ESS Extension de la Sécurité Sociale

Construire des socles de protection sociale
Partage d’expériences novatrices

Document de travail N ° 34

Bureau international du Travail, Genéve




La publication originaléSuccessful Social Protection Floor Experienoedume dix-huit

de la sérieSharing Innovative Experiencasété préparée et publiée par le Groupe spécial
pour la collaboration Sud-Sud du Programme desoNatUnies pour le Développement
(PNUD) et le Bureau international du Travail (Bl@) 2011. La version en francais a été
réalisée dans le cadre de la collaboration entrBlTe et le ministere du Travail, de
I'Emploi et de la Santé du gouvernement de la Riggu francaise.



ESS Extension de la Sécurité Sociale

Construire des socles de protection sociale
Partage d’expériences novatrices

Document de travail N ° 34

Bureau international du Travail, Genéve




Copyright © Organisation internationale du Trawz4lll3
Premiere édition 2013

La version originale (en anglais) du présent docunde travail a été publiée dans la s&laring Innovative
Experiencesvolume 18 sous la direction du Bureau pour la Coopératiod-Sud du PNUD et de I'Organisation
internationale du Travail. Sharing Innovative Expeces est un des projets de I'Académie mondiale du
développement Sud-Sud, plate-forme accessible sternet. Celle-ci offre des solutions relatives au
développement dans I'hémisphére Sud, ainsi quecdeseils en ce qui concerne I'apprentissage etise en
pratique de ces solutions. Pour plus d’'informatidnip://tcdc2.undp.org/GSSDAcademy/.

La traduction francaise du présent document a épapée par le BIT avec l'autorisation du Bureaurpla
Coopération Sud-Sud, PNUD.

Les publications du Bureau international du Trayailissent de la protection du droit d’auteur emtwelu
protocole no 2, annexe a la Convention universadlar la protection du droit d’auteur. Toutefois, caurts
passages pourront étre reproduits sans autorisatilancondition que leur source soit diment memniée. Toute
demande d’autorisation de reproduction ou de triamlucievra étre envoyée a I'adresse suivante: €atidins du
BIT (Droits et licences), Bureau international dwaviail, CH-1211 Genéve 22, Suisse, ou par courriel:
pubdroit@ilo.org. Ces demandes seront toujourbilrsvenues.

Bibliotheques, institutions et autres utilisate@nsregistrés auprés d'un organisme de gestion deiss die
reproduction ne peuvent faire des copies qu’enrdcewec les conditions et droits qui leur ont étérayés.
Visitez le site www.ifrro.org afin de trouver I'oagisme responsable de la gestion des droits dedegiion dans
votre pays.

Données de catalogage avant publication du BIT

Construire des socles de protection sociale : gardéexpériences novatrices / Bureau internatidnal ravail,
Département de la Protection sociale. - Geneve; BOL3
ix, 374 p.

ISBN 9789222267774, 9789222267781 (web pdf)
International Labour Office; Social Security Dept

protection sociale / sécurité sociale / politiqeesécurité sociale / Afrique du Sud / ArgentinBolivie / Brésil /

Burkina Faso / Chili / Chine / Cambodge / Colombisuateur / Inde / Mexique / Mozambique / Rwarida
Thailande /

02.03.1

Les désignations utilisées dans les publicationBIdy qui sont conformes a la pratique des Natidnses, et la
présentation des données qui y figurent n'impliquisnla part du Bureau international du Travailumgprise de
position quant au statut juridique de tel ou telp@one ou territoire, ou de ses autorités, nntjaa tracé de ses
frontiéres.

Les articles, études et autres textes signés nemgajue leurs auteurs et leur publication ne Be@gpias que le
Bureau international du Travail souscrit aux opasigui y sont exprimées.

La mention ou la non-mention de telle ou telle emtise ou de tel ou tel produit ou procédé comrakrci
n’'implique de la part du Bureau international daviail aucune appréciation favorable ou défavorable.

Les publications et les produits électroniques dmeBu international du Travail peuvent étre obtethass les
principales librairies ou auprés des bureaux loc@wBIT. On peut aussi se les procurer directendmtnéme
gu’'un catalogue ou une liste des nouvelles puliinat a I'adresse suivante: Publications du BITyeau
international du Travail, CH-1211 Genéeve 22, Syissepar courriel: pubvente@ilo.org. Visitez nosite Web:
www.ilo.org/publns.s

Imprimé en Suisse



Préface

Le présent volume est la version francaise de Mbligation originale Successful
Social Protection Floor Experience®011, traduite de l'anglais dans le cadre dun
programme du Bureau international du Travail (Biifjancé par le ministere du Travail,
de 'Emploi et de la Santé du gouvernement de [auBkque francaise.

La publication originale, éditée par le Groupe gddoour la Collaboration Sud-Sud
du Programme des Nations Unies pour le Développe(P&iD) en collaboration avec le
BIT, constitue le dix-huitiéme volume de la séBiearing innovative experiencésPartage
d’expériences novatrices»). Cette série est endi@mt la plate-forme en ligne pour les
échanges Sud-Sud au service du développem@libdl South-South Development
Academy, GSSyui facilite 'accés a des expertises du Sudretmgut I'application de
solutions novatrices au Sud.

Cette publication vise a présenter des expériencestrices de mise en ceuvre
d’éléments de socles nationaux de protection sdahs des pays du Sud. En effet, les
socles de protection sociale (SPS) sont des adeiltéutte contre l'insécurité sociale et
contribuent a la réalisation des objectifs du Mitlige pour le développement (OMD). De
nombreux pays disposent déja de composantes dile sational (en termes de sécurité
du revenu, d'acces aux soins, d'éducation, etc.patagent ici leur expertise. Les
connaissances acquises par ces différents paysuasiae leur entreprise de mise en place
d’'un SPS représentent une source précieuse d’iatampour les pays qui souhaiteraient
étendre ou réorienter leurs propres systemes degtian sociale. Ainsi, la publication
regroupe 18 études de cas consacrées aux politeuasatiere de protection sociale
de 11 pays du Sud.

Les différentes études de cas ont été rédigéeslgmreprésentants d’'organismes
publics locaux ou nationaux, des chercheurs radméhdes institutions scientifiques et des
professionnels nationaux. Elles ont été choisies ypa comité comprenant le BIT,
'UNICEF et le Groupe spécial pour la collaborati®ud-Sud du PNUD parmi les
36 études communiquées, en provenance de 24 pHgsedis. Préalablement a leur
publication, ces études ont été revues et ont'ddiet de discussions au cours d’'un atelier
international qui s’est tenu & Turin.

Les études de cas ainsi que le volume originahdgublication sont disponibles (en
francais et en anglais) sur la plate-forme «Extansnondiale de la sécurité sociale»
(GESS) développée par le BIT (www.social-protecthog). La version originale est
également disponible sur la plate-form&lebal South-South Development Academy
(GSSD) du PNUD (http://tcdc2.undp.org/GSSDAcademy/)

Gageons que ce recueil de bonnes pratiques s’avétier a tous les acteurs prenant
part aux décisions en matiere de protection somaleengagés dans le processus de
construction et de mise en ceuvre des socles decfiont sociale au niveau national.
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1. Argentine

Superficie 3761274 km?
Population | 40518 951
Répartition par age

0-14 ans (%) 254

15-64 ans (%) 64,1

65 ans et plus (%) 10,5
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 13
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 79,2
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 7,7
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) i 7
PIB par habitant

En dollars E.U. V courants v 8 236

PPA (en dollars internationaux courants) Vi 14 313

Monnaie locale constante 9614
Dépenses publiques sociales consolidées (% du PIB) vi 24,2
Couverture des pensions (% de la population) vii 92,8
Taux de chémage (%) * 7
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) 49
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine 13
Indicateurs de santé de I'IDH — rang pour l'indicateur d’espérance de vie a la naissance 50
Indicateurs d'éducation de I'lDH - taux d'alphabétisation (97,6%) et rang pour l'indicateur 31
Indicateurs d'éducation de I'lDH - taux de scolarisation (88,6%) et rang pour l'indicateur 36
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L’extension de I'allocation familiale universelle:
I'allocation universelle pour enfant a charge

Emilia E. Roca

Résumé
m  Assure la sécurité économique des enfants et des adolescents;
®m remise en place en novembre 2009;

m  |e montant du transfert correspond aux prestations que regoivent les enfants de travailleurs formels et les
bénéficiaires de I'assurance-chdmage;

m  couverture pour les enfants &4gés de 0 a 18 ans dont les parents sont chdmeurs, travaillent dans
I'économie informelle ou sont bénéficiaires d'autres programmes qui ont été transférés a ce régime;

m 3,5 millions de nouveaux bénéficiaires (85 pour cent des enfants argentins sont couverts);

m  en étroite coordination avec les services essentiels, notamment I'éducation et les soins de santé.

Groupe cible Programme Prestations

Allocation universelle pour enfanta 180 pesos (46,20 dollars) par mois et par enfan
charge (Asignacién Universal por réserve d'assiduité scolaire et, dans tous les cag
Hijo, AUH) d'inscription aux services de santé.

Allocations familiales (Asignaciones 180 pesos (46,20 dollars) en moyenne par mois
Enfants et adolescents ~ Familiares) enfant dont les parents sont salariés formels ou
bénéficiaires de pensions de vieillesse, invalidite
survivants de la sécurité sociale (sous réserve
d’assiduité scolaire pour les enfants ayant I'age
a l'école). Transferts supplémentaires pour chag
naissance ou adoption.

A propos de l'auteur

Emilia E. Roca sous-secrétaire chargée de la politique de técswciale, ministére du
Travail, de I'Emploi et de la Sécurité sociale.
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Introduction

Les débats en cours au sein des milieux universstagles institutions internationales,
d'autres organisations et en Argentine méme, aet 9l¢ la création d'un socle de
protection sociale partent de conceptions diff@entde I'économie et des politiques
sociales, et conduisent ainsi & des propositionsrses sur le plan conceptuel. Les
discussions sur le nécessaire lien entre la piotesbciale et I'emploi, en particulier, sont
certainement les plus intenses, car elles assodenfcteurs politiques et sociaux ayant
des positions trés différentes.

Dans le cas de I'Argentine, la mise en place dalleeation universelle pour enfant a
charge est une demande de longue date, baséessprolgositions de divers secteurs,
d’acteurs sociaux, de syndicats et d’hommes paktiq L'objectif principal était de
développer et de mettre en place une vaste campigpelitiques publiques destinées a
réduire la pauvreté, et en particulier la pauvretééme, et a en faire bénéficier les
secteurs a revenu modeste. A cette fin, la cotistitw'un marché du travail plus précaire
et fragile, qui avait déja exclu une grande padés travailleurs des prestations de la
sécurité sociale et donc de ces politiques, pduc@npenser les effets de cet échec.
Toutefois, cette proposition ne signifie nullemdigbandonner I'objectif de parvenir & un
marché du travail et & un secteur de I'emploi guagtissent une couverture de sécurité
sociale et des revenus adaptés.

D’un point de vue théorique alternatif, il existeevécole de pensée en plein essor qui
situe la source du probleme, non dans le manguaptbés, mais dans le «manque
d'intégration sociale résultant du type d'empldferts par le systéme économique» (Lo
Vuolo, 2001). Cette théorie met I'accent sur lagsstté de séparer la sécurité de revenu de
la sécurité de I'emploi et propose une approche gihbale de la notion de travail.

Ainsi, en prenant comme référence le cadre analgtigtilisé par Groot et van der
Veen (2002), les expériences en cours a I'échefigrniationale montrent que les systéemes
de transfert de revenu sont en train de passertrddiionnels régimes de protection
sociale soumis a conditions a d’autres variantedle€ci comprennent des régimes de
protection-travail ainsi que des propositions fasléur les concepts de «revenu de base»
et de «revenu de participation».

En dépit de ces importants changements au seinatahé du travail, I'Argentine
connait depuis 2003 une tres nette augmentatiomomobre d’emplois déclarés. Ceci
démontre que la création d'emplois, d’emplois méséet de meilleures conditions de
travail passe par la reformulation d'une politidgenomique dont la pierre angulaire a été
et demeure la création d'emploi et la qualité deploi (figure 1). Cette poussée dans la
création d’emplois formels met a mal la théorielae«fin du travail» qui découlait de
modéles économiques orthodoxes et semblait étrecaractéristique irréversible. Ces
preuves empirigues ont permis de promouvoir degiquts économiques alternatives
d’inspiration keynésienne consistant a soutenddmande en créant davantage d’emplois
de meilleure qualité et en renforcant le réle &tat dans la redistribution des revenus.

Malgré ces changements substantiels au sein duhénale travail, il existe encore
une proportion trés importante de travailleurs et fdmilles ne disposant pas d'une
couverture de sécurité sociale. Il convient de mgte I'Argentine posséde une expérience
institutionnelle et historique riche en matieresgeurité sociale, notamment avec le sous-
systéme d’allocations familialesAgignaciones Familiargs couvrant les enfants de
travailleurs déclarés. Aussi I'application du déde'allocation universelle pour enfant a
charge Asignacion Universal por HijoAUH) a-t-elle été analysée et approuvée dans le
cadre juridique de ce systeme de sécurité sogjalea accordé le plein exercice de leurs
droits a I'ensemble des enfants dont les parerdagent été exclus du marché du travail
formel.
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Figure 1.

Contexte

Indicateur des cotisants au systéme de pensions, 1974-2009 (base 1974 = 100)
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*Cette figure a été créé a partir des données provenant des déclarations sous serment des employeurs (entreprises) du systéme
intégré de retraite argentin (Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones Argentino, SIPA), qui contient le nombre de
travailleurs et le montant des salaires réels a partir desquels sont établies les entrées et les cotisations respectives des travailleurs
et des employeurs. Le nombre de travailleurs indépendants et leurs cotisations au systéme sont calculés de maniere similaire.

Source: DGRP et SGI (de 1974 & 1993) et SIGyP et SIPA (de 1994 a 2009).

Néstor Kirchner est arrivé au pouvoir en mai 20038 auite de la crise profonde de
2001 et 2002 qu'a traversée le pays et qui a étauéa par I'effondrement de la
convertibilité (1 peso = 1 dollar, de 1991 a 20@k)ec comme conséquences le défaut de
paiement des dettes extérieure et intérieure, Ehigflation et la hausse sans précédent du
chémage et de la pauvreté. Depuis son accessipowauwir, le gouvernement argentin a
formulé un engagement fort et croissant en faveag guestions sociales et de celles
relatives au travail. C’est ainsi que les politisueises en ceuvre ont conduit a un nouveau
réle pour I'Etat, consistant a ne pas entrer ercaoBnce avec le secteur privé, mais a
régir les relations entre le marché et la sociaténayen du redressement des institutions
du travail et du systéme de sécurité sociale, earigant pour cela un réajustement du
systeme pour en faire le principal soutien degigaks de protection sociale.

Les progrés touchant la population commencent d'@tedéja a étre notables, la
couverture du systeme de protection sociale s'é@mné plus de 17 millions de
bénéficiaires. En pratique, l'intégration de pla2d3 millions d'adultes supplémentaires au
sein des régimes de pensions de retraite ainsil'gyension de la couverture des
allocations familiales, a la suite de I'entrée égueur du décret 1602/2009 (Allocation
universelle pour enfant & charge pour la protectimeiale), garantissent désormais I'acces
a des prestations de sécurité sociale a plus déi@ns d'enfants et d'adolescents. En effet,
le décret 1602 a permis l'intégration de plus dendillions d'enfants et d’adolescents de
moins de 18 ans dans le systeme de sécurité sogalant s'ajouter aux 6,5 millions déja
couverts par le systeme contributif.
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Ces politiques se sont également accompagnées fiitteeintégration des citoyens
provenant de secteurs tres vulnérables au moyere aiytension notable de la couverture
des pensions non contributives, plus de 700 00€opees recevant au moins une de leurs
prestations. La hausse des prestations a destirdg® méres de plus de sept enfants, des
personnes agées et des handicapés a été partimdidr conséquente, celles-ci ayant
quintuplé. Cette extension de la couverture dédaisté sociale a été couplée a des actions
destinées a renforcer I'employabilité des chémetrrdes travailleurs actifs grace a des
programmes d’emploi, de formation et d'éducatiogs Gerniers ont permis a I'Argentine
d’augmenter de maniére appréciable la populatianvexte par les différentes mesures
adoptées par le gouvernement national, redonnasi ai I'Etat un rdéle central dans
I'amélioration des conditions de vie de la popalatiet notamment des personnes les plus
vulnérables.

Il convient de noter que le gouvernement a alloe réssources s’élevant a plus de
40 pour cent du budget national pour les preststides différents sous-systémes et
politiques susmentionnés (retraite et pensions ribanives et non contributives,
allocations familiales, assurance-chémage, poktsaqdiemploi et de formation, etc.).

Le ministére du Travail, de I'Emploi et de la S&éusociale est chargé de la mise en
ceuvre de ces politiques sociales, de concert aeedres organismes publics, dont les
ministeres du Développement social, de I'Educat@nde la Santé. Ces politiques
recoupent différents aspects et axes multidimensisnqui nécessitent des liens trés
solides et une importante coordination afin d'atet les objectifs envisagés.

Le secrétariat de la Sécurité sociale, en sa @udidrganisme public chargé de la
conception, du suivi et de la mise en ceuvre ddafiquas relatives aux systemes sous sa
responsabilité (comme les systéemes de retraite eetpehsion, et le sous-systeme
d’allocations familiales et d'assurance-chdémagdg etecrétariat de I'Emploi (qui est lui
chargé des politiques d'emploi et de formationsiague de la formation) constituent les
organismes centraux du secrétariat du Travail peunise en ceuvre des politiques de
protection sociale.

Il importe de souligner le réle crucial joué paAdministration nationale de la
sécurité sociale Administracion Nacional de la Seguridad Soci&NSES), organe
dépendant du secrétariat du Travail (a traveredeésariat de la sécurité sociale) qui, de
par sa grande capacité de gestion territorialeeadéploiement, permet au gouvernement
d’atteindre les régions les plus reculées du payesepopulations les plus vulnérables.
Dans ce contexte, le secrétariat de la sécurit@leadevrait non seulement entreprendre la
recherche de mécanismes appropriés afin de résdesirerobléemes sociaux les plus
urgents, mais également de se préparer a faireafac@roblemes qui surgiront des suites
de I'amélioration des conditions d'emploi, du recément des liens entre droits sociaux et
droits du travail, et des meilleures conditionst@eail, qui tous rendent nécessaires des
efforts continus en matiere de gestion et de reseeufinanciéres, afin d'assurer un
fonctionnement efficace et efficient. Dans la mad, toutes ces politiques ont
d'importantes conséquences sur les besoins budegtef les exigences en matiere de
gestion et d'administration des différents sougespes, et permettent l'adaptation des
institutions qui constituent les fondements du &yst de sécurité sociale argentin aux
nouvelles réalités et aux besoins de la populatiioie.

Priorité doit également étre donnée a I'évaluatle'impact de telles politiques afin
d’étre en mesure d'évaluer les politiques miseseenre et les améliorations réelles dans
les conditions de vie de la population cible. Palesi mesures destinées a faire face aux
nouveaux défis de la sécurité sociale, le décrel602/2009, signé par la Présidente
Cristina Fernandez de Kirchner, est tout a faiahlgt. La mise en place de l'allocation
universelle pour enfant & charge (AUH) a entrainéchangement substantiel et trés
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certainement structurel qui représentera assuréhomet des étapes les plus importantes
dans la riche histoire de la législation du traeaifie la protection sociale en Argentine.

Une breve analyse du sous-systeme d’allocations fam iliales

L'Argentine posséde une riche expérience historajuastitutionnelle en matiére de
sécurité sociale. Parmi les institutions ancienfigsre le sous-systeme d’allocations
familiales, qui couvre les enfants des travailledus secteur formel, en vertu de la loi
n° 24.714.

Les premiéres réglementations et lois, y compritaites conventions collectives,
contiennent des clauses évoquant le salaire faylii obligeait les employeurs, en plus
de verser un salaire a leurs travailleurs, a colssi enfants mineurs de ces derniers. L’'on
peut également signaler le baréme des employésmgub (loi n° 12.637/1940), qui, en
1943, a été étendu aux salariés de l'assurances éh déassurance, ou bien encore
l'introduction du salaire familial pour les empleyéu chemin de fer et la création d'un
fonds commun pour soutenir les travailleurs ayad esponsabilités familiales (par le
décret n° 3771/43). C'est ainsi que la couverturété étendue aux travailleurs dans
d'autres domaines (Marasco, 2010).

En Argentine, les droits des travailleurs et derdedamilles ont un statut
constitutionnel. En effet, les droits en matiére séeurité sociale ont été intégrés a la
Constitution de 1949 et, suite & son abrogatiohpanla suite été intégrés a celle de 1957,
qui exigeait de la loi qu’elle assure une protectiamiliale compléete et efficace en plus
d’offrir des allocations familiales; exigence fori®de dans son article Js. En 1956, la
convention collective des employés de commercel@8) a mis en place un fonds
d'indemnisation pour les familles des employéselsecteur, accordant une allocation par
enfant (Marasco, 2010). Par la suite, celui-ciéaétendu a d'autres groupes de travailleurs
non couverts par la réglementation antérieure ééct 7913/57 et n° 7914/57). C'est
finalement le décret n° 18017 de 1968 qui a pelmimiversalisation» des allocations
familiales de nature contributive pour tous levditeurs salariés du secteur privé ainsi
gue de l'administration nationale publique.

Ainsi, l'existence d'un sous-systeme d’allocatidasiliales au sein du cadre
réglementaire du systeme de sécurité sociale anganpermis la création d'un systéme
institutionnalisé fournissant des prestations aimgion des enfants et des jeunes, et
dotant le pays d’'un systéme de protection soci@@e, en particulier comparé a ceux des
autres pays d’Amérique latine.

Ultérieurement, suite aux fluctuations qu’a connl&sonomie argentine durant les
années 1980, correspondant a la période que la @Gsiom économique pour 'Amérique
latine et les Caraibes (CEPALC) et d'autres onel@pla «décennie perdue de '’Amérique
latine» (le produit intérieur brut, ou PIB par habi avait chuté pour atteindre environ 20
pour cent; a cela s’ajoutaient une hausse incaiti®ldes prix, I'hyperinflation et la
hausse du chdémage et de la pauvreté), le processi®uti a la mise en ceuvre d'un
modele économique néolibéral durant les années, 1990processus d’hyperinflation
également qualifié de «coup d’Etat» des marchél £est matérialisé par la suppression
des instruments, des lois et des réglementatiogissent les marchés des biens et des
services, et plus particulierement des réglememstdu marché du travail. D’aprés la
plupart des néolibéraux, l'assouplissement ou foregsion de ces regles a permis de
libérer le marché de ces «chaines» qui 'emprisentaCela a également affecté les flux
de ressources provenant des cotisations des a@sggprdestination du systeme de sécurité
sociale, étant donné que le pourcentage des cotisgpatronales servant a financer le
systéme de sécurité sociale avait été abaissé.@eengue la convertibilité, cela a tenu
lieu de moyen de réduction des colts de la maimxeedans un contexte de fortes
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restrictions du change, avec des conséquencesiahdEn sur les cotisations patronales
pour les allocations familiales. Ainsi, afin de uéé I'impact financier de ces mesures de
réduction des ressources sur le systeme, des tmastardinaires ont été fortement
réduites (conjoint, familles nombreuses, etc.). DEnméme temps, des seuils de salaire
ont été fixés pour la reprise des allocations amse des montants différentiels de
prestations, en fonction d’'un bareme de salaire, i promouvoir les bas salaires.

Le régime d’allocations familiales actuel est rgar la loi n° 24.714/96 et comprend
deux sous-systemes: un systéme contributif et @tésye non contributif. Le premier
groupe comprend I'ensemble des travailleurs etemagloyés salariés du secteur formel
affiliés au systéme de sécurité sociale. Le graupe contributif comprend les retraités
rattachés au systeme intégré de retraite argeBtste(ma Integrado de Jubilaciones y
Pensiones Argentin@®IPA) et les bénéficiaires de pensions non doutivies. Dans le cas
des prestations familiales & destination des tégacelles-ci sont financées a partir des
ressources de la SIPA et dans le cas des pensionsamtributives, a partir du budget
national. Les travailleurs du secteur public nalosont également bénéficiaires du
systéme. En effet, alors que les prestations andésn des employés des administrations
publiques provinciales sont définies par les lo®/mciales, dans les deux cas (national et
provincial), étant donné le caractere fédéral degdnisation nationale, le régime est
contributif et financé par les ressources généeses deux juridictions.

Les prestations prévues par la loi n° 24.714 cowrdrles prestations en faveur des
enfants et des enfants handicapés, les prestgiiénstales et de maternité ainsi que les
prestations de nature extraordinaire telle qued¢ada la naissance, a l'adoption et a
I'éducation. Leurs montants varient en fonctionnikeau du salaire et de la situation
géographique. Les travailleurs touchant un satfiire montant supérieur a un seuil donné
(actuellement 4 800 pesos = 1215 dollars) sontuexdu systeme et le montant des
prestations varie en fonction de la zone de réseledes bénéficiaires. Le régime
d'allocations familiales exclut également les tilwars domestiques et les travailleurs
indépendants’, y compris s’ils sont déclarés et qu'ils paients deotisations® .
L’administration nationale de la sécurité socialerse des allocations familiales
directement aux travailleurs dans tous les domaiga8l s'agisse d’activités urbaines
(industrie, commerce, services) ou rurales. Le menenfants et de jeunes couverts
s'éléverait a environ 4,5 millions, auxquels il gmmt d'ajouter environ 2 millions
d'enfants couverts par le systéeme destiné auxiéslalu secteur public national et
provincial.

! Cette situation a une explication: dans un systéowributif, les cotisations des travailleurs
indépendants ne comprennent pas les contributionsoas-systéme d'allocations familiales alors
que c’est le cas pour les cotisations patronaldaverur des salariés.

2 La cotisation susmentionnée est réalisée dansdescdes cotisations de I'employeur pour les
systemes de retraite et de pension, les allocafmsliales et le fonds national pour I'emploi
(contre 25 pour cent du total des contributionsyrpentages qui ne tiennent pas compte des
réductions accordées au cours des années 199 asrtections ultérieures). Etant donné que c’est
I'entreprise qui verse les allocations, tous lesuthoents relatifs restent en sa possession et tigtat
les vérifie pas régulierement. Il est par conségparticulierement difficile d'évaluer le nombresde
prestations versées étant donné que ne figureist Idardéclarations sous serment des employeurs
(Declaraciones Juradas) que les montants, et pasirleonstances (enfants a qui I'allocation est
destinée).
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Le décret 1602 relatif a I'allocation universelle p  our
enfant a charge pour la protection sociale (AUH)

Comme exposé précédemment, I'Argentine possédeexpérience historique et
institutionnelle riche en matiére de sécurité decian particulier avec son sous-systéme
d'allocations familiales couvrant les enfants dewadilleurs déclarés. Aussi I'application
du décret relatif a l'allocation universelle pounfant a charge pour la protection sociale
(AUH) a-t-elle été analysée et approuvée dans dieecpuridique du systeme de sécurité
sociale, reconnaissant ainsi cette allocation cormameroit au plein sens du terme pour
tous les enfants dont les parents avaient été ®dcumarché du travail formel.

Le préambule dudit décret énonce explicitemenb#eses doctrinales et conceptuelles
caractérisant les gouvernements qui se sont suetegéuvoir depuis 2003. Les politiques
publiques des partis politiques les plus divers iot#gré les exigences sociétales afin
d’améliorer la situation des ménages ainsi queecdls enfants et des adolescents
vulnérables. Cette assistance est mise en ceuadidune institution de sécurité sociale
de base: le sous-systéme d'allocations familiagspar la loi n°® 24.714. Lorsqu’elle fait
référence aux allocations familiales en tant quessysteme fondamental de la sécurité
sociale, la proposition n’en appelle pas a un «aauy modele d'intervention publique,
elle ne fait que reprendre et prolonger la porgealsysteme a destination des enfants non
couverts en raison de circonstances imposées paratehé du travail et empéchant les
travailleurs d’avoir acces a la sécurité social@ & protection offerte par les normes du
travail. Ces situations sont les conséquences deénit® en ceuvre de politiques
économiques fondées sur la déréglementation deshégrprincipalement du marché du
travail, et sur des politiques sociales cibléag@dtites a leur strict minimum, ne répondant
gu’aux pires situations d’exclusion, sans toujoupgarvenir.

Ces politiques néolibérales, pour lesquelles liégal’'est pas une finalité, ont eu un
effet dévastateur sur les ménages a revenu modege, pour principales victimes les
enfants et les adolescents, qui constituent lesilptipns les plus vulnérables. C'est cette
situation qu’ont eu a corriger les politiques pgbés au moyen d’'un systeme partant du
concept de droits et permettant aux ménages (aywufar un revenu minimum régulier et
(b) d'atténuer les conséquences possibles d'urie derlogement, de la perte d'emploi du
chef de famille ou bien encore des sursauts der@mnie informelle provoqués par les
crises récurrentes ou les changements économiques.

Selon les termes du décret n° 1602, il est a ptéséoessaire de corriger les
conséguences des politiques néolibérales, qui antpaur résultats une diminution
ininterrompue du nombre d'emplois dans le secteumdl et par conséquent la perte des
droits aux prestations de sécurité sociale, comanallocations familiales, ce qui a privé
de couverture une grande partie des travaillewwsnéme que leurs enfants. A l'inverse,
les politiques économiques, sociales et du trawéks en ceuvre depuis 2003 ont mis en
évidence le r6le joué dans la création d’emploisee@003 et 2008 par le modele de
croissance fondé sur le marché intérieur et s'appugur la réindustrialisation du pays,
qui repose sur I'emploi et I'élévation des revetess travailleurs et des retraités. En effet,
au cours de cette période, plus de 4,5 millionsnpleis ont été créés, dont plus de
2,6 millions dans le secteur formel. Cela a permmge baisse conséquente du taux de
chémage, qui est passé de 22 pour cent en 2002 po8r cent en 2009. C’est dans ce
contexte qu'a été prise la décision d'étendre lavexdure des allocations familiales au
moyen de l'allocation universelle pour enfant arghg AUH). Cette décision ne conteste
pas le fait que certains secteurs n'ont pas béhélie ces développements et qu'il est
nécessaire de s'occuper des personnes les plusasipar I'exclusion et I'absence d’une
couverture de sécurité sociale.
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Contexte

A la faveur de politiques économiques cohérenteadetptées, il est possible de
modifier ces tendances qui, auparavant, semblplastétre le fait de forces surnaturelles
que de politiques inefficaces en matiére économigusociale. C'est en particulier la
démonstration de la fausseté de la théorie deifadyf travail», en vogue dans les années
guatre-vingt-dix, qui a entrainé la multiplicatiode propositions en faveur de
l'universalisation de la protection sociale et sttouplage d’avec lI'emploi, et qui a
également permis a I'Etat de relever le défi desdition sociale au moyen de la sécurité
sociale et de la réglementation. Grace a linsicniptdu sous-systeme d'allocations
familiales en tant que droit, les travailleurs népehdent plus du clientélisme ou de
politiques arbitraires.

L'engagement d’accroitre le nombre d'emplois déslareste la «valeur sociale
ajoutée» pour linsertion dans le systéme de décsociale dans la mesure ou ces
«nouveaux» travailleurs sont des lors couverts Ilparégime, en particulier pour les
allocations familiales. Depuis que plus de 2 milad'emplois formels ont été créés, on
compte environ 1,5 million d'enfants et d'adolessauverts par le systéeme d’allocations
familiales, témoignant ainsi de l'importance dempéi formel, ce qui ne souffre
évidemment aucune contestation. Etant donné quedaligiues économiques et sociales
cohérentes et appropriées entrainent la créatiempulbis majoritairement formels, le
nombre d'enfants couverts par la sécurité socialeawgmenter. Alors, les systemes
contributif et non contributif définis dans le décmn® 1602 travailleront de concert, a
image de vases communicants. Les chédmeurs e$ lieumilles seront, par conséquent,
protégés y compris dans des circonstances singlaielles d’aujourd’hui, ou le cycle de
croissance économique est en perte de vitessératrendes récessions ou des crises.

Les estimations démographiques concernant I'Angentfinstitut national des
statistiques et du recensement, INDEC, et Centagdegraphie d’Amérique latine et des
Caraibes, CELADE) indiguent gu’il y avait en 200%ieon 12,4 millions d’enfants de
moins de 18 ans vivant dans les zones ruralesbaings, en majorité dans ces dernieres.
L'Argentine, contrairement & d'autres pays d'’Amgilgtine, posséde une forte population
urbaine, pres de 90 pour cent des personnes vilear# les villes et principalement dans
les grandes villes (bien que seulement 40 pourevriton vivent dans la région du Grand
Buenos Aires, qui comprend la ville de Buenos Aesa banlieue). Il est important de
prendre en compte ces disparités démographiquesmment de comparer les politiques et
les programmes des différents pays d’Amérique au Su

Dans le méme temps, comme indiqué précédemmexistdiece du sous-systeme
d'allocations familiales pour les travailleurs descteurs formels ou ceux affiliés au
systeme de sécurité sociale a permis a envirom8l®ns d'enfants et d’adolescents de
bénéficier du régime fiscal d'allocation pour enfarCependant, une proportion
relativement moindre d’enfants, environ 800 00@yait pas accés a ces prestations en
raison du montant des salaires de leurs parentsnifgau supérieur au seuil imposé par la
loi et/ou des déductions d'impdts dont bénéficiéalaille du fait de la présence d’enfants
de moins de 18 ans, qui étaient en fin de compeefarme de subvention pour chaque
enfant. De ce fait, le nombre d’enfants exclusmtestations de I'allocation familiale était
plus proche des 5 millions (voir la figure ci-agre&n outre, en se basant sur les
indicateurs provenant de I'enquéte permanente adpgeménageg&fcuesta Permanente
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de Hogares EPH)®, il a été possible d’établir qu'environ 40 pountc@’entre eux
appartiennent a des ménages pauvres (pauvretééeafrar la méthode du revenu) tandis
que les 60 pour cent restants appartiennent a éieagas non pauvres.

Les mineurs couverts et non couverts par le sous-systéme d’allocations familiales, 2009 (en millions)

Total mineurs: 12,4

Couverts par les
allocations familiales
ou sans droits aux
prestations: 7,6

Couverts par les
allocations
familiales: 6,8

MNon couverts: 4,8

Sans droit aux Menages Menages
prestations*: 4,8 pauvres: 6,8 non pauvres: 4,8

*Enfants de ménages dont les parents touchent un salaire supérieur a 4 800 pesos (1263 dollars) ou sont employeurs ou
professionnels qualifiés indépendants.

Source: Préparé par le secrétariat a la politique de sécurité sociale du ministere du Travail, de 'Emploi et de la Sécurité sociale
(Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social, MTESS) sur la base des données de I'enquéte permanente auprés des
ménages (EPH) et le recensement de 2001 (Institut national des statistiques et du recensement, INDEC).

Cela revét une importance particuliére, car empheilieu de la crise de 2001-2002,
la répartition des enfants en fonction des catéggoauvres et non pauvres s’est inverseée.
En effet, en 2002, ils étaient 6 enfants de moieslél ans sur 10 & appartenir a des
ménages vivant en dessous du seuil de pauvretéQERI2004). Cela signifie qu’avant
méme I'application du décret AUH (figure 2) I'Ardere a su faire considérablement
baisser son taux de pauvreté.

% L'enquéte permanente auprés des ménages (EPH§éeésur une base mensuelle par I'Institut

national des statistiques et du recensement (INDEE) une enquéte continue s'étendant sur

31 zones urbaines de I'Argentine. L'enquéte pratkstdonnées trimestrielles sur des groupes de la
population et sert de base pour I'élaboration deype d'études et de simulations statistiques.

L'INDEC publie les données chaque trimestre.
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Figure 2.

Evolution du pourcentage de la population vivant en dessous des seuils de pauvreté
et de pauvreté extréme, Grand Buenos Aires, de 1988 a mai 2009
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Source: Préparé par le secrétariat a la politique de sécurité sociale, ministére du Travail, de 'Emploi et de la Sécurité sociale
(MTESS), sur la base des données de I'enquéte permanente auprés des ménages (EPH) (Institut national des statistiques et du
recensement, INDEC).

Simulation portant sur I'impact de I'allocation
universelle pour enfant a charge

Afin d’évaluer I'impact de I'application du décreUH sur la pauvreté et la pauvreté
extréme des ménages en Argentine, une simulaté&@ anenée a partir de microdonnées
consacrées a la population totale couverte provetwfienquéte permanente aupres des
ménages. Cette derniére permet de travailler ar phatdonnées brutes concernant les
caractéristiques démographiques, socio-économigupeofessionnelles des membres des
ménages. Les données indiquent, en premier liortiémpact de I'allocation universelle
pour enfant & charge (AUH) sur les ménages extrémepauvres (revenu inférieur au
seuil de pauvreté extrémip En effet, la proportion de ménages extrémemeunivies
serait réduite d'environ 50 pour cent. Il conviégalement d'évaluer l'impact de 'AUH sur
les ménages pauvres (revenu inférieur au prix thigbanier de base). Leur nombre serait
réduit d'environ 22 pour cent. En termes absolkis, signifierait qu’environ 1,3 million de
personnes, dont approximativement 800 000 de mien$8 ans, échapperaient ainsi a la
pauvreté. Quant a la population des ménages extméntegpauvres, ce chiffre s'éléverait a
environ 700 000, parmi lesquels plus de 50 pout,csmit environ 450 000 enfants, se
libéreraient de la pauvreté extréme (tableau 1).

“ Le terme «pauvreté extréme» se définit commealpacité des ménages a acquérir un panier
alimentaire de base (canasta béasica, CBA) couveanbesoins caloriques et énergétiques d’'un
adulte (4gé de 30 a 59 ans). En outre, le seupadmreté est défini a partir du CBA et inclut
d'autres dépenses nécessaires au quotidien comimgelment, I'habillement, les services publics
(gaz, électricité, transports, etc.). Dans lesaumvde la CEPALC consacrés a I'Amérique latine,
I'utilisation de cette méthodologie pour le caldella pauvreté est la norme.
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Tableau 1. Impact estimé de ’AUH sur la pauvreté et la pauvreté extréme par région,
quatriéme trimestre 2009 (en pourcentage)

Région Pauvreté Pauvreté extréme

Situation initiale  Avec FAUH  Variation Situation initiale ~ Avec 'AUH Variation
Grand Buenos Aires 82 6.4 -21,4 2.2 1.3 —42,4
Nord-Ouest 12,4 9,6 -22,9 2,8 1,7 =379
Nord-Est 17,2 13,4 -21,8 51 2,7 -49,4
Cuyo 10,5 8,0 -23,5 28 14 49,9
Pampa 71 55 224 24 15 40,8
Patagonie 43 3,7 14,6 18 14 26,6
Ensemble du pays 8,7 6,8 -21,9 25 1,4 423

Source: Préparé par le secrétariat a la politique de sécurité sociale du ministére du Travail, de 'Emploi et de la Sécurité sociale (MTESS), sur la
base des données de I'enquéte permanente auprés des ménages (EPH) (Institut national des statistiques et du recensement, INDEC).

L'autre estimation réalisée concerne les conditidosiverture des droits [pour le
versement des allocations] aux termes du décret Alidkhmment le travail des membres
du ménage dans I'économie informelle, un revenériafir au salaire minimum et ne pas
étre travailleur indépendant affilié a la sécustkiale. La proportion de la population
devant encore étre couverte a ainsi été ajustéquica permis d'estimer les ressources
financiéres nécessaires afin de parvenir aux dfgdotés. Il a été calculé qu'entre 3,8 et
4 millions d’enfants pourraient bénéficier de kahtion universelle pour enfant a charge
(AUH).

Il convient tout particulierement de noter que hessures prises en faveur de
I'extension du sous-systeme d’'allocations famiatnt un impact plus grand dans les
régions pauvres du pays, en particulier les régiindlord-Ouest et du Nord-Est (tableau
1). Cette situation s’explique principalement parniveau relatif des revenus, qui est
inférieur a la moyenne nationale, et par la comjmsdémographique des ménages vivant
dans ces régions, en particulier le nombre d’esfatibu de personnes a charge. Parmi les
raisons figure également la participation pluslé&agur le marché du travail des femmes et
des personnes agées. L'impact le plus notabledpeudbbservé dans la région du Nord-Est,
ou le taux de pauvreté a été réduit de prés deolf gent (a I'image de ce qui se passe
dans le Nord-Ouest), alors que dans la région dan&GBuenos Aires, dont la densité
démographique est la plus élevée du pays, cettetiéd peut atteindre jusqu’a 42 pour
cent. En matiére de pauvreté, limpact en fonctienla zone géographique varie de
24 pour cent dans la région occidentale des AndeSuyo a 15 pour cent en Patagonie,
région la moins peuplée de I'Argentine.

Un autre aspect de cette stratégie de réductiota deuvreté et de la pauvreté
extréme est lI'impact précédemment mentionné deH'AUr le revenu des ménages. Dans
le cas des ménages les plus pauvres (indigents)réeenu a quasiment doublé aprés
obtention de I'AUH, tandis que dans le cas des genpauvres cet impact est inférieur, le
revenu augmentant en moyenne de 30 pour centdtaBle
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Tableau 2. Impact de I'AUH sur le revenu des ménages pauvres et extrémement pauvres,

quatriéme trimestre 2009

Niveau de revenu du ménage Situation initiale Avec 'AUH Variation (%)

Ménages extrémement pauvres 295,02 pesos 538,51 pesos 825

77,63 dollars 141,71 dollars ’

Ménages pauvres 801,41 pesos 1035,02 pesos 201
210,89 dollars 272,37 dollars ’

Source: Préparé par le sous-secrétariat a la politique de sécurité sociale du ministere du Travail, de 'Emploi et de la Sécurité

sociale (MTESS), sur la base sur des données de I'enquéte permanente auprés des ménages (EPH) (Institut national des

statistiques et du recensement, INDEC).

La répartition des revenus est un autre indicatesentiel pour évaluer I'impact d'une
politique de transfert de revenus comme celle reiseplace apres la promulgation du
décret n° 1602 (portant création de l'allocatioiverselle pour enfant a charge, AUH). La
répartition des revenus peut se mesurer soit d jpirtl'écart entre le revenu moyen du
décile le plus riche et le revenu du décile le phamivre (revenu médian du décile
10/revenu médian du décile 1, triés en fonctiorretenu familial par personne), soit a
partir du coefficient de Gini. Dans le premier d&&sart de revenu serait réduit d’environ
20 pour cent. Suite a la promulgation du décret AlégHevenu du décile le plus éleve, qui
était de 22 fois supérieur a celui du décile lesgias, n'était plus que de 18 fois supérieur
au revenu du décile le plus bas. Afin d’avoir udéei de la situation prévalant suite a la
crise de 2001-2002, il faut préciser que ce chiffiat alors de 34. En d’autres termes, le
revenu moyen du décile le plus élevé dépassaitapogion le revenu médian du décile le
plus bas. La réduction de cet écart depuis 20Q@Rir@i 3) est le résultat des politiques
publiques concourant a I'amélioration de la réfiarti des revenus en augmentant la
pension minimum, en étendant la couverture pourpEsonnes agées et en ajustant
périodiguement le salaire minimum et les pensidosites politiques qui, de concert avec
I'AUH, ont permis d'améliorer encore la répartites revenus.

Figure 3.  Evolution de la répartition du revenu et son impact sur I’AUH,
quatriéme trimestre 2003 — quatriéme trimestre 2009
Relation entre le 10e et le 1er décile du revenu familial par téte
37
33.5
32 1
28.1
27 4 268 N
25.4 ___,@__
23.2

221 705 310

17 4 16.8

12

Vo3 vos vos voe wvoz vos wvoe V09 AVEC AUH
* Le revenu de la population totale est divisé en déciles. Le nombre de chaque colonne est le résultat de la division entre le revenu
le plus élevé et le plus bas.
Source: Préparé par le sous-secrétariat a la politique de sécurité sociale du ministere du Travail, de 'Emploi et de la Sécurité
sociale (MTESS), sur la base des données de I'enquéte permanente auprés des ménages (EPH) (Institut national des statistiques
et du recensement, INDEC).
14 Argentina L’extension de l'allocation familiale universelle: I'allocation universelle pour enfant a charge



Tableau 3.

D'autres indicateurs d'inégalité, a I'instar duftioient de Gini, attestent également
d'importantes améliorations avant méme le lancendmtcette mesure. En effet,
I'observation des chiffres a partir de 2003 régle les politiques menées depuis par les
gouvernements successifs (par Néstor Kirchner et(pastina Fernandez) avaient et
conservent toujours comme objectif I'amélioratiamntinue de la répartition des revenus,
dans la mesure ou elles ont permis une augmentatiotinue du pouvoir d'achat des
secteurs a revenu modeste et le développementnadaigle utilisant le marché intérieur
comme moteur de la croissance économique. Ainsig 2002 et 2009, I'extension du
systéme de protection sociale (hausse des pensibosations familiales contributives et
AUH) a permis la réduction du coefficient de Giei T pour cent, celui-ci passant de 0,54
en 2002 a 0,46 en 2009 (MTESS, 2010).

Le colt annualisé estimé est de plus de 10 00@onslide pesos (2 632 millions de
dollars) pour 'ensemble des bénéficiaires poténee de pres de 8 000 millions de pesos
(2 105 millions de dollars) pour les 3,7 millionisfants déja couverts (soit entre 0,6 pour
cent et 1 pour cent du PIB argentin).

Evolution de la mise en ceuvre de ’AUH, novembre 2009 — mai 2010

Novembre Décembre Janvier Février Mars Avril Mai
2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010

Nombre d’enfants

3439314 3550138 3356121 3518692 3677409 3677409 3684441

Nombre de bénéficiaires 1795620 1766380 1642568 1734320 1812273 1920072 1927310

Nombre moyen d’enfants par bénéficiaire

Montants transférés (en milliers de pesos) o83 711

1,9 2,0 2,0 2,0 1,9 1,9 1,9

599000 566928 595443 613521 641257 642956

* Ces montants, annualisés, s'élévent a 2 000 millions de dollars, ou 0,7 pour cent du PIB, la prestation moyenne par famille étant de 90 dollars.

Cadre institutionnel pour la mise en place de
I'allocation universelle pour enfant a charge

Comme indiqué précédemment, I'allocation univeespthiur enfant & charge (AUH) a
été créée en 2009 par le décret n° 1602 du poaxéuutif. Par la suite, sa mise en place a
été réglementée par la résolution n° 393/2009 atininistration nationale de la sécurité
sociale, l'agence responsable du paiement desafioest Ce réglement énonce: (a) les
personnes pouvant bénéficier de l'allocation, €b)donditions d’attribution; (c) les sources
de données a utiliser pour déterminer les bénéfisia(d) les moyens et les dates de
versement aux bénéficiaires. Afin de faciliter &stjon opérationnelle, la résolution a créé
un comité consultatif comprenant des représentdess ministéres du Développement
social; du Travail, de I'Emploi et de la Sécuritzisle; de la Santé; de I'Education et de
I'Intérieur. En outre, en vertu des dispositionsddaret 1602, la résolution n° 132/2010 a
été adoptée afin d’assurer la remise des allocatipar I'administration nationale de la
sécurité sociale, aux adultes responsables ayaarmet national de sécurité sociale, santé
et éducation pour tout enfant de moins de 18 desraharge bénéficiant de 'AUH.

Antérieurement a la mise en place de 'AUH et dipde I'annonce de sa création par
le pouvoir exécutif national (comprenant le Présidet les ministres de son cabinet), un
plan a été mis en ceuvre afin d’assurer une langgagne d’informations dans I'ensemble
des médias, comprenant des annonces audiovisudEeprésentations consacrées au sujet
dans plusieurs domaines, la distribution de broeharla population et une présence active
de conseillers dans des lieux trés fréquentés.
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Observations supplémentaires concernant I'allocatio n
universelle pour enfant a charge (AUH)

Dans le cadre de I'application du décret AUH, iheient de souligner I'obligation qui
est faite aux parents ou aux titulaires des pliestate se conformer a certaines conditions
prévues par la politique. Celles-ci concernent ligdiion de faire passer des bilans de
santé aux enfants, garcons ou filles, de les faipeiner et de les scolariser s'ils ont I'age
d’aller a I'école.

Afin de s’assurer du bon respect de ces condigbmen effectuer le suivi, le carnet
national de sécurité sociale, de santé et d'édurcatiété créé et distribué a tous les enfants
(plus de 3,5 millions de carnets); il contient teminées personnelles du bénéficiaire ainsi
gu'une attestation sur I'nonneur concernant sasdn professionnelle et son revenu. Ce
carnet est un document juridique destiné a attetitebon respect des conditions par
I'enfant, au moyen de certifications provenantgbysonnes responsables, qu'il s'agisse du
médecin dans le cas de la vaccination et de leevisédicale ou bien du directeur d'école
dans le cas de l'assiduité scolaire. L'existencec@learnet est essentielle, car celui-ci
permet d’assurer le suivi individuel des enfantadé&iaires de l'allocation universelle
pour enfant a charge (AUH). En outre, il est indizgable au retrait des 20 pour cent qui
ont été retirés du montant initial de l'allocati@B0 pesos) afin d’étre déposés dans un
compte d'épargne au nom du titulaire. Il constiéggalement un instrument inestimable
pour permettre un suivi efficace des antécédentdiaméx et du parcours scolaire de
chaque enfant. La mise en place des conditions entgnnées et leur application
constituent trés certainement le plus grand dédidpit relever I'AUH.

Conclusions

Les éléments principaux indispensables a I'analgse programme d’allocation
universelle pour enfant & charge (AUH) sont leganis:

m  Les allocations concernent plus de 1,9 milliofajers.
m  Leur montant moyen par ménage est de 342 pesao(20s).

m 32 pour cent des allocations accordées I'ont étés da province de Buenos Aires,
chiffre qui est de 8,5 pour cent pour Cérdoba et&&e. Ces trois provinces, en plus
de Salta, Tucuman, Mendoza et Chaco (toutes auxtoals de 5 pour cent)
comptabilisent prés de 60 pour cent de la totdB prestations accordées.

m  En mai 2010, pres de 3,7 millions de prestatian$AlJH ont été autorisées en plus
des 6,8 millions d'allocations familiales du sys&nmational de la sécurité sociale et
des programmes destinés a des fonctionnaires aaticet provinciaux. Cela signifie
que 85 pour cent des enfants argentins sont deredgja couverts par le sous-
systéme des allocations familiales.

m 51 pour cent des enfants couverts par 'AUH nfegti aucune aide sociale sous la
forme de transferts en espéces, d’'aprés les domaSeregistres de I'administration
nationale de la sécurité sociale.

m L'incidence de la pauvreté a diminué de 21,9 maunt, ce qui signifie que plus de
700 000 enfants de moins de 18 ans sont sorti pauvreté.

m Le pourcentage de ménages extrémement pauvresraudide 42,3 pour cent, ce qui
signifie que plus de 400 000 enfants sont sortig gauvreté extréme.

m Les inégalités ont été réduites de 20 pour cemtsgmées a partir du rapport des
revenus du premier décile sur ceux du dixieme egcil
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2. Bolivie (Etat plurinational de)

Superficie 1098 581 km2
Population i 10 426 154
Répartition par age
0-14 ans (%) 35,8
15-64 ans (%) 59,6
65 ans et plus (%) 4,6
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 41,7
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 68,5
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 64,2
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 222
PIB par habitant
En dollars E.U.  courants v 1683
PPA (en dollars internationaux courants)
EMI vi 4 451
Banque mondiale Vi 4 426
Monnaie locale constante Vi 3060
Taux de chémage (%) ¥ 6,8
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) 113
Indicateurs de pauvreté IDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine 52
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Le revenu de dignité ( Renta Dignidad ): un
systeme de pension de vieillesse universel

Marcelo Ticona Gonzales

Résumé
m  Lancé en 2008 sous la forme d’une prestation universelle pour toutes les personnes de 60 ans et plus;
®m  pension universelle non contributive;

m  des pieces d'identité sont nécessaires afin d'adhérer au systéme; I'adhésion biométrique est en cours de
développement;

m [a prestation peut étre versée mensuellement ou étre cumulée sur une période maximale de 12 mois. Le
montant s'éléve a environ 340 dollars par an; 75 pour cent du montant de la prestation annuelle est versé
a des personnes recevant déja une pension du systéme de sécurité sociale;

m 800 000 bénéficiaires (2010);
m 500 millions de dollars reversés;

m  financé par une part fixe de la taxe directe sur les hydrocarbures (impuesto directo a los hidrocarburos,
IDH - recettes pétroliéres et gaziéres), en plus des contributions des différents échelons administratifs et
des dividendes provenant des entreprises publiques capitalisées (partenariat avec les entreprises
multinationales, en cours de nationalisation);

m  impact: réduction de 5,8 pour cent de la pauvreté extréme entre 2007 et 2009 (en particulier dans les
milieux ruraux).

A propos de l'auteur

Marcelo Ticona Gonzaleslirection générale des pensions, ministere dmhBmie et des
Finances.
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Introduction

Au cours des deux derniéres années, |'Etat plimimgt de Bolivie a réduit ses
indicateurs de pauvreté modérée et de pauvreténeatde, respectivement, 2 et 6 pour
cent. Avant cela, 60 pour cent des Boliviens vimaigous le seuil de pauvreté et 38 pour
cent vivaient dans la pauvreté extréme; situatitalague a celles existant dans les autres
pays d’Amérique latine ainsi que dans les payXdeaibes et d'Afrique.

Face a cette réalité, vieille de plusieurs décenniifférentes écoles de sciences
économiques et sociales ont débattu et réflécHagpertinence et I'efficacité, en termes de
développement économique et social, des subventibdgs transferts directs en faveur
des groupes vulnérables. Cependant, au-dela de disttussion, il convient également
d’'informer la communauté internationale des réssiltoncrets de la mise en ceuvre de
mesures de protection sociale. Ces mesures, quiesntis d’amplifier la réduction de la
pauvreté, répondent aux objectifs politiques datildtive pour un socle de protection
sociale proposée par les Nations Unies et, plugrgéament, permettent de rendre leur
dignité aux personnes agées boliviennes.

Dans le cas de la Bolivie, le fait de pouvoir désais garantir un socle de protection
sociale pour les personnes agées a été l'une dmssimlportantes et des plus vastes
réussites dans I'histoire du pays. Sans compteraqugugué a d'autres mesures sociales,
cela a également eu un impact évident sur la rimude la pauvreté et sur la qualité de
vie des citoyens. Ainsi, le revenu de dignReigta Dignidal qui fait partie du systéme de
sécurité sociale non contributif bolivien, a permiiaméliorer les conditions de vie de ses
bénéficiaires.

Description des politiques

Afin de comprendre la référence constante a laitdigles personnes agées dans les
politiques publiques, il est nécessaire de see@ef@ia nouvelle Constitution politique de
'Etat plurinational de Bolivie, rédigée par l'asselée constituante et le parlement
boliviens, puis approuvée par prés des deux tiera goopulation en janvier 2009. Entrée
en vigueur en février 2009, celle-ci énonce damsasticle 67:

«l.  Outre les droits reconnus dans la présente Goti®n, toute personne agée a droit
a une vieillesse digne, de qualité et pleine ddethrchumaine.

Il. L’Etat fournira une pension de vieillesse, dalescadre du systéme intégré de
sécurité sociale, conformément a la loi.»

Les versements au titre deRa&nta Dignidadnt débuté en 2008, aprés adoption de la
loi n° 3791 au mois de novembre de la méme anndiee & I'adoption de la nouvelle
Constitution, la prestation a été intégrée aux tslrapnstitutionnels du pays sous la
dénomination de revenu universel de vieillessereuenu dignité (Renta Universal de
Vejez,Renta Dignidajl

Dans le cadre des politiques nationales de reoligioin des revenus et de réduction
de la pauvreté, et des mesures visant a assurevieiigne a I'ensemble des citoyens,
cette prestation garantit, pour la premiére foissddnistoire du pays, un revenu mensuel a
vie a tous les Boliviens de 60 ans et plus.

La Renta Dignidadfait partie du systéme national de sécurité secialiversel,
également qualifi€¢ de non contributif. Le montamnw@el des prestations pour les
personnes ne recevant pas d'autre retraite es#t@® Bolivianos (340 dollars). Dans le cas
des personnes touchant déja une retraite, lesapioest s’élévent a 75 pour cent du
montant initial, soit 1 800 bolivianos (255 dollard.'idée principale derriére cette
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distinction est de s’adresser prioritairement, ayen d’'un paiement plus éleve, a la partie
de la population ne recevant aucune pension d#egse, tout en garantissant le droit
universel a une pension.

Au cours de la premiere moitié de I'année 2010mpées 800 000 bénéficiaires de la
Renta Dignida@d83 pour cent ne recevaient aucune pension darsgstie sécurité sociale,
car ils travaillaient dans I'’économie informelle oannaissaient de longues périodes de
chdmage. Aussi est-il possible d’'affirmer que lfoctde prestations plus élevées aux
personnes ne recevant aucune retraite est confauxeolitiques de redistribution des
revenus et de garantie d’'une plus grande efficalzEtés la mise en ceuvre de la politique,
étant donné que les personnes agées qui ne regpakide pension sont celles qui en ont
le plus besoin.

Une prestation pour frais funéraires a égaleméntite en place, sur le modele de la
Renta Dignidacet avec les mémes sources de financement. Cedliéreil 800 bolivianos
(254 dollars) aux personnes en mesure de prouveglement des frais d’obseques d’'un
bénéficiaire de laRenta Dignidad L'objectif de cette prestation est de subvenik au
besoins de la famille suite & la mort d'un bénéfiei. Dans la pratique, cette prestation
permet d’'assurer un meilleur suivi des déces deéflodaires. Elle encourage également
les familles a déclarer le déces du défunt rapiaenadin d'éviter ainsi le vol d'identité.

Au titre de la politique nationale de redistributides revenus, le financement de la
Renta Dignidadest assuré par la taxe directe sur les hydrocastfonpuesto directo a los
hidrocarburos IDH), découlant de I'exploitation des ressouress hydrocarbures, un
secteur excédentaire de I'économie nationale. EB¢ également financée par les
dividendes provenant des entreprises publiquesanpéians les secteurs stratégiques. La
gestion des ressources et du systéme de paiemedigne, ainsi que le contrble des
transactions sont assurés par un organisme indapend

La création du programme

La Renta Dignidadest conforme dans sa formulation au principe d'ersalité de la
sécurité sociale. Il s’agit de la premiére poligdqnationale en faveur d'un socle de
protection sociale dont les prestations sont gesrar la Constitution et concernent
'ensemble de la population &gée de 60 ans etrpiidant dans le pays. Avant d'y revenir
plus en avant, il convient de mentionner, tout didb les prestations antérieures,
provenant de la réforme des pensions de 1996.

La réforme des pensions de 1996: I'expérience
de la prime de solidarité

Mise en place en 1996 dans le cadre des réformae-&conomiques entreprises
entre 1993 et 1997, la prime de solidarBérfo Solidarioou Bonoso) était un transfert en
espéces destiné aux citoyens boliviens de 65 anplui L'un des fondements des
réformes économiques meneées par le gouvernemeatla éapitalisation des principales
entreprises publiques stratégiques (opérant damsséeteurs du transport aérien et
ferroviaire, du pétrole, de I'électricité et dedétbmmunications, entre autres). Le
31 décembre 1995, 50 pour cent des parts de chaeuces entreprises ont été transférées
a des investisseurs étrangers au moyen d’'appeisedonternationaux, alors qu’environ
48 pour cent ont été transférées aux citoyensibabvagés de plus de 21 ans (constituant
les bénéficiaires d8onoso). Les parts restantes ont été transférées a demraires
minoritaires. Les 48 pour cent provenant des engep capitalisées ont été alloués au
fonds de capitalisation collective, qui a ainsiddé initialement de plus de 1,5 milliard de
dollars. La gestion du fonds a été dévolue, au mayen processus d'appel d'offres
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international, & deux administrateurs de fonds efesipn’. Ceux-ci avaient pour réle de
représenter le fonds de capitalisation collectioes |des réunions rassemblant les
actionnaires des entreprises capitalisées et leseds d’administration. Les concepteurs
de la prestation sociale avaient prévu que lesldides annuels générés par les entreprises
capitalisées entreraient dans le fonds de caggitiis collective et permettraient de
financer I'allocationBonosol Le montant de cette prestation pouvait étre nmédipres
évaluation économique et financiere.

Le financement de la prestati@onosol était soumis aux politiques en matiére de
dividendes décidées lors des réunions d'actionmailes entreprises capitalisées. Ces
politiques oscillaient entre deux extrémes: (a)réinvestissement des bénéfices des
entreprises capitalisées dans les secteurs sttagégice qui se serait traduit par le non-
versement de dividendes et, par conséquent, I'absea ressources pour le financement
de Bonosoj ou (b) le paiement de la prestation, entrairaudiminution des possibilités de
réinvestissement dans ces industries et ainsi wealecroissement. Les décisions prises
devaient par conséquent assurer un équilibre eetreléveloppement des secteurs
stratégiques et la garantie des prestations enifales personnes agees.

C’est en 1997 qu’'a été effectué le premier versémenuel de 248 dollars en faveur
des bénéficiaires dBonosolagés de 65 ans ou plus avant décembre 1995. Slarie
logistique, il s’agissait de la premiere expériedeeversements collectifs ayant entrainé
des troubles au niveau des points de paiement.

Etant donné que ses bénéficiaires comprenaientiemgnt les personnes agees de
plus de 21 ans en décembre 1995, la prestaBonosol ne peut étre qualifiée
d'universelle, dans la mesure ou celle-ci dispeaadipres le décés du dernier de ces
bénéficiaires.

Au cours des dix années d’existence du fonds déatigption collective, le cadre
précédemment décrit a permis de fournir des resseupour le financement de la
prestation non contributive. Dans le méme temgsatiministrateurs du fonds de pension
ont géré les parts de la population. Durant lesidezs années d’existence Blenoso) les
obligations du fonds ont atteint 100 millions délats par an, soit un chiffre supérieur au
montant des dividendes reversés a ce dernier,iceanacait sa viabilité financiere et, par
conséquent, la pérennité financiere de la prestatio

Les prestations intermédiaires

Entre 1998 et 2007, le financement, les sommesgées et les bénéficiaires de la
prestatiorBonosolont été modifiés. De 1998 a 2001, celle-ci a épdplacée par une autre
prestation, la «Bolivida», dont les bénéficiairedimitaient aux personnes agées de 50 ans
ou plus en 1995. Le montant de la prestation aeégait été réduit, passant a environ
56-60 dollars par an.

En 2002, le versement des prestations non contrésua été suspendu, puis il a
repris en 2003, sous son ancien nom de «Bonosade,ses caractéristiques originales: (a)
en sont bénéficiaires les personnes agées de pl&d c&ans en décembre 1995 (b) son

1 AFP Futuro de Bolivia et AFP Previsién étaientsescursales respectives des groupes financiers
Argentaria et Banco Bilbao Vizcaya. A 'heure adieileAFP Futuro de Bolivia est une succursale
du groupe suisse Zurich Financial Services.
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financement provient des dividendes des entrepiisgitalisées, et (¢) le montant du
versement annuel, révisé tous les cing ans, s'éle&¥ dollars.

En termes logistiques, le premier progrés accomgli€é la mise en place d’une base
de données recensant les bénéficiaires de la kisgtiitan en se basant pour cela sur les
listes électorales. Le second a été l'instauratierpaiements en ligne par l'intermédiaire
du systéme financier, qui a entrainé la réduction@mbre de centres de paiement.

Le montant de la prestation devait étre réévalus tes cing ans, dans le sens d'une
augmentation ou d'une baisse, en fonction des wess® disponibles dans le fonds de
capitalisation collective. Préalablement a la ¢oatle laRenta Dignidadles ressources
financiéres disponibles pour la prestatiBomosolont été évaluées et il a été conclu gu’afin
de maintenir la prestation, son montant aurait té &duit d'au moins 15 pour cent (le
ramenant ainsi a environ 190 dollars par an), ¢egrait entrainé un rejet immédiat ainsi
gu’un conflit social.

Le contexte politique éclaire I'évolution de ceggiations non contributives, dans la
mesure ou cette modification du nom et du montamtgnait de promesses électorales, et
non des politiques économiques et sociales du goerent. Toutefois, préalablement a la
création de l&enta Dignidadaucun changement conceptuel important n'a étértpp la
prestation en termes d’'universalisation et d’extangle son financement ou de son mode
de paiement.

Un revenu de vieillesse universel

La Renta Dignidadest apparue dans un contexte différent de ceuxt gyasidé aux
prestations non contributives antérieures. Lestiqoks sociales, I'universalité de la
sécurité sociale et la réduction de la pauvreté désormais partie des priorités politiques
d’'une nouvelle conception du développement, dattdutissement a été la mise en ceuvre
de laRenta DignidadEn outre, contrairement aux prestations antégwelle-ci n’a pas
été mise en avant a des fins électoralistes.

L'évolution économique du pays a également jouédlm fondamental pour la mise
en ceuvre de I®Renta Dignidad Les bénéfices provenant des exportations de Ipétm
sont accrus a partir de 2006, a la faveur de I'argation mondiale des cours et de
'adoption récente d’'un nouveau cadre |égislatiatie a la redistribution des recettes
pétrolieres, ce qui a permis d’accroitre de manmubstantielle les recettes fiscales
provenant de ce secteur ainsi que les investisgsrdans sa chaine de production.

Pour quelles raisons IRenta Dignidada-t-elle pris la forme d’'une politique de
protection sociale universelle? Une explication rpaiti étre le contexte économique et
politigue favorable, et une décision opportunepglgyant sur une conception de la
réduction de la pauvreté fondée sur la réalitéedmeiécue par la population.

Les fondements juridiques du programme Renta Dignidad

Afin d'assurer la pérennité et I'efficacité des gmammes de sécurité sociale, les
politiques sociales boliviennes précisent que feandement juridique doit garantir deux
éléments fondamentaux: (a) le droit d’accés el'@b)igation de s’appliquer a son respect.
Dans le cas de I®enta Dignidaden Bolivie, ces principes sont assurés par la loi
fondamentale du pays: la Constitution.

La premiére section de la loi sur Renta Dignidadfait écho a l'article 67 de la
Constitution, qui établit I'obligation pour I'Etétolivien d’offrir des pensions de vieillesse,
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en vertu du systeme de sécurité sociale, et |&¢ desi personnes agées a vivre dignement.
La prestation a cependant été créée préalablemelat ratification de la nouvelle
Constitution bolivienne, en 2007, alors que leseerents ont débuté en 2008.

C’est dans ce contexte que le cadre constitutioenehe loi particuliere sont entrés
en vigueur dans le pays, établissant le revenueaikegse universelRenta Dignidadken
tant que droit universel pour 'ensemble de la pajen et fixant & 60 ans 'age minimum
pour bénéficier de la pension. Ainsi, la garangdal pérennité du programme est inscrite
dans la loi supréme du pays.

En matiére de financement et de cadre juridiquerdgramme, la loi sur IRenta
Dignidad dispose que les sources de financement sont s&pdeda politique économique
structurelle. En effet, le financement est assua¢ pne part de la taxe sur les
hydrocarbures revenant au Trésor puBlicAinsi, outre leur inscription dans la loi
particuliére du programme, la garantie du finanaenet la pérennité du versement de la
Renta Dignidadsont définies dans les normes du secteur des dadinares relatives au
transfert des excédents en direction des politigoemles.

Sur la question de la gestion des versements detda Dignidad une série de
décrets suprémes et de résolutions administrativegté émis par le pouvoir exécutif et
par l'autorité responsable de la gestion de laipansespectivement, afin de garantir le
fonctionnement de la prestation. Ce cadre réglesivenpermet quant a lui d'assurer la
traduction dans la pratique, de maniére souple ¢étmps utile, du droit et de I'obligation
constitutionnels.

Financement

Conformément aux principes de solidarité et de lilitd de la sécurité sociale
bolivienne, le financement de IRenta Dignidadest une illustration de la politique
économique et sociale de redistribution des revalass secteurs excédentaires vers les
secteurs trés vulnérables.

Le financement de IRenta Dignidadest assuré a partir de deux sources distinctes: la
taxe directe sur les hydrocarbures et les dividemievenant des entreprises publiques
capitalisées.

La taxe directe sur les hydrocarbures (IDH) etla R  enta Dignidad

L'Etat plurinational de Bolivie posséde dimportast réserves de pétrole. La
production et I'exportation de cette ressource nedleiconstituent une des principales parts
de son produit intérieur brut (PIB). En 2003, Iatgm politique du secteur a été modifiée.
Au cours de cette méme année, I'»Agenda d’octobrésé mis en place en réponse a la
mobilisation sociale des organisations de la séa#file, qui exigeaient la réappropriation
de ces ressources par I'Etat ainsi que des bésééiogibles pour le secteur.

Trois facteurs importants ont eu et continuent @iraume influence sur les revenus
provenant du secteur national des hydrocarbures:

2 Contribution & hauteur de 30 pour cent des resssuissues de la taxe directe sur les
hydrocarbures provenant des ressources des pn&fgcties municipalités, du Fondo Indigena et du
Trésor public.
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m |a modification du cadre réglementant le recouaeites recettes de la taxe sur les
hydrocarbures et sa répartition entre les diff@entgions. Jusqu'a 2005, la loi
régissant le secteur des hydrocarbures prévoysitades sur la chaine de production
qui n’entrainaient pas d’'importantes recettes podirésor public. Cependant, suite a
son amendement et a la modification du taux d'intjwos les recettes fiscales
provenant du secteur des hydrocarbures sont devgrug conséquentes a partir de
2006 et représentent désormais une des princigaleses de revenu pour [I'Etat,
aussi bien pour ses dépenses courantes que péinateement de projets a long
terme, tels que les investissements productifgiejets sociaux a I'échelle nationale
ou encore les projets publics a I'échelle locale;

m  [|'évolution du cours du baril de pétrole, qui atrainé une hausse du prix des
exportations de gaz bolivien a destination de l&rine et du Brésil. Il est de
notoriété publique que les cours des matieres gresi ont une influence
considérable sur 'économie mondiale et ont conmeycle de croissance historique
ces dernieres années. Etant donné que ['économieieboe est basée sur
I'exportation de matiéres premiéres, ce cycle ageune croissance significative des
revenus provenant de la production et de I'expiortaties hydrocarbures, et, par
contrecoup, des recettes venant de ce secteurefdm,til convient de noter qu’en
raison du caractére exogéene de ce facteur, il ®an@€cessaire de prendre des
décisions préventives en matiére de financememt @& pouvoir faire face aux
soubresauts qui pourraient influer sur les courdestrecettes générées par les
hydrocarbures;

= la nouvelle politique économique appliquée au esecides hydrocarbures, qui a
permis a I'Etat bolivien de reprendre le contrétela chaine de production au moyen
d’une participation au capital des entreprisegdésgiques.

Ainsi, afin de permettre la mise en place de mpligs globales, les entreprises du
secteur, qui il y a dix ans avaient été privatiséfesapitalisées, sont désormais gérées et
représentées par I'Etat bolivién Cela rend possible l'articulation des investissets
productifs et des prestations allouées, et dedaptar aux sources de revenu.

Les fonds destinés au financement deRknta Dignidadémanant du secteur des
hydrocarbures représentent 30 pour cent des rectettales de la taxe directe sur les
hydrocarbures (IDH), qui se sont élevées a 220iangl de dollars en 2008 et a 237
millions en 2009. La politique de protection soeia transféré une partie des budgets
régionaux et du budget national, tirés de I'IDHpsaependant affecter la mise en ceuvre
des programmes d’investissement.

Le financement provenant du secteur des hydrocasbarpermis la mise en place
d’'une politique économique et sociale de redistidvuutilisant les budgets régionaux et le
budget national, le tout dans un environnement @oigue et politique favorable.
Cependant, en raison de l'influence de facteurg&mxes sur le cours des hydrocarbures, il
est important que la stratégie d’investissemensekteur prenne en compte le fait que

% Le montant de la taxe directe sur les hydrocas®H) recueilli en 2008 et en 2009 était,
respectivement, de 950 et 923 millions de dollacst 12 pour cent de plus que sous l'ancienne
I€gislation. La réduction en 2009 s’explique pabdésse du cours du baril.

* L’entreprise publique Yacimientos Petroliferoscéies Bolivianos (YPFB) détient la majorité des
parts des compagnies pétrolieres qui ont été diagis par le capital étranger.
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cette source de revenus devrait croitre proporéthement aux obligations de paiement au
moyen d’améliorations dans la capacité de prodn@ta’exportation.

Les dividendes provenant des entreprises publiques capitalisées

La deuxieme source de financement d&émta Dignidadprovient des entreprises
publiques capitalisées.

Tel que mentionné précédemment dans la premiepe é&a la prestatioBonoso)
suite a la privatisation des entreprises publiqueste des parts de I'Etat bolivien dans les
entreprises publiques stratégiques a des firmesnatibnales), il a été décidé d'utiliser les
dividendes distribués par ces entreprises pourinenéement du systéme de sécurité
sociale non contributif. Environ 48 pour cent destp de toutes ces entreprises ont été
attribuées aux personnes agées de plus de 21 aséscembre 1995 par I'intermédiaire
d'un fonds administré par les responsables de fatelgension privés: le fonds de
capitalisation collective.

A I'heure actuelle, les dividendes provenant desrepnises capitalisées sont
redistribués aux actionnaires, alors que les resesude la population sont allouées au
fonds de pension de vieillesse universelle.

A ce jour, sept des dix entreprises capitalis€e4396 ont été nationalisées, leurs
parts étant passées de la population a I'Etat. €58ata politique publique actuelle, ces
mesures permettent de trouver un équilibre entredilevestissement dans les secteurs
stratégiques et le financement des programmesistaisse sociale, a l'instar de Renta
Dignidad.

Renta Dignidad : gestion et impact

La gestion des paiements

D’'importantes avancées en matiére logistique étn@logique ont été réalisées dans
la gestion des paiements deRanta Dignidada I'échelle nationale. En premier lieu, le
gouvernement a développé une base de donnéesrddiiadres. Celle-ci était a I'origine
fondée sur les registres d’état civil et sur leteB électorales, avant que ceux-ci ne soient
remplacés par d’autres sources de données relatiVedentité des bénéficiaires. Grace
aux efforts en matiere documentaire et informaticgaisés sur I'ensemble du territoire,
cette base de données est mise a jour quotidiemteanegré des notifications de déces,
des homonymies parfaites, des ajouts de nouveanéfibéires et des modifications des
données concernant I'identité, la résidence, I'sszeetc.

La mise en place de nouvelles procédures et la dnjiser des nouveaux bénéficiaires
et de la base de données relévent des compétemtasiucture assurant la gestion de la
Renta Dignidad qui transfere ces demandes aux organismes publiasgés de la
régulation du systeme de pension. L'autorité deiseti de contrdle social des pensions
(Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Hensg valide I'information et apporte
les modifications nécessaires. Elle gére au qutjden collaboration avec une structure
privée de gestion des paiements, le versement &eda Dignidad qui est réalisé en
temps réel, assurant ainsi la disponibilité dewrmpants dans plus de 1 100 centres a
I'échelle nationale, y compris dans les secteussimiitutions financiéres et des centres de
paiement des forces armées nationales.

De son c6té, le systéme de paiement des pensiéts amélioré afin d’inclure le
montant de l&Renta Dignidaddans I'avis de paiement mensuel adressé auxtéstraela
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a son importance dans la mesure ou le paiemenpeesions est géré par six entités
distinctes: le groupe assurant le versement desigrenen vertu du nouveau systeme de
répartition des revenus, I'organisme d’assuranc&akomilitaire, les deux administrateurs

des fonds de pension et les deux compagnies déas=s qui gérent les prestations de
vieillesse au sein du systéme individuel par cig#taon.

Au niveau national, les centres de paiement soneszibles dans plus de 900
plateformes d’institutions financiéres, qui effatti des transactions en ligne en temps
réel. En matiére logistique, il convient d’'insis&mr I'innovation en termes fonctionnels
que représente l'utilisation des forces armées fouersement de IRenta Dignidadl
existe plus de 200 points de paiement répartiseeles bases militaires et les unités
militaires mobiles. Ces dernieres disposent d’'wiggment satellite mobile relié a la base
de données principale des bénéficiaires, permetamt personnes de recevoir leur
versement en ligne, ou gu’elles se trouvent. Leesys offre également une couverture
géographique plus étendue dans les milieux urlaingdavantage encore, dans les milieux
ruraux. Dans le cas des retraités salariés, lagti@s figure sur leur fiche de paie, tandis
que dans le cas des retraités non salariés, ¢adt-accessible a partir des plateformes des
systémes financiers et des unités militaires mepi¢ peut étre reversée tous les mois ou
étre accumulée sur un maximum de douze mois. Legraditions montrent que les
bénéficiaires font le choix d’accumuler la presmatisur trois ou quatre mois, et/ou
demandent a la recevoir au cours de la périodmabannée.

Universalité: 'impact de la Renta Dignidad

Le succeés de la politique d’universalité applig@éda sécurité sociale peut étre
quantifié par I'évolution des indicateurs de patéret par leur impact social. Au niveau
des indicateurs économiquesRanta Dignidadconjuguée a d'autres politiques sociales, a
permis de soutenir la réduction de la pauvreté mémdét, plus particulierement, de la
pauvreté extréme. Cette derniére est passée d@@dr; tent en 2006 a 31,9 pour cent en
2009, soit une tendance a la baisse tres nettelé/figure ci-apres).

Incidence de la pauvreté modérée et extréme (en pourcentage)

Modérée m Extréme
A Début du versement de 1a Rerta

Dignicag, de Bono Juancio Pinto
et de Bono Juana Azurduy

606 599 60,1 599 58 1

w
N
~
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Source: Rapport fiscal 2009, ministére de I'Economie et des Finances
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L'impact de laRenta Dignidadsur le quotidien de ses bénéficiaires est étrateriie
au contexte et au réle que jouent les personnessatgns la société bolivienne, de méme
qu’a leur profil de dépenses. En matiére de consatiom les bénéficiaires dépensent leur
prestation mensuelle dans les trois secteurs dsivéialimentation, le logement et les
services. Au niveau des dépenses alimentaires,-aecantribuent au budget familial
destiné a couvrir les besoins de base. En termedédenses dans les services, ils se
concentrent en priorité sur le paiement des sesuiecbase tels que I'eau, I'électricité, le
gaz et les transports publics. Le montant menseiéh Benta Dignidadsuffit & couvrir les
dépenses moyennes en électricité, en eau et en'gae famille composée de quatre
personnes. Enfin, pour ce qui est du logementréatation aide les personnes agées a
honorer les paiements liés au loyer ou a I'hypateépour leur famille. En résume, la
Renta Dignidada rendu leur dignité aux personnes agees, leangitamt d’'apporter leur
contribution a la société et a la satisfaction ligEsoins de base de leur famille.

En termes numériques, le total des bénéficiairetadarestation universellRenta
Dignidad était, dans la premiére moitié de 2010, d’envi860 000, dont 55 pour cent de
femmes. Depuis la création de la prestation, ptuSaD millions de dollars ont été reversés
sous forme de prestations, avec un taux de craiesamuel de 8 pour cent.

La couverture du programme témoigne de son unilEsa,e nombre de
bénéficiaires ayant effectivement recu une prasiatiensuelle ou accumulée s'éléve a 97
pour cent du nombre total de personnes éligibla@ssiAseuls 3 pour cent des personnes de
plus de 60 ans ont besoin d'une aide administrefidméralement une correction des
données concernant leur identité) afin de pouvtsuie bénéficier du versement.

Enfin, la mise en place de ces mesures socialéamneent les transferts en espéeces
en faveur des secteurs vulnérables, a permis ligi@de se hisser au rang de pays a
revenu moyen, son revenu par habitant ayant dépassé les 1d@0sd Cela a ouvert la
possibilité de prendre part a des programmes dpécation internationale, a l'instar des
autres économies émergentes de la région.

La relation avec le socle de protection sociale

Le concept de socle de protection sociale — défimime une stratégie destinée a
garantir un revenu mensuel minimal en especesiptarinédiaire de transferts — permet
de mieux appréhender le champ d’action d&éata Dignidaden Bolivie. En outre, les
activités favorisant le développement d'un socle petection sociale (de la
réappropriation de la souveraineté sur les resseurtaturelles grace a I' «<Agenda
d’octobre» de 2003 a l'octroi de la prestation apggaluation de sa viabilité financiere)
permettent de mieux comprendre la mise en platévelution de la prestation.

Mise en ceuvre de la Renta Dignidad: processus du socle de protection sociale

Sensiblisaton Identification des Dlalolwo naionat: Evaluation financiére
nationale les | q Co re universeiie Viabilité financiére
principaies lacunes: de 1a sécurité sociale
Agonda d'octobre Incidence de la « redistribution des et évaluation
panTens revenus pérodique

Source: Auteur.

® D'apreés le classement de la Banque mondiale de,Z6dé sur le revenu par habitant.
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La mise en place du programnfienta Dignidadmarque une étape décisive et
historique dans la stratégie de mise en ceuvre dagle de protection sociale. Ce
programme a permis de traduire dans les faits ¢& docial universel en faveur des
personnes agées établi dans la Constitution datllivien. Dans la pratique, celui-ci
assure une couverture a I'ensemble de la populattidienne agée de 60 ans et plus par
lintermédiaire d’'un programme de transferts écoigpms leur garantissant un revenu
minimal.

Il convient de noter le développement d'une séri mblitiques sociales et
économiques en faveur des groupes vulnérablesi, Ainété mis en place un transfert
financier en faveur des éleves de I'enseignemeintgire, la prestatiorBono Juancito
Pinto, qui encourage la poursuite d'études. Il existaleégent une subvention publique
reversée aux femmes enceintes accouchant dansedgsescde santé publics et non a
domicile. Ayant pour nonBono Juana Azurduyycette prestation accorde également une
subvention aux femmes lorsque celles-ci se rergleles consultations prénatales dans un
centre de santé et lorsqu’elles font passer damena réguliers a leur enfant au cours de
ses deux premieres années de vie. La Bolivie pessadutre un programme destiné a
étendre la couverture d’assurance-maladie graduitensemble de la population agée par
lintermédiaire du programme de sécurité socialestidé aux seniors. Tous ces
programmes font partie d’'une stratégie globale si&@nce et de protection sociale en
faveur des groupes trés vulnérables et sont fisaacgartir de ressources publiques. En
décembre 2009, pas moins de 27,7 pour cent depalgdmn a bénéficié de transferts
sociaux (encadré 1).

Encadré 1.
Les populations bénéficiant de transferts conditionnels en espéces

Les taux élevés de pauvreté, d'inégalité et de discrimination sociale existant en Bolivie ont rendu
nécessaire la mise en ceuvre d'un ensemble de mesures sociales destinées aux secteurs les plus
défavorisés de la population. Depuis 2006, les transferts conditionnels en espéces ont constitué un outil
fondamental a court terme, permettant de subvenir en partie aux besoins courants de la population grace a
des transferts directs en espéces et de lier cette prestation a des obligations, qu'il s’agisse d’assiduité
scolaire, de consultations dans des cliniques médicales ou de visites dans des centres de secours dans le
cas des personnes agées.

En décembre 2009, pas moins de 27,7 pour cent de la population, soit 2 840 334 personnes,
bénéficiaient de transferts en espéces: parmi eux, ils étaient 16,9 pour cent a avoir regu une prestation
Bono Juancito Pinto, destinée aux éléves inscrits de la premiere a la huitiéme année de I'enseignement
primaire (formel) ainsi qu'aux éléves bénéficiant d'un enseignement spécialisé ou sous une autre forme; ils
étaient 7,5 pour cent & avoir bénéficié de la prestation Renta Dignidad, en faveur des personnes agées de
60 ans et plus; alors que les 3,3 pour cent restants ont touché la prestation Bono Juana Azurduy, créée en
mai 2009 et s'adressant aux femmes ainsi qu‘aux enfants de moins de deux ans.

La Renta Dignidad un programme de protection sociale universellesaccés
incontestable, fait partie d’'un ensemble de prognas qui dirigent les ressources en
direction de mesures visant a garantir & la pojpulatne vie digne. Cette stratégie globale
est trés similaire a I'lnitiative pour un Socle geotection sociale, dont elle partage les
objectifs, dans la mesure ou elle vise a faire getgp les droits fondamentaux de la
population grace a ses services et a ses transferts

Conclusions et défis futurs

Conformément au consensus social et a la repréisenpmlitique, dans un contexte
de restrictions économiques, une décision a éte @fin de faire face a la difficulté
consistant & consacrer une partie des recettegmaot d'une des principales ressources
naturelles du pays; décision qui commence a psetefruits. Cela ne fait aucun doute, tant
en matiére d’indicateurs socio-économiques qu'emes d’'impact socioculturel. Chaque
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Bolivien est ainsi assuré de recevoir de I'Etatremenu mensuel a vie au cours de ses
vieux jours, lui permettant de continuer a aidefasaille et a demeurer un membre actif de
la société.

Pour sa part, le droit fondamental et universebpaser d’'une pension de vieillesse a
été garanti, celui-ci ayant été reconnu comme aekda Constitution de I'Etat bolivien,
assurant par la sa pérennité. La nouvelle Constityolitique de I'Etat plurinational de
Bolivie, approuvée au suffrage universel en jan2i@d9, répond ainsi a la demande de la
population et en fait un droit inaliénable.

Le financement de IRenta Dignidadqui provient de la taxe sur les hydrocarbures,
témoigne également du consensus politique, éconengjsocial. La volonté du peuple de
tirer profit de la propriété et de la souverainaié leurs ressources naturelles s’est traduite
sous la forme d’une politique de redistribution degenus. Un secteur excédentaire, celui
des hydrocarbures, contribue directement au fimaroéde la prestation universelle.

Cependant, tous les objectifs n'ont pas encoreatééints et les taches a venir vont
s'avérer délicates. Suit une liste de ces diff@eulifficultés auxquelles fait face Renta
Dignidad

m La premiere difficulté consiste a renforcer le samsus politique au sein de la société,
des régions assurant le financement d&dmta Dignidadet des bénéficiaires, a
travers leurs représentants, afin de garantirdiiption dans le droit de la prestation
en faveur de I'ensemble de la population, touteségations confondues. Il est
également essentiel d'intégrer la politique dequtidbn sociale universelle en faveur
des personnes agées a la culture bolivienne au rdgela solidarité, afin de
permettre ainsi I'allocation des ressources pubkqdes secteurs excédentaires aux
secteurs vulnérables et de reproduire de tellesum@spour d’'autres groupes
vulnérables ou d’autres groupes devant faire fdagrauvreté.

m  Etant donné que la source principale de financéimevient des recettes pétrolieres
et gazieres, qui dépendent des cours extériewrst indispensable d'investir dans le
secteur des hydrocarbures afin de maintenir lesanix de revenu, voire de les
accroitre. En outre, une gestion prudente des falwlda Renta Dignidadest
nécessaire afin de mettre a profit les excéderds ptocurer une aide financiere dans
les périodes au cours desquelles les recettesrmefient pas un autofinancement. Si
son financement est assuré, le montant de la fioesiaourrait atteindre, a moyen
terme, 679 bolivianos (97 dollars), soit 'équivalelu salaire minimum national.
D’apres l'analyse de limpact sur l'allocation desssources, I'augmentation du
montant de la prestation devrait étre progressigasdle cas des groupes plus
fortement touchés par la pauvreté ou bénéficiamedenus moindres.

m La loi sur laRenta Dignidadprévoit la possibilité de recevoir le versemenespéces
ou en nature. Il est ainsi possible de mettre aeeplun type de transfert en vertu
duquel le bénéficiaire est payé sous la forme aelyits destinés a répondre aux
besoins essentiels et d'orienter la productiononale en fonction de ce marché de
bénéficiaires. Tout cela dépendra de lintégratbrde I'évaluation des politiques
destinées a stimuler la production ainsi que dd#iquees de redistribution des
revenus.

Etant donné les importants efforts financiers cotisgar I'Etat pour le paiement des
prestations, une partie de ces ressources poétraitutilisée afin d’encourager la
production, ce qui entrainerait la création d’enypéd le développement économique,
et de permettre aux bénéficiaires de choisir le tgp versement dont ils souhaitent
bénéficier (en espéces ou en nature). De touteéed il sera également capital de

parvenir a un consensus parmi les bénéficiaires.
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m  Du point de vue fonctionnel, il convient de coneid’enregistrement biométrique
des bénéficiaires. Cela permettrait de ne plusrasoprésenter des documents
d’identité afin de recevoir la prestation et deuiéel du méme coup les risques de
fraude. Parallelement, un numéro de sécurité sotidividuel sera attribué a chaque
bénéficiaire, permettant de lier I'identificatioresl bénéficiaires a leur trajectoire
professionnelle et aux prestations auxquelleseisvpnt prétendre au cours de leur
vie.

m  Une autre difficulté consiste & compléter le systade sécurité sociale bolivien au
moyen d'un systéme de pension associant politicgEmomiques et politiqgues
sociales, et incluant IRenta Dignidackt la pension de retraite de solidar®eiision
Solidaria de Jubilacion

Enfin, tel qu'évoqué au début de la présente étude,des principales conclusions
concernant I'impact de IRenta Dignidaden Bolivie est I'amplification de la réduction de
la pauvreté. Présenter cet exemple d’expériencsigpermet de démontrer I'impact réel
de la mise en place de politiques de redistributies revenus et d’assistance sociale sur
les groupes vulnérables, a 'image des personn&ssagui peuvent désormais vivre dans
la dignité.

Encadré 2.
La pension de retraite de solidarité: assurer une retraite décente aux travailleurs

Afin d'assurer une retraite décente a 'ensemble des travailleurs boliviens et de parvenir a la couverture
universelle du systéme de retraite, la pension de retraite de solidarité (Pensién Solidaria de Jubilaciéon) a été
créée.

Celle-ci, au sein du systéme de sécurité sociale semi-contributif, vise a assurer une retraite minimale,

dont le montant croit proportionnellement au nombre d’années de cotisations, aux travailleurs dépendants et
indépendants ayant droit & une pension, au montant de loin inférieur, au titre du systéme par capitalisation.

Le premier groupe de bénéficiaires de cette pension comprend les travailleurs ayant 'age de la retraite
ne bénéficiant que de faibles montants de retraite, parfois inférieur au salaire minimum national, au titre du
systéme individuel par capitalisation, en raison de longues périodes de chdmage et, durant les périodes
d'activité, de revenus et de contributions faibles (largement inférieurs au salaire moyen).

A moyen et a long terme, le deuxiéme groupe de bénéficiaires sera composé des travailleurs
autonomes, parmi lesquels les routiers, les agriculteurs, les femmes au foyer, les dirigeants syndicaux, les
consultants individuels, les ouvriers du batiment et les travailleurs d’autres secteurs, qui sont désormais
encouragés a cotiser a un systéme de sécurité sociale a long terme grace a la garantie d’'une pension de
retraite minimale, non soumise au capital accumulé dans le compte d'épargne-retraite.

L’age minimal pour avoir droit & la Pension Solidaria de Jubilacién est de 58 ans et son montant
augmente en fonction du nombre d’années de cotisation. Par exemple, un travailleur qui aura contribué
pendant 15 ans aura droit a une pension d'un montant équivalant a 100 pour cent du salaire minimum
national (97 dollars) tandis qu'un travailleur qui aura cotisé pendant 35 ans aura droit a une pension d'un
montant situé entre 190 et 370 dollars, révisé sur une base annuelle afin de maintenir le pouvoir d’achat.

De par sa nature de politique de redistribution, son financement provient: (a) d’'une cotisation patronale
obligatoire de 3 pour cent basée sur la masse salariale; (b) d’'une cotisation salariale de 0,5 pour cent; (c)
des cotisations de solidarité versées par les personnes touchant un salaire mensuel d’'un montant 20 fois
supérieur au salaire minimum national (1 900 dollars); et (d) de 20 pour cent des primes de risque, sans que
cela n'ait d'incidence sur le financement des pensions.

Enfin, la Pension Solidaria de Jubilacion a instauré des politiques modifiant les modalités d'accés en
fonction du sexe du bénéficiaire, parmi lesquelles (a) la réduction de I'dge minimum nécessaire pour les
meéres actives d’'un an par enfant (avec un maximum de trois ans) et (b) la mise en place d’'un baréme de
mortalité uniforme pour les femmes et les hommes afin de calculer des pensions équitables au sein du
systéme individuel par capitalisation.
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" Institut national de statistiques, 2010.

" Ibid.

I Ministére de la Santé et des Sports, 2008.

" Sauf indication contraire, le dollar s’entend allat des Etats-Unis
¥ Institut national de statistiques, 2009.

¥ Fonds monétaire internation&lase de données Perspective de I'économie mondietiebre 2010, données de
20009.

vi' Banque mondialdndicateurs du développement dans le moodebre 2010, données de 2009.

Vil |nstitut national de statistiques, 2009.

X |nstitut national de statistiques, Unité d’analges politiques économiques et sociales (UDAPH)920
* PNUD: Rapport sur le développement humaa09.
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3. Brésil

Superficie 8 547 403 km?
Population' 191 971 506
Répartition par age
0-14 ans (%) 26,4
15-64 ans (%) 67,1
65 ans et plus (%) 6,6
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes? 18
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 76,2
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 68,8
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes® 110
PIB par habitant
En dollars E.U.* courants® 8205
PPA (en dollars internationaux courants) & 10 296
Monnaie locale constante 8 136
Taux de chémage (%) 7,3
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)7 75
Indicateurs de pauvreté IDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine 43
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L’élargissement de la protection sociale
et I'intégration des politiques sociales
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Aline Ribeiro Dantas de Teixeira Soares

Fernando Kleiman

a l'étranger);

acces régulier.

m  Coordination des programmes de 19 ministéres ainsi qu’'un partenariat avec la société civile;

m  porter la question de la sécurité alimentaire et nutritionnelle a I'attention des pouvoirs publics (au Brésil et

m vise & assurer la production et la disponibilité pour tous de produits alimentaires adaptés ainsi que leur

Résumé

Catégorie

Principaux programmes fédéraux

Accés a I'alimentation

m Transferts conditionnels en espéces: programme Bolsa Familia;
m programmes alimentaires et nutritionnels: alimentation a I'école (Programa

Nacional de Alimentag&o Escolar), alimentation pour les indigénes et des
groupes spécifiques de la population, citernes d'eau de pluie, restaurants
communautaires, banques alimentaires, agriculture communautaire urbaine,
suivi de I'alimentation et de la nutrition, distribution de suppléments de
vitamines et de minéraux, programmes d'éducation a I'alimentation;

stimulants fiscaux: programme d'alimentation pour les travailleurs (Programa
Nacional de Alimentagao, PAT);

réduction d'impdts: prix réduits pour les produits alimentaires de base
(panier alimentaire de base).

Création de revenus

m Formation professionnelle et sociale;
m économie solidaire et insertion productive;
m consortium sur la sécurité alimentaire et le développement local (Consdrcio

m partenariats productifs communautaires;
m développement de coopératives de ramasseurs de matériaux recyclables;
m programmes de microcrédit orientés vers la production.

de Seguranga Alimentar e Desenvolvimento Local, CONSAD);

aux petites exploitations
agricoles

Promotion du partenariat m Centre de référence de |'assistance sociale (Centro de Referéncia de
et mobilisation de la société Assisténcia Social, CRAS);
civile m mobilisation sociale et éducation citoyenne;
m renforcement des capacités des agents publics et sociaux;
m campagnes et dons;
m partenariats avec le secteur privé et les ONG;
m organismes de développement social.
Mesures d'incitation m Programme national de renforcement de I'agriculture familiale (Programa

m assurance récolte;
m assurance des petites exploitations agricoles;
m programme d'achat des productions des petites exploitations agricoles

Nacional de Fortalecimiento da Agricultura Familiar, PRONAF);

(Programa de Aquisigéo de Alimentos, PAA).
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l'alimentation

Incitations Stratégie

pour les petites Création

exploitations Faim Zéro de revenus
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mobilisation
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Introduction

Les politiques de protection sociale au Brésil doivétre analysées dans leur
trajectoire a long terme afin d’expliquer leursnpipaux succes et certains des défis restant
a relever. La présente étude de cas vise a démtte trajectoire dans le domaine du
renforcement du systéme de protection socialetetli@écertaines des réussites accomplies
ainsi que les défis a court terme. Elle comprend tabord une bréeve description du
processus grace auquel les politiques socialepronluit des droits concrets devant étre
assurés par I'Etat. Ensuite, afin de discernaille et la complexité du réseau brésilien de
protection sociale, sont analysés les roles, lésques et les programmes du ministére du
Développement social et de la Lutte contre la f@Ministério de Desenvolvimento Social
e Combate a FomevDS), ainsi que ses efforts afin d'intégrer laggations et les
services offerts au moyen d’'une approche systémi§imsuit une analyse des résultats
récents les plus significatifs puis, enfin, unecdssion des étapes nécessaires au
renforcement de ces politiques sous la forme dageau intégré de protection sociale.

Les politiques sociales

Le Brésil, qui compte 190 millions d’habitants, ope plus de la moitié du territoire
sud-américain. Son PIB par habitant est d'envifb@96 dollars (PPA) (Banque mondiale,
2009) et il connait actuellement une période dkilgtaet de croissance économique. En
dépit des progrés récents réalisés dans la rédudée inégalités socio-économiques, on
recense toujours 30 millions de personnes pauvees8,9 millions de personnes
extrémement pauvrésfaisant du Brésil I'un des pays les plus inégatis du point de vue
socio-économique. En dehors de ses inégalitésrigises, le Brésil a connu pendant deux
décennies un taux de croissance relativement féilele années 1990 au début des années
2000) lorsqu’il est ramené a I'accroissement démayoigique.

Historiquement, il faut remonter aux années treuotgr voir se dessiner un cadre plus
structuré et plus articulé de politiques sociadedestination principalement du marché du
travail formel, bien qu'il y ait eu des initiativésolées en matiére de protection sociale
auparavant. Dans les années trente, les politidurespiration populiste mises en ceuvre
par le pouvoir dictatorial ont doté I'Etat d’'unerdnsion sociale. Dans un premier temps,
de telles concessions se sont limitées a certaimaileurs urbains organisés, toutefois, au
fil du temps, d’autres secteurs ont progressiver@égnintégreés.

Pendant plus d'un demi-siécle, la majorité des@esréalisées dans le renforcement
du systéme de protection sociale n'ont été queugtbas et restreintes au domaine de la
sécurité sociale contributive. D'autres initiativaées protection sociale ont été entreprises
par des institutions privées, comprenant par exerdpt dons a des ceuvres caritatives et
d’'autres formes tres répandues d'aide socialeiAesystéme de protection sociale était
faible et fragmenté, en plus d'étre I'objet de jed¥nfluences exercés par I'Eglise
catholique sur les groupes tenant les rouage& . I'

! Rapport OMD, Brésil, 2010; seuil de pauvreté baséle salaire minimum; la pauvreté extréme
fait donc référence aux revenus inférieurs au cliagalaire mensuel minimum.
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C'est au cours des débats entourant la Constitetimon adoption en 1988 qu'une
nouvelle référence a été établie, puisque fit afang apparition un modéle de sécurité
sociale universelle, s'enracinant dans les droitques. En réponse a la dictature militaire
des années soixante-dix, différents groupes degeit et des mouvements locaux ont
renforcé leur influence dans l'aréne publique ¢tadmsi pu soumettre leurs préoccupations
a l'attention des pouvoirs publics. C’est dansec@ironnement propice qu’a ainsi été mis
en place un systéme de sécurité sociale s'appayates trois piliers que sont I'assurance
sociale, la santé et l'assistance sociale.

Néanmoins, certains des droits énoncés dans le tesmstitutionnel n'ont été
approuves que par des mesures soumises a desamfitidiques, nécessitant 'adoption
d'une réglementation spécifique afin de prendretefEn dépit de I'élargissement des
domaines et des groupes pouvant désormais avas a@cces droits, une grande partie de
la population était toujours exclue des politiqdegprotection sociale.

Cependant, il est important de noter que la Casiit de 1988 a introduit un
nouveau paradigme au sein du secteur de la séaoii@le au Brésil. Suite a sa
ratification, il y a eu une évolution considératiins sa mise en ceuvre, et particulierement
ces derniéres années en raison de la volontéquaitiu Président Lula.

L'architecture institutionnelle prévue par la Cdtugion est devenue une réalité au
début des années quatre-vingt-dix, en conséquenqgeal, la mise en ceuvre des nouveaux
reglements constitutionnels a fortement modifié rchétecture et les structures
opérationnelles du régime de protection social®wiasil. En ce qui concerne la mise en
ceuvre des politiques de santé et d'aide sociatévaau sous-fédéral, 27 Etats (y compris
le District fédéral) et plus de 5500 municipalitéat joué un role important dans
'aménagement des nouvelles structures destinéestanir certaines politiques publiques
gui peuvent étre considérées comme étant a I'arigin systéme de protection sociale
actuel. Et cela, bien que I'assurance sociale spode pas d'une conception identique et
ait vu, dans le méme temps, sa conception et swtidmnement centralisés. Le processus
de décentralisation a cependant créé un importamtetiement, ce qui, conjugué au
mangque de coordination entre les différents nivedwgouvernement, a rendu quasiment
impossible la mise en place d'un systeme de protesbciale global et efficace.

Le ministére du Développement social
et de la Lutte contre la faim

En janvier 2004, le gouvernement du Président lauldécidé de promouvoir un
nouvel agenda social comportant des politiquesrdigtion sociale non contributives en
faveur des populations pauvres et vulnérablesagdlissait d'améliorer I'articulation et la
coordination des actions dans trois domaines eiffisr I'assistance sociale, la sécurité
alimentaire et nutritionnelle et les transferts ditonnels en espéces. Ainsi, depuis son
instauration en 2004, le ministére du Développersenial et de la Lutte contre la faim a
joué un réle important dans I'élargissement derlatqetion sociale et dans I'intégration
des politiques sociales et de leurs contributions &€éduction de la pauvreté et des
inégalités au Brésil (figure 1). A présent, la pation sociale est essentielle a la garantie
des droits sociaux et a 'amélioration des réssik@bnomiques.
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Figure 1.  Domaines d’action du ministére du Développement social et de la lutte contre la faim

Systeme unique d’assistance sociale Systéme national de sécurité
(SUAS) alimentaire et nutritionnelle (SISAN)

Renforce I'assistance sociale en tant Politiques intersectorielles pour la
que politique publique promotion du droit humain a une
alimentation et une nutrition
Réglemente et organise le réseau des adaptées
services d’assistance sociale dans les Intégration des actions —
26 Etats, le District fédéral 19 ministeres
et 5 564 municipalités

Transferts en espéeces

- Pension sociale pour les personnes agées
Bolsa Familia P P 8

et handicapées vivant dans la pauvreté

Source: Ministére du Développement social et de la Lutte contre la faim, 2010.

En dépit de la configuration juridique du systéraepdotection sociale, qui comprend
des politiqgues contributives et non contributivessirance sociale: pensions contributives;
santé: Systéme national uniqgue de santé et dassestsociale), le ministere du
Développement social et de la Lutte contre la fagrprend en charge que ces derniéres.
Par conséquent, les domaines d’action du ministagdobent les politiques d'insertion
productive et le programme actualisé de transfedsditionnels en espece8qsa
Familia). lls comprennent également les systemes de qasi publiques congus
antérieurement: le Systéme unique d'assistancalso@istema Unico de Assisténcia
Social SUAS) et le Systeme national de sécurité alinientet nutritionnelle $istema
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricion8ISAN). L'application de la plupart de
ces politiques publiques est décentralisée et iseefiacoopération avec les Etats et les
municipalités. Les populations cibles couvertesqes politiques et ces programmes sont
indiquées dans la figure 2.

Figure 2.  Cadre logique: accés des populations pauvres et indigentes aux programmes du MDS

Assistance sociale,
Attention totale

Prise en charge intégrale

Assistance sociale,
Attention partielle

TE: limite d'accés Prise en charge insuffisante

TE: limite d’émanci

Incitation a la réinsertion
productive

Insertion productive: investissement
(MDS & partenariats)

Source: Paes-Sousa, R., 2009, p. 390.
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A lintérieur de la figure 2 se trouvent deux forgnelliptiques représentant les
indigents. La premiere ellipse gris pale au centneespond a la partie de la population
ayant acces a l'ensemble des programmes du MDE&ercke blanc représente la partie de
la population dont l'accés est encore partiel ésonad’'une couverture insuffisante de
certains programmes d'assistance sociale. La Zitipggae en blanc (indiquée par les
mots «Incitation a la réinsertion productive») émmmte la population pauvre dont la
demande d'aide sociale est plus faible. Bien qtte pepulation ait acces a I'ensemble des
politiques de transferts en espéces (TE), il edispensable qu'elle ait accés aux
programmes gouvernementaux d'insertion productiee|logement et a des services de
santé et d’éducation de qualité.

La ligne elliptique noire représente la limite dtas (critéres basés sur le revenu et la
vulnérabilité) aux programmes de transferts en @spéalors que la ligne extérieure
désigne la population a risque du fait de I'appesement. Ainsi, il existe une demande,
représentée par la zone gris-foncé (ellipse exterde politiques de lutte contre la
pauvreté, pouvant prendre la forme par exempleitkitions a I'agriculture familiale. Les
bénéficiaires des transferts conditionnels en espé@nt également besoin de ce type
d’aides, car, aprés une certaine présence dansdgamme, les légeres augmentations
créées dans le revenu familial peuvent entrainpette de leur droit aux prestations. En
raison de ce type de situations de vulnérabilitd’iestabilité, il est indispensable d’avoir
des politiques spécifiques destinées a promousgaiulabilité et I'autonomisation afin de
contrer les environnements économiques défavorables

Un systeme unique d’assistance sociale

Pendant des décennies, et préalablement a laaré&ditin modéle systémique, les
politiques d'assistance étaient composées de diypes d'infrastructures et d'initiatives
mis en place dans I'ensemble du pays d’'une mami@ngplémentaire et compensatoire.
Ainsi, la majorité du travail a été réalisée em$ance d’'une planification continue et d’'un
projet national d'élargissement de la couvertutanttdonné que les municipalités, les
Etats et les autres acteurs privés organisaiems lactivités au gré des besoins et des
demandes. Ces actions dispersées ont abouti ectauisépars qui a adopté des politiques
parfois qualifiées d’'»assistanat palliatif» (Spgs&009). Il était alors nécessaire de
construire et de renforcer un modele conceptuadein duquel le systéme de protection
sociale universel permettrait une articulation etds politiques et les acteurs.

Grace a la Constitution de 1988, ces initiativégiert étre intégrées au sein d’'une
politique nationale d'assistance sociale. A pad& ce moment, plusieurs mesures
Iégislatives se sont concentrées sur linstitutdization de I'assistance sociale, en
particulier la loi organique sur I'assistance slecihei Orgéanica de Assisténcia Sogial
LOAS), promulguée en 1993. Cette loi spécifique tibaié leurs compétences aux
différents niveaux (fédéral, étatique et municigadur la mise en ceuvre d’un modéle de
gestion participatif et démocratique, et afin defeecer le respect des normes pour les
prestations et les services d'assistance socidle. lBarque un jalon, en plus de
I'expérience en cours de systéme national uniqusah#é, qui a été essentiel dans la
décision de batir un systeme unique d'aide sociale.

En 2004, se sont tenues d’intenses négociatiomsrgagnées de fortes mobilisations
sociales au sujet du renforcement du document ssuRalitique nationale d'assistance
sociale Politica Nacional de Assisténcia Soci#NAS). Ces discussions ont servi de
catalyseur au Conseil national pour I'assistanagai® (CNAS), fort de ces nouvelles
perspectives politiques, pour la ratification dedaolution fondatrice du Systeme unique
d’assistance sociale (SUAS) en 2005.
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L'ensemble de ce processus a constitué une étapertamnte dans la création de
structures publiques pour la planification et lasenien oceuvre de [I'obligation
constitutionnelle de protéger les personnes pawawesioyen d’'un systéme de protection
sociale global. C'est ainsi que l'assistance secikté intégrée aux politiques publiques
de garantie des droits sociaux.

A présent, les services d’assistance sociale sganses et dispensés en fonction de
différents niveaux de complexité, en particulienslées institutions publiques de référence
et de contre-référence comme le Centre de référdackassistance social€dntro de
Referéncia de Assisténcia Sori®@RAS) et le Centre de référence spécialisé dans
I'assistance socialeCentro de Referéncia Especializado de Assisténoidals CREAS),
qui permettent le développement des différentsepsagt programmes, comme l'illustre le
tableau 1.

Systeme national de sécurité alimentaire
et nutritionnelle

Tableau 1.

La mise en ceuvre du Systeme national de sécuiitéerghire et nutritionnelle
(SISAN) a débuté bien avant son existence juridepu006. En d’autres termes, ce sont
deux décennies de mobilisations sociales en fademrsysteme de sécurité alimentaire et
nutritionnelle efficace qui auront été nécessairéss réactivation du Conseil national pour
la sécurité alimentaire et nutritionnell€gnselho Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional, CONSEA) et a la traduction dans les faits deolafddérale sur la sécurité
alimentaire et nutritionnelle.

Niveaux de complexité de I’assistance sociale: services et infrastructures

Services d’assistance sociale

Protection sociale de base Protection sociale spéciale

m Centre de référence de I'assistance sociale (CRAS) m Centre de référence spécialisé dans l'assistance
En 2010, 3 919 centres cofinancés par le MDS dans sociale (CREAS) - 2010: 1 235 CREAS dans
3187 municipalités (70 % des municipalités 1 014 municipalités;
brésiliennes); m protection et services spéciaux pour les familles et

les personnes;

m programme d’attention intégrale a la famille (Programa  m programme d’élimination du travail des enfants

de Antenc&o Integral a Familia, PAIF); (Programa de Erradicagéo do Trabalho Infantil,
PETI);
m services socio-éducatifs pour les adolescents ;W programme de lutte contre I'exploitation sexuelle
(ProJovem Adolescente); des enfants et des adolescents;
m porte d’entrée au systeme de protection sociale du m services de protection sociale pour les victimes de
SUAS. violence, de mauvais traitements et d’autres

violations des droits.

Source: Secrétariat national d'assistance sociale (Secretaria Nacional de Assisténcia Social, SNAS)/MDS, Brésil, 2010.

Le développement du systéme (SISAN) vise a défetardroit humain & une
alimentation adaptée au moyen d’une coordinatiosn altgions, des programmes et des
politiques publiques, en plus de leur articulatorec la participation sociale et de leur
prolongement au niveau des Etats et des muni@palit

Parmi les actions entreprises par le MDS pour lsemgn ceuvre de la politique
nationale sur la sécurité alimentaire et nutritiglte) I'on peut mentionner notamment:

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 43



m les infrastructures publiques locales pour 'aczdgau et a I'alimentation en faveur
des populations a revenu modeste (soupes populaiaesue alimentaire, cuisines
communautaires, citernes);

m les politiques d’approvisionnement en nourrituta, réforme agraire, les repas
scolaires, I'éducation a I'alimentation, etc.;

m les politiques de renforcement des exploitatioggcales familiales (financement,
assistance technique et achats garantis par leegmement).

L'approbation d’'un nouvel amendement constitutidnae février 2010 marque
l'inscription du droit a une alimentation adaptémsl la liste des droits fondamentaux,
renforcant par la le réle de I'Etat dans I'améltaa des mécanismes et des ressources
nécessaires pour assurer la sécurité alimentamatiionnelle au Brésil.

Les programmes de transferts en espéces

Le programme Bolsa Familia

Bolsa Familiaest un programme de transferts en especes soutoisditions qui a
été lancé en octobre 2003 et institué par la Idéféle. Il a pour objectif principal de
transférer des revenus a destination des famiéieplus pauvres afin de lutter contre la
faim et la pauvreté, ainsi que de promouvoir laxgeéa a des soins de santé, a I'éducation
et aux services de protection sociale.

Au cours des dernieres années, le prograBoisa Familias’est avéré étre un des
axes stratégiques les plus importants pour lirégn des politiques et des actions
composant le réseau de protection sociale (fighirée8 Registre unique des programmes
sociaux du gouvernement fédér@lagastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federa| CadUnico) est un ensemble cohérent de procédigdschniques et de capacités
pour I'enregistrement et la mise a jour des infdaroms économiques relatives aux familles
vivant dans la pauvreté. Il contient la base denden relative aux familles gagnant moins
de la moitié du salaire minimum par personne.

L'objectif du registre unique est d’'assurer la ecle et I'ajustement des données
socio-économiques concernant les familles pauwdsee pauvres par les municipalités
afin d’utiliser les poches de pauvreté et les négien crise comme lignes directrices pour
la planification, la mise en ceuvre et le suivi geditiques publiques. Celui-ci permet
également de favoriser l'intégration et l'articidat des différents programmes sociaux
avecBolsa Familia afin de renforcer les capacités familiales. Ruas, la mise en place
d’indicateurs multidimensionnels a permis d'évallerpauvreté et la vulnérabilité, et
d’identifier les familles pouvant bénéficier dudude I'assistance sociale.

A présent, dans les 5 566 municipalités brésilisntes familles dont le revenu par
personne est inférieur a 80 dollars, ce qui reptésenviron 12,4 millions de familles
pauvres (presque 50 millions de personnes), béedéfitoutes du programme. L'un des
aspects remarquables 8elsa Familiaest la faiblesse de ses colts de fonctionnement
(seulement 5 pour cent du budget du programme)dégenses en 2010 s’élevaient a
7,7 milliards de dollars (0,4 pour cent du PIB).
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Figure 3.  Bolsa Familia: Roles et responsabilités dans la structure du Registre unique des programmes
sociaux du gouvernement fédéral (CadUnico)

Les municipalités sont char-
gées de l'identification des
familles et de 1'alimentation de
la base de données avec des
informationsles concer-nant,
de la prestation des services et
du swivi des services
.d’assistance sociale, de santé
et d’éducation.

\“GD I /

de I'évaluation de la qualité
des données du registre (mise a
jour et précision) et du suivi
des services de santé et
d’éducation.

Le gouvemement soutient le
renforcement des capacités
dansles municipalités en leur
transférant desressources
financiéres (selon le nombre de
familles touchant les
allocations et I'indicateur de
gestion duregistre ou IGD).

Source: Secrétariat national du revenu de citoyenneté (Secretaria Nacional de Renda de Ciudadania, SENARC)/ministere du
Développement social et de la Lutte contre la pauvreté (MDS), Brésil, 2010.

En dehors du revenu, dautres criteres supplénrestaint été définis afin de
permettre de se concentrer sur certains aspeatepildes d’augmenter la vulnérabilité
des familles, notamment le nombre d’enfants etedmgs agés de 16 a 17 ans, qui ont
tendance a abandonner leurs études afin de pauaediller et d’aider ainsi leur famille.

Les choix effectués dans les conditions requises [gprogramme de transferts en
espéces sont avant tout destinés a renforcer déts fiondamentaux, tels que I'éducation,
la santé et les services d’assistance sociale.on&r@e de ces conditions permet une
identification efficace des familles les plus vukddes dont le suivi est prioritaire. Il est
également congu comme un moyen de renforcer lagmmres responsabilités entre les
familles et I'Etat.

Tableau 2. Bolsa Familia: critéres de calcul des allocations (1 dollar = 1,7 réal)

Type de prestation Montant (en dollars)  Critéres

Allocation de base 68 Famille ayant un revenu par personne allant jusqu'a
41 dollars; indépendamment du nombre d’enfants,
d’'adolescents et de jeunes

Allocation ajustable 12,90 Familles ayant un revenu par personne allant jusqu'a
82,30 dollars; limité & trois allocations pour les enfants
ou les adolescents (moins de 15 ans).

Allocation ajustable pour les jeunes 19,40 Familles ayant un revenu par personne allant jusqu'a
82,30 dollars; limité & deux allocations pour les jeunes
entre 16 et 17 ans qui sont scolarisés.

m Le montant par famille varie entre 12,90 et 117,60 dollars, selon la taille de la famille et le niveau de pauvreté.
m Le montant moyen mensuel des allocations versées aux familles est de 54 dollars.

Source: Secrétariat national d'assistance sociale (Secretaria Nacional de Assisténcia Social, SNAS)/MDS, Brésil, 2010.
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Le contrdle de I'observation de ces obligationsuest responsabilité intersectorielle
incombant aux ministéres de la Santé, de I'Educatib du Développement social. Ce
processus impliqgue une articulation et une mohitisaimportantes, verticalement aussi
bien qu’horizontalement. Lorsqu’une non-observatides obligations est identifiée
(figure 4), les autorités fédérales et localestdiprétent généralement comme un signe
indiquant qu’'une famille pourrait étre a risque pourrait nécessiter des services
d’'assistance sociale supplémentaires. Les conségsied’une non-observation sont
graduelles. Elle entraine d’abord I'émission d’wewvecrtissement», puis une mesure de
rétention est prise, qui se transforme ensuiteuspension pour finalement conduire a une
annulation des prestations.

Tableau 3. Conditions suivies par le programme Bolsa Familia
Domaine Conditions Groupe cible
Santé Suivi du calendrier des vaccinations, de la Enfants de moins de 7 ans
croissance et du développement des enfants
Soins de santé prénatals et infirmiers Femmes enceintes et méres allaitantes
Education Inscription scolaire et assiduité mensuelle Enfants et adolescents agés de 6 a 15 ans
(85 pour cent au minimum)
Inscription scolaire et assiduité mensuelle Adolescents agés de 16 a 17 ans
(75 pour cent au minimum)
Protection sociale  Activités socio-éducatives et communautaires Enfants jusqu’a I'age de 15 ans
(Programme d'élimination du travail des
enfants)
Source: Secrétariat national du revenu de citoyenneté (Secretaria Nacional de Renda de Cidadania, SENARC) / MDS, Brésil, 2009.
Figure 4.  Familles remplissant les principaux critéres pour les services de suivi
6-15ans:
500 000/semestre
Assiduité scolaire 15-17 ans (allocation ajustable
: pour les jeunes) :
faible 180 000/semestre
Enfants et N
on-respect du :
S A pe 20000 familles
46 000/mois Programme Non-respect des /semestre
d‘élimination du critéres de santé
travail des enfants
Source: Secrétariat national du revenu de citoyenneté (Secretaria Nacional de Renda de Cidadania, SENARC) / MDS, 2010.
D’importants efforts ont été déployés dans le deyaément de stratégies destinées a
renforcer l'articulation entre les services de ectibn sociale et les prestations afin de
faire face aux situations de vulnérabilité et daue. A cette fin, le Protocole pour la
gestion intégrée des services, prestations etférdsien espéces vise a offrir des services
de suivi de I'assistance sociale aux bénéficialieBolsa Familiaet de la pension sociale
pour les personnes agées et les personnes hareticdpant dans la pauvretBgneficio
de Prestacdo Continuad®PC). Ainsi, lorsqu’il y a non-observation dedigations du
programmeBolsa Familiaou du programme d’élimination du travail des etgampar
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exemple, I'accent doit étre mis sur le diagnostiaeésolution des causes de vulnérabilité
afin de briser le cycle intergénérationnel de petér/et de violation des droits.

La pension sociale pour les personnes agées
et les personnes handicapées

La pension sociale pour les personnes agées peilssnnes handicapées vivant dans
la pauvreté (BPC) est un droit constitutionnel ertwy de la politique d’assistance sociale
intégrée au Systeme unique d’assistance sociagadit d'une pension non contributive
destinée aux personnes pauvres, dont le but egamtir une sécurité de revenu aux
personnes ageées (plus de 65 ans) et aux persoamgisdpees, quel que soit leur age, qui
ne sont pas en mesure de vivre de maniére autooome travailler.

Les bénéficiaires remplissant les criteres pergaivBéquivalent d'un salaire
minimum mensuel (283 dollars). Entre 2003 et 20@@ouverture a été étendue a prés de
80 pour cent des ayants droit. Actuellement, onpterparmi les bénéficiaires 1,6 million
de personnes agées et 1,8 million de personneschpids appartenant, dans les deux cas,
a des familles pauvres disposant d'un salaire nernmar personne inférieur au quart du
salaire minimum (66 dollars).

En 2010, le budget alloué a cette pension socBRC] était de 12 milliards de
dollars, soit 0,6 pour cent du PIB brésilien.

Les récents résultats du systeme de protection soci ale

Lorsque I'on évalue les résultats des prestatiardes services, il est important de
noter que, si I'évaluation de I'impact des transfen espéces peut se faire par un examen
des statistiques et des indicateurs classiquawnélae objectivité ne peut étre appliquée
dans I'évaluation des services. Dans la mesurérdexiste pas de normes ou de méthodes
pour I'évaluation qui soient universellement recoes) les comparaisons n’en sont que
plus difficiles. L'évaluation de I'impact de cesrgees est, en outre, encore quelque peu
prématurée étant donné que I'extension de la ctureeet la mise en place des normes de
gualité ne sont toujours pas achevées.

Ce que I'on peut affirmer, en revanche, c’est quaélseau de protection sociale,
renforcé par les programmes susmentionnés, a eeffdds considérables en matiére de
réduction de la pauvreté et de sécurité alimenfmrg les familles pauvres du Brésil. Par
ailleurs, ces résultats paraissent encore plus esspynnants lorsque l'on observe
uniguement I'impact des actions de transferts pe@ss.

L'extension du programmBolsa Familia(figure 1) et de la pension sociale pour les
personnes agées et handicapées (figure 2) a aimgseeffets immédiats et considérables
sur les conditions de vie des populations pauvies. familles bénéficiaires en ont
directement profité et les résultats indiquent acr@issement de la sécurité alimentaire et
nutritionnelle, ainsi qu’une réduction de la pat€ret des inégalités.
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Figure 1. Evolution de la couverture des prestations de Bolsa Familia, nombre de familles, 2004-2009
(en millions)

14
12
10

SO N S O

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Source: Secrétariat national du revenu de citoyenneté (Secretaria Nacional de Renda de Cidadania, SENARC) / MDS, Brésil, 2009.

Figure 2.  Extension de la pension sociale (BPC) pour les personnes agées et handicapées (en millions)
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Source: Secrétariat national d'assistance sociale (Secretaria Nacional de Assisténcia Social, SNAS)/MDS, Brésil, 2008.

Ces programmes ont également eu des répercussigrimportantes sur la réduction
du risque de travail des enfants ainsi que surdmutrition des enfants (figure 3). Par
exemple, dans la région semi-aride, la participasio programm&olsa Familiaa permis
de réduire de 30 pour cent le risque de malnutritbronique chez les enfants agés de
moins de cing ans. Le progrés le plus importantéaeé@registré dans le domaine de la
malnutrition chronique des enfants agés entre Blanois, qui a été réduite de 62 pour
cent.
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Figure 3.

Figure 4.

Pourcentage d’enfants agés de 0 a 4 ans atteints de déficit pondéral, 1996 et 2006
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Source: Enquéte nationale sur la démographie et la santé des femmes et des enfants, Centre brésilien d’analyse e
planification (Centro Brasileiro de Analise e Planejamento), 2009.

t de

Pas moins de 19,4 millions de Brésiliens ont gmsisortir de la pauvreté extréme

depuis 2003Kundacéo Getulio Uargas Center for Social Poligifftgure 4). Par ailleurs,
le Brésil a atteint la premiere cible des objectlfs Millénaire pour le développement

(OM

D) avec dix ans d’avance et s’est fixé un butsptlevé: réduire & nouveau la pauvreté

extréme de moitié et éliminer la faim a I’horizodil®.

Evolution de la pauvreté extréme au Brésil, 2001-2008

Pourcentage des indigents

19 Réduction de la pauvreté extréme
pour la réalisation des OMD en 2015

Réduction
de la pauvreté
s Pauvreté extréme 2008
7
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Arnde

Source: Barros, R.P., 2009.

Il a également été constaté une diminution desaiitég entre 2001 et 2008 (figure 5)

du fait d’'un accroissement du revenu six fois phogortant chez les 10 pour cent les plus

pauvres par rapport aux 10 pour cent les plus sidmstituto de Pesquisa Econémica
Aplicadg IPEA).
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Figure 5.

Figure 6.

Distribution du revenu familial par personne d’apreés le coefficient de Gini, 1995-2008
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Source: Estimations basées sur I'enquéte nationale menée auprés d'un échantillon représentatif des ménages (Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, PNAD) de 1995 a 2008.

D’aprés Sergei Soares (2008), le coefficient deé @minue au Brésil en moyenne de
0,7 point par an, soit un rythme supérieur a cefuin groupe de pays choisis par
I'Organisation de coopération et de développemamnamiques (OCDE) car répondant au
critere de mise en place récente d'un systemeistasse sociale cohérent. L'étude conclut
sur la vitesse de diminution adaptée des inégalitéss estime que le défi consistera a
maintenir ce méme rythme pendant encore deux @udéaennies (Soares, 2008, p.16).

Les différentes évaluations ont toutes souligngpét des transferts en espéces dans
la réduction des inégalités et de la pauvreté asiBffigure 6), et ce d’autant plus que la
réduction immédiate de la pauvreté est I'un descgraux objectifs du programnigolsa
Familia.

Contribution de Bolsa Familia et de la pension sociale (BPC) a la réduction des inégalités et
de la pauvreté, 2003-2008
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Source: Estimations basées sur I'enquéte nationale menée auprées d’un échantillon représentatif des ménages (Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, PNAD), 2003-2008; Barros, R.P., Institut de recherche en économie appliquée (Instituto de Pesquisa

Econbmica Aplicada, IPEA), Brésil, 2009.
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Il convient également de noter que les politiquesiades peuvent avoir deux effets
externes principaux. En premier lieu, ces politgjuetroient des droits sociaux aux
personnes nécessitant une aide de I'Etat et quigpéwinsi la recevoir. Elles permettent,
de plus, d’améliorer les résultats économiquesngectant de l'argent frais dans des
régions en crise qui retrouvent ainsi un certainagiyisme grace a la nouvelle demande de
consommation et de production.

Il s'agit 1a d’'une des principales raisons expliqu# décision du gouvernement
d’accroitre son investissement dans les politiqgoesales au cours de la crise économique
de 2008. Les prestations du programBmsa Familiaont été élevées, sa couverture
étendue, de méme que ses prestations d’assuradicegl. En outre, le maintien de la
politique d’augmentation du salaire minimum a égedat joué un réle important. La
croissance économique durable basée sur linsedimriale et la redistribution des
richesses a été maintenue, permettant ainsi lasenoce des marchés intérieurs.

En 2009, le montant des ressources effectivemamsiies dans la pension sociale
(BPC) et dans le programnBmlsa Familias’élevait a 17 milliards de dollars, soit environ
un pour cent du PIB. De ce point de vue, les teatsfen espéces ont démontré leur
importance dans la redistribution économique: pdusevenu par habitant d’'une région
donnée est faible, plus I'importance des transfeotg I'€économie locale est grande. Dans
le Nord-Est (région la plus pauvre du Brésil), ceuxeprésentent 3 pour cent du PIB
régional. Dans la mesure ou ces transferts sociaugmentent la capacité de
consommation des familles, ils ont un effet muitigleur immédiat sur I'économie.

Ainsi, il est évident que I'existence d'un rése&endu de protection et de promotion
sociale a joué un role important dans les répoaggmrtées a la crise au Brésil. La
diminution de la pauvreté et des inégalités s’estrrguivie dans les six régions
métropolitaines principales, ou elle se conjugleedynamisation des économies locales.

Il convient également de noter que le progranBuksa Familiaa permis I'élévation
de la consommation et de la demande globales éandécbnomies locales. En outre, des
études indiquent que le programme n'a pas d'incdesur la volonté de travailler chez les
bénéficiaires, puisque 77 pour cent d'entre eux wntemploi [hstituto Brasileiro de
Geografia e EstatisticaBGE, 2008). Bien au contraire, il offre la pdskié a nombre
d’entre eux de chercher un nouvel emploi. Les desiisponibles montrent que 99,5 pour
cent des bénéficiaires n’ont pas quitté leur emgyboés attribution d’une allocation (IBGE,
2008). Le programmBolsa Familiapeut ainsi étre considéré comme un systeme intégra
des possibilités d’insertion.

Le programme agit également en faveur de I'autosatitn des femmes étant donné
gue son acteur central est la mere, qui recoitdatation. D’apres les données officielles,
les femmes représentent a I'heure actuelle 92,4 pent des bénéficiaires. Différentes
études d’évaluation d'impact indiquent que la p#vttion des femmes aux décisions
portant sur la consommation de biens durables mentg de 10 pour cent.

L’existence de données socio-économiques regroupees le Registre unique des
programmes sociaux du gouvernement fédéral (Cad{rst une avancée positive de
plus, s'ajoutant aux actions précédemment décride8ce a ce registre unique, il a été
possible de mettre a profit les informations conasat les familles bénéficiaires afin
d’offrir des cours d'alphabétisation pour adulteg snesure, des logements sociaux
(programme Minha Casa, Minha Vidaministere des Villes), des subventions pour
I'électricité (programmelLuz para Todas ministere de I'Exploitation miniére et de
'Energie), une insertion financiere/bancaire et @etions créatrices de revenus, des
gualifications professionnelles et une insertiomsdée marché du travail (construction
civile, tourisme: programmieroximo Passo).
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Une compréhension plus poussée des impacts eedabkats de I'ensemble de ces
programmes sera certainement possible a plus lemget Parmi ces résultats, devrait
figurer 'amélioration des services d’éducationdet santé, qui contribueront a briser le
cycle intergénérationnel de pauvreté, envisagé &sept sous son aspect
multidimensionnel, qui inclut non seulement leserays, mais aussi I'acces aux services et
aux droits.

Les défis a venir dans la consolidation des systeme S

En dépit des progres récents qu’'a connus le Bitésilpmbre de personnes touchées
par la pauvreté demeure élevé (prés de 30 millidoist 8,9 millions vivent toujours dans
la pauvreté extréme, selon le rapport OMD/Brégill®. Les taux d’inégalité continuent a
étre parmi les plus élevés au monde (coefficiemi G531 en 2008) et le pays doit faire
face & des taux d’analphabétisme élevés et a desiieurs de santé insuffisants.

Cette situation perdure plus particulierement dhess régions les plus pauvres,
comme la région Nord-Est du Brésil, ou le taux despnnes pauvres est deux fois plus
élevé que la moyenne nationale (IBGE, 2008). Pileuas, la pauvreté dans les zones
rurales est trois fois plus importante que dansdéegres urbains et le pourcentage de Noirs
vivant dans la pauvreté est deux fois plus éleveéaglui des Blancs.

En résumé, il est indispensable de maintenir l@iga entre croissance économique,
distribution des revenus et insertion sociale pehdancore plusieurs années afin
d’atteindre les normes de développement social at@ds. Des changements qualitatifs
dans l'orientation actuelle des politiques poumti&galement s'avérer nécessaires.

Concrétement, les programmes sociaux devraientr@brganisés sur deux fronts. Il
convient, en premier lieu, de se concentrer sotéjration des transferts en especes et des
prestations afin de parvenir a des résultats emématle distribution des revenus et de
réduction de la pauvreté a court terme, et, enrgketieu, d’améliorer et de normaliser les
services sociaux en fonction de ces programmegiafbtenir des résultats concrets a long
terme.

Cette réorganisation est rendue nécessaire pait lguie I'on s’attend de plus en plus
au sein de la classe politique et de la communanitéersitaire a ce que les politiques de
redistribution atteignent leurs limites dans leséas 2020. Les politiques publiques, si
elles s’appuient uniguement sur les prestationsirpi@nt perdre de leur efficacité et
devenir otages de leur propre succes. Il convi@mvisager une nouvelle approche des
services, qui mette I'accent sur la qualité, afiécdre les pages d’'un nouveau chapitre
dans l'architecture des politiques sociales qui ldendébuter. Ainsi, il est possible
d’affirmer gu’au cours de la deuxiéme décennie dl®&iécle, le développement socio-
économique dépendra en grande partie d’'une medllénbégration des politiques de
protection sociale, qui favorisera les approchedtisectorielles dans le domaine du
développement social.
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4.  Programme d’assurance sociale en milieu rural

Edvaldo Duarte Barbosa

Résumé

m Le modéle brésilien d’'assurance sociale rurale est contributif. Cependant, en raison des particularités de
l'activité en milieu rural, les regles en matiére de cotisations différent de celles applicables en milieu urbain
et nécessitent un niveau élevé de subventions.

m Le modéle cible les travailleurs engagés dans des activités propres au secteur agraire, quel que soit leur
lieu de résidence (milieu urbain ou rural)

m Les personnes assurées sous ce régime sont des travailleurs salariés, des producteurs (personnes
physiques) et des personnes assurées dans un contexte particulier (familles de travailleurs agricoles).

Financement

m  Pour les personnes assurées dans un contexte particulier, le montant des cotisations pergues est calculé
a partir de la commercialisation de leur production (2,1 pour cent). Ces personnes peuvent également
effectuer des cotisations volontaires et individuelles afin d’obtenir des prestations supérieures au niveau
minimal.

m Le producteur rural qui est une personne physique cotise en fonction de la production commercialisée
(2,1 pour cent, correspondant a la part de I'employeur) et du revenu déclaré en tant que contributeur
individuel (part personnelle). La valeur de ce revenu sera toujours au moins égale au salaire minimum et
la cotisation sera de 11 pour cent.

m  Comme le travailleur en milieu urbain, le salarié en milieu rural cotise a hauteur de 8 pour cent, 9 pour
cent ou 10 pour cent de son salaire mensuel.

m Le producteur en milieu rural qui est une personne Iégale cotise & hauteur de 2,6 pour cent de la valeur de
la production commercialisée.

Prestations
m  Prestations équivalant au moins au salaire minimum.

m Retraite en fonction de la durée de cotisation, pensions de vieillesse, d’invalidité, de maladie, de maternité,
d’accidents, de survivants et de réclusion.

m  Pensions de vieillesse a 60 ans (hommes) et 55 ans (femmes) aprés 15 ans de travail en milieu rural (pour
les personnes assurées dans un contexte particulier) et 15 ans de cotisations (pour les producteurs en
milieu rural qui sont des personnes physiques et les salariés en milieu rural).

Familles des travailleurs agricoles spécialement assurées

m Les personnes appartenant & la catégorie des personnes assurées dans un contexte particulier sont des
personnes physiques vivant sur une propriété agricole ou dans une agglomération urbaine ou rurale
voisine. Elles doivent travailler individuellement ou dans un régime d'économie familiale et peuvent
éventuellement s'assurer l'aide de tiers pour une coopération mutuelle tant qu’elles sont: (a) un producteur
(propriétaire d’exploitation, propriétaire exploitant, habitant, associé ou métayer !, dépositaire ou loueur
rural) dirigeant une exploitation agricole dans la limite de quatre modules fiscaux, ou un producteur de
latex ou autre extracteur végétal faisant de cette activité sa source principale de revenus; (b) un pécheur
artisanal ou une personne employée dans une activité similaire et faisant de la péche sa profession
habituelle et sa source de revenus; (c) le conjoint ou I'enfant de moins de 16 ans (ou tout enfant & charge)

! Meeiro ourtogado®u métayer:petit exploitant qui n’est pas propiiétde la terre qu'il travaille.

Il existe en général un accord informel entre lgppiétaire et le cultivateur qui stipule qu’une tgar
de la production est cédée contre le droit d'occapa utiliser la terre, les équipements, les semi
et les installations.
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de la personne assurée comme défini aux points (a) et (b) ci-dessus et pouvant prouver avoir travaillé
avec leur famille.

m  Avec l'introduction du concept des personnes assurées dans un contexte particulier en 1992, le systeme
d'assurance rurale a commencé a en garantir 'accés universel aux travailleurs ruraux masculins et
féminins dans le cadre du régime des personnes assurées dans un contexte particulier.

m Les travailleurs ruraux appartenant a un régime d'économie familiale ont la garantie de recevoir le méme
traitement que les travailleurs urbains. A I'exception de la retraite qui est fonction de la durée de cotisation,
les travailleurs ruraux ont droit aux mémes prestations: vieillesse, invalidité et pension du survivant ainsi
qu'une indemnité de maternité et une aide en cas d'accident, de maladie ou de réclusion.

m Dans la pratique, les droits a 'assurance sociale ont été étendus a des groupes spécifiques de travailleurs
sans considération de leur capacité a cotiser a la sécurité sociale.

Le traitement différencié a résulté en une expansion considérable de la protection sociale parmi les
travailleurs agricoles. En 2008, la couverture d’assurance en couvrait 79,8 pour cent, contre 65,9 pour cent des
travailleurs employés dans d'autres secteurs économiques.

A propos de l'auteur

Edvaldo Duarte Barbosast coordinateur du Département de coordinatiorergésn
des études sur les services sociaux du minist&r&elerices sociaux.
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Introduction

L’assurance sociale rurale brésilienRegvidéncia Social Rurglqui a été étendue et
consolidée par la constitution fédérale de 198&rau une évolution lente et progressive
avant d'étre finalement établie comme une véritabbgante de la protection des
travailleurs ruraux. Ces travailleurs sont soumisaé bien plus grande insécurité sociale
que les travailleurs urbains, qui ont toujours ertain pouvoir de négociation grace aux
organisations syndicales.

Previdéncia Social Ruragst officiellement un programme contributif. Pamt; en
raison des spécificités de I'activité rurale, ségles de cotisation sont différentes des
régles traditionnelles du régime urbain, qui comgrane part importante de subventions
publiques. Le modele est dirigé vers les travailequi effectuent des activités propres au
secteur agricole, sans considération du fait quiilent en zone urbaine ou rurale. Dans le
cadre de ce régime, les personnes assurées pettventles salariés, des producteurs
individuels ou des personnes appartenant aux a&égiassurance spéciale (familles de
travailleurs agricoles)

Chaque assuré recoit des prestations spécifiquasregies de cotisation qui
s'appliquent a lui. Dans le cas des individus ajgment a la catégorie des personnes
assurées dans un contexte particulier, les catigatsont collectées en fonction de la
valeur de la production commercialisée. Cependzelg n'empéche pas les assurés de
cotiser volontairement en tant que contributeudividuels pour obtenir des prestations
supérieures au niveau minimum. Les producteursururgui sont des personnes
physiques® cotisent a la sécurité sociale en fonction de ddewr de la production
commercialisée, ce qui correspond a la part deplepeur. Avec la part individuelle
(I'équivalent de la part employé), ils cotisent kubase du revenu déclaré, qui est toujours
au moins équivalent au salaire minimum. Les saatigaux cotisent sur la base de leur
salaire mensuel, de la méme fagon que les emplegésilieu urbain, tandis que les
cotisations employeur sont un pourcentage de kuvale la production commercialisée.

Le concept des personnes assurées dans un cqpaetibelier a été introduit dans la
Iégislation en 1991 avec l'intention d’offrir urattement spécial & une partie des travailleurs
ruraux vivant dans une économie familiale, étendanti la protection sociale aux ménages
entiers. Les revenus des personnes assurées d@nsatégorie sont fortement dépendants
de certains mois de I'année et du type de produdidtivée. De plus, le prix de vente de
leur production varie souvent en fonction du pounde négociation des acheteurs (en
général, d'importants fournisseurs de denrées atimires) et de la présence d’'intermédiaires
gui recoivent aussi un pourcentage des bénéficesoatent de la négociation. En raison de
ce flux financier irrégulier, les personnes assurdans un contexte particulier ont des

2 Cela concerne les familles de travailleurs ageis@t de pécheurs artisans dont I'activité primaire
est I'agriculture ou la péche, et qui font appet amembres de leur famille pour leur exploitation.
S'ils font appel a de la main-d'ceuvre extérieufestcde fagon ponctuelle et a petite échelle (moins
de 120 journées travaillées par an). La surfacprdpriété sur laquelle sont réalisées ces activités
ne peut pas dépasser les quatre modules ruraug univarie en fonction des régions au Brésil).

3 Les producteurs ruraux, qui sont des personnesiguims (et non morales), sont indépendants et
exploitent une propriété dépassant les quatre meduiraux. lls peuvent faire appel ou non a une
main-d’ceuvre extérieure. Les producteurs ruraux également considérés comme ceux qui sont
indépendants et exploitent moins de quatre modidegropriété, mais qui emploient une main-
d’ceuvre externe dans des quantités supérieurebea aeatorisées pour la catégorie des personnes
assurées dans un contexte particulier.
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revenus et donc des cotisations tres bas; airssirelesources supplémentaires nécessaires
pour le bon fonctionnement du régime doivent ébmoetées par I'Etat.

Ce modéle d'assurance sociale, qui est contribtdgifit en étant fortement
subventionné par I'Etat, a été 'origine du paietnéa 7,9 millions de pensions, soit un
montant de 45,5 milliards de réaux (22,75 milliadésdollars), en 2009. Au cours de la
méme année, le montant total des cotisations ¢é#eca été de 4,6 milliards de réaux
(2,3 milliards de dollars); I'Etat a donc d finande régime a hauteur de 40,9 milliards de
réaux (20,45 milliards de dollars), soit 1,3 poentcdu PIB.

Des gains sociaux peuvent d'ores et déja étregsmdj car ils ont permis aux travailleurs
agricoles les plus agés de vivre dignement. De, fi'gspensions mensuelles versées par le
systéme d'assurance sociale permettent de stiffaddvité du commerce des biens, services
et autres secteurs, notamment dans les villeduspetites et les plus pauvres

Les données de I'Enquéte nationale réalisée aufganénagesPesquisa Nacional
por Amostra de DomicilioPNAD) montrent que les prestations de servicesmsr sont
une cause directe de la réduction de la pauvreté Eindigence® dans les zones rurales. A
partir de cette enquéte, il est possible de comgareolution des taux de pauvreté et
d’'indigence avec et sans l'effet des transfertsiaspc en milieu rural depuis 1992
(figure 1). Il peut étre observé que dans les dmsx les taux ont diminué depuis 2001. En
1992, la différence entre les personnes pauvré@gligfentes en milieu rural recevant des
transferts, et celles n’en recevant pas, était epeactivement 4,5 et 8,6 points de
pourcentage. En 2001, cette différence est passéspactivement 8,9 et 13,5 points de
pourcentage, et 14,6 et 15,1 points de pourcera@®08.

En 2008, 53,5 pour cent de la population ruralé ttajours en situation de pauvreté,
mais ce chiffre aurait atteint les 68,1 pour cemissles transferts d’assurance sociale. En
valeur absolue, cela représente une baisse ddidnsitle personnes. De méme, 26,1 pour
cent de la population rurale était indigente en&08ais sans les transferts sociaux, ce
chiffre aurait atteint les 41,3 pour cent. Il y and eu une baisse de 4,1 millions de
personnes.

La reconnaissance du fait que I'assurance sociddsilienne urbaine et rurale a
fortement contribué a la réduction de la pauvretéamment auprés des personnes agées,
ne fait qu'augmenter. Cela devient plus apparensdas zones rurales du fait que les
retraites sont la source principale de revenus geurombreuses familles rurales. Ainsi, la
structure familiale elle-méme a connu des changesniemportants: les retraités ont un
meilleur niveau de vie et sont passés du role dsopee dépendante a personne
apporteuse de revenus au sein du méhage

4 sauf indication contraire, le dollar s’entend dliar des Etats-Unis.

® E. Costanzi, et R. Barbosa: «Previdéncia Soci&edistribuicio de Renda Intermunicipal»,
Informe de Previdéncia Socjalol. 21, avril 2009.

® Les personnes pauvres sont celles dont le revarninférieur a la moitié du salaire minimum; les
personnes indigentes sont celle dont le revenmi&steur au quart du salaire minimum.

" Camarano:Une population brésilienne vieillissante, différendes conditions de vie entre les
zones rurales et urbaineJexte présenté au cours de la réunion de I'liistie recherche des
Nations Unies pour le développement social suiddlissement, le développement et la protection
sociale, Madrid, avril 2002.
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Figure1.  Pourcentage de la population pauvre et indigente, en milieu urbain ou rural, avec ou sans
transferts sociaux, 1992-2008 (Hors régions du Nord, sauf Tocantins)
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Source: PNAD/ Institut brésilien de géographie et de statistiques (IBGE), 2008.
Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale (PSS), ministére de I'assurance sociale (MPS).

Sécurité sociale et Socle de protection sociale au Brésil

L’assurance sociale brésilienne, y compris I'assteasociale rurale, est ancrée dans
le concept de sécurité sociale. Celui-ci a éténddgfar la constitution fédérale de 1988
comme un groupe coordonné d’actions initiées f&at et la société et visant a garantir
des droits en matiére de santé, de services soetallassistance sociale.

La constitution fédérale de 1988 définit largemlentoncept de protection sociale et
lui donne plusieurs éléments d’'un socle univergepibtection sociale, contributif et non
contributif, pour 'appui aux enfants, aux persaAgées, aux adultes dans I'incapacité de
travailler et aux chdmeurs, et met également epepla Systeme universel de soins de
santé Gistema Unico de Sa(d8US), reconnaissant ainsi le droit & des soinsaé
universels. Ainsi, ce concept de sécurité sociejeint la récente initiative mondiale des
Nations Unies de 2009. Pour répondre aux conséqaatela crise économique mondiale,
linitiative vise a mettre en oceuvre un socle detgrtion sociale comprenant quatre
garanties élémentaires: l'accés a des soins de: sdmtbase pour tous; la sécurité
économique des enfants; I'assistance pour les an@net les personnes pauvres; et enfin
la sécurité économique pour les personnes agémsétes.
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Contexte

Le Brésil a des programmes de transferts de reveousidérables, comme le
programmeBolsa Familia qui cible les enfants. En 200Bplsa Familiadisposait d'un
budget de 12,5 milliards de réaux et a profité & IRillions de familles. Le Brésil a
également versé des prestations aux personneseggealides en situation de pauvr&té
ou encore des Prestations continues en esp@ensf(cio de Prestacdo ContinuadzPC),
réglementées par la Loi organique sur l'assistasoeiale (LOAS). En 2009, ce
programme a distribué 17,6 milliards de réaux arBilions de bénéficiaires. Enfin, le
systéme d’assurance sociale comprend le systerssutlance sociale rurale qui transféere
des revenus, notamment a la catégorie des persassg@®es dans un contexte particulier.

Etant donné la taille du pays et la complexité Hacan des domaines d'activite,
différents ministéres sont chargés des programhaasinistere du Développement social
et de la Lutte contre la fainMfnistério de Desenvolvimento Social e Combate mé&0
MDS) est responsable des programmes de transfegspgces comniolsa Familia le
MDS, conjointement avec le ministere de I'Assurasceiale Ministério da Previdéncia
Social MPS), est chargé des prestations pour les pegsdigées et invalides en situation
de pauvreté (BPCJ; le MPS supervise également le systéme d'assurancale
(Previdéncia Soci3 et le ministére de la Santéifistério da SaudMS) met en ceuvre le
droit universel aux soins de sante.

Bien que les politiques sociales soient mises ewre@quar des ministeres différents,
elles demeurent sous le commandement unique du dbef’Etat, qui rencontre
régulierement les ministeres responsables des redfagociales pour évaluer les
programmes. Il y a une communication réguliere eedls ministéeres, mais il n'y a
concretement pas de forum de coordination technigued’application de gestion
accessible a tous les ministéres impliqués dassdarité sociale et qui apporteraient une
plus grande souplesse dans la prise de décisidast feut-étre précisément I'élément
(encore) manquant du modéle de socle de protestiorale (SPS) au Brésil: un espace
institutionnel pour la coordination des programmesSPS.

Le Brésil est situé a l'est de I'Amérique latine @t une superficie de
8 547 403,50 km2. Le pays est divisé administratimet en 26 Etats, un district fédéral et
5 564 municipalités. La constitution fédérale d88 @éfinit les droits et les devoirs des
citoyens ainsi que I'organisation de I'Etat bré&sili Il y a trois pouvoirs établis: le pouvoir
exeécutif, le pouvoir Iégislatif et le pouvoir juihire. Le Président est le chef de I'Etat et
du gouvernement et il a un mandat de quatre aasivetable une fois.

Le pays a une population d’environ 193 millionsabhants (estimations de I'IBGE
en 2008), dont 80 pour cent vit en milieu urbaia.dopulation rurale est relativement peu
importante, ce qui facilite la large mise en ceuwlgd’assurance sociale rurale. La derniere
projection démographique de I'IBGE (2008) indiqueedge taux de croissance de la

8 Prestations liées aux ressources et dirigéedeemersonnes agées les plus pauvres, ainsi gsie ver
les invalides (dans ce cas, sans considératiorefidaont le revenu par téte est inférieur a un quart
du salaire minimum.

° Le MPS est responsable de I'exécution des paiesreintle I'octroi des prestations, alors que le
MDS est en charge des regles et des décisions taudgéet de gestion
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population baisse et que I'espérance de vie augmestqui implique un vieillissement
rapide de la population d’ici & 2050.

L’assurance sociale n'utilise pas le concept deideése géographique pour
déterminer les personnes a assurer parmi les pwsorivant en milieu rural. Dans le
cadre du programme, les travailleurs ruraux sofinidépar leur activité, qui doit étre
spécifique au milieu rural sans considération dadroit ou celle-ci est effectuée. Ainsi,
des habitants en milieu urbain peuvent étre asstoésne travailleurs ruraux, et vice-
versa.

La population rurale au Brésil a baissé depuis 18#f¥s que la population urbaine
continue d’augmenter. Le recensement de 1970 aleétgremier & montrer que la
population urbaine dépassait la population rur8lepuis lors, le fossé n'a cessé de
s'étendre entre les deux, le pays connait donaocegsus rapide d’'urbanisation. En 2008,
la population urbaine s’élevait & 159,1 millionhabitants, soit 39,8 pour cent de plus
gu’en 1992. La population rurale, elle, s’élevaz7a8 millions d’habitants, soit une baisse
de 13,5 pour cent entre 1992 et 2008 (figure 2jteCtendance devrait se poursuivre au
cours des prochaines années. Néanmoins, le Brésil antinuera d’avoir un certain
nombre de familles travaillant dans des petitedoggbions, ce qui montre que l'assurance

sociale rurale continuera de jouer un réle impdrtkams la protection sociale au Brésil.

Figure 2.  Taille des populations rurale et urbaine, 1992-2008
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Source: PNAD/IBGE, 2008.
Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale, ministére de I'Assurance sociale.

Selon le ministere du Travail et de I'Empld¥igistério do Trabalho e Emprego
MTE) *°, le marché formel du travail au Brésil s’est éteetla eu un impact direct sur le
développement de la protection sociale. Entre 1862008, le nombre d’emplois a

2 Données du rapport annuel sur les informationmkecRelacdo Anual de Informagdes Sociais
RAIS).
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Figure 3.

augmenté de 65,5 pour cent, avec des résultatédéomisles aprés 2003; les cing années
suivantes ont enregistré un taux de croissancédplbi de 33,6 pour cent. En 1995, le
marché formel du travail comptait environ 23,8 ioilk d’emplois. Le total a atteint
28,7 millions en 2002 et 39,4 millions en 2008. Ajr68 pour cent des emplois créés sur la
période 1995-2008 I'ont été entre 2002 et 2008.

Population active par secteur d’emploi (agricole et non agricole) 1992-2008
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Source: PNAD/IBGE, 2008.
Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale, ministere de I'Assurance sociale.

Le Brésil a officiellement adopté un indicateur derp pour déterminer le niveau de
protection sociale au sein des employés. La pdpuolamployée assurée agée de 16 a
59 ans comprend des contributeurs (personnes aa@ivassurées sous le Régime général
d’assurance socialeRégime Geral de Previdéncia Soci®®GPS) ainsi que des actifs
assurés sous les régimes spécifiques aux militetresix fonctionnaires); les personnes
appartenant a la catégorie des familles d'agriaudtespécialement assurées; et des non-
contributeurs qui recoivent des prestations cortindie services sociaux ou d’assistance.
Au total, la population active assurée regroupdgs)personnes qui cotisent a un régime
de services sociaux publics ou font partie de tégmie des personnes assurées dans un
contexte particulier; et (b) celles qui, malgrédit qu'elles ne cotisent pas et ne soient pas
spécialement assurées, bénéficient déja du systassistance ou d’assurance sociales.

Il est important de souligner le fait que les iadeurs de protection d’assurance
sociale comprennent les prestations d’'assurancemeomtassistance versées comme
pensions aux personnes invalides de tous agesapaicité de travailler et aux personnes
agées (65 ans et plus) dont le revenu est considénéne faible (revenu du ménage par
téte inférieur au quart du salaire minimum offigiel

La PNAD ne peut pas déterminer précisément spéesonnes interrogées recoivent réellement
une prestation d’assistance continue ou une pi@stde service social. Cela est d0 au fait que
méme les personnes assurées ne savent pas taligiinguer les deux types de prestations, car les
prestations d’'assistances sont versées par lesegyda services sociaux méme si elles sont payées
par le MDS.
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Selon les données de la PNAD de 2008, 63,4 pourdsta population employée
(entre 15 et 59 ans) avait une protection social@398. Cette proportion a baissé et est
passée a 61,7 pour cent en 2002. A partir de 2@8Q#&ndant, la tendance s’est inversée et
la proportion a atteint 65,9 pour cent en 2008.

Tableau 1.  Protection d’assurance sociale des personnes agées, * 2008

Catégorie Hommes Femmes Total
Retraités 6950 143 5306 168 12 256 311
Pensionnés 126 099 2237270 2363 369
Retraités et pensionnés 220707 1397 096 1617803
Contributeurs non bénéficiaires 678 869 273703 952 572
Total des personnes protégées (a) 7975818 9214 237 17 190 055
Habitants (b) 9214 542 11824 542 21039 084
Couverture (%) ((a)/(b)) 86,6 77,9 81,7

Les personnes agées comprennent les hommes et femmes de 60 ans et plus.

Source: PNAD/IBGE, 2008.
Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale, ministere de I'Assurance sociale.

Figure 4.

L’assurance sociale a versé 19,5 millions de piiesta en décembre 2000, et ce
chiffre est passé a 27 millions en décembre 20fiOuae augmentation de 38,5 pour cent.
La PNAD de 2008 a montré que, parmi les persongéssi(plus de 59 ans), la protection
sociale couvrait 81,7 pour cent de la populatiabl@au 1), et ce niveau est resté stable
depuis 1995, quand 80,1 pour cent des personnes atgent couvertes.

Il est important de souligner le fait que les dé&gesnfédérales de sécurité sociale au
Brésil (y compris I'assurance et 'assistance desjaont augmenté. Les dépenses de
sécurité sociale sont passées de 9,3 pour centBlerP1995 a 12,9 pour cent en 2009
(figure 4).

Dépenses fédérales de sécurité sociale en pourcentage du PIB et en millions de dollars,
1995-2008
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Source: Institut de recherches économiques appliquées (IPEA). Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale,
ministere de I'Assurance sociale.

Evolution de I'assurance sociale rurale
(previdéncia social rural )

La loi considérée comme le point de départ de ¢tdeption sociale au Brésil, la loi
Eloy Chaves, a été votée en 1923 et n'incluait certaines catégories de travailleurs.
Dans les années 1950, presque tous les travaillebains étaient concernés, mais pas les
travailleurs ruraux. Parmi les raisons données gawture les travailleurs ruraux d’'une
protection sociale efficace, la principale étaielos H. Schwarzer?, qu'ils «ne
représentaient pas un groupe de pression avesauffient de capacité d’expression
politique pour que I'Etat populiste paternaliste é®nsidére comme un groupe social ayant
besoin d'étre intégré et récupéré avec une extensiportante de la couverture des
programmes sociaux».

La premiere tentative d'intégration officielle désvailleurs ruraux au systeme
d’assurance sociale a eu lieu en 1945 avec laienéde I'Institut de services sociaux et la
volonté de combiner toutes les institutions de isess sociaux existant a I'époque.
Cependant, cette tentative d’universalisation dmgicges sociaux n'a pas été mise en
ceuvre en raison d’'un budget insuffisant. Apres, aanouveaux efforts pour étendre la
sécurité sociale aux populations rurales ont étdisgs en 1955 avec la création des
Services sociaux ruraux. Ce programme, financé@earentreprises industrielles urbaines,
visait a assister les populations rurales.

L’intégration efficace des travailleurs ruraux ddadégislation sur I'assurance a eu
lieu en 1963 avec la promulgation du statut degatlaurs ruraux et la création d'un
Fonds d'assurance et d'assistance sociales pourtréesilleurs ruraux Kundo de
Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Ruf@NRURAL). Le FUNRURAL était
financé par une cotisation que les producteurs gelpn un accord antérieur, I'acheteur)
versaient, en fonction de la valeur de la prem@mmercialisation de la production
rurale. Il versait des prestations d’invalidité, deraite, de pension du survivant, de
maternité et de maladie ainsi qu’'une assistance [esufrais médicaux et funéraires.
Cependant, il y a eu un nouvel échec dans la migewe/re de I'assurance sociale rurale a
cette époque. Cet échec semble avoir été lié @ulze de financement du programme, qui
reposait sur la commercialisation de la productimale, ce qui n’apportait pas une base
financiére suffisante a I'exécution du programmeegidait la taxation et la collecte des
cotisations impossibles.

En 1967, le statut des travailleurs ruraux a éférmmlé, et I'Institut national
d’assurance socialénstituto Nacional de Previdéncia SogGi#iNPS) nouvellement créé a
été chargé de la totalité du financement de laxstrea du FUNRURAL. Les prestations du
programme se limitaient aux services sociaux eticaéd, et toutes les prestations en
espéces ont été supprimées. De plus, le systeroetidations, qui était toujours fonction
de la premiere commercialisation de la productiorale, a été quelque peu modifié. La

124, Schwarzerimpactos socioecondmicos do Sistema de aposergadasrais no Brasil —
Evidéncias empiricas de um estudo de caso no eslad®ard Brasilia: IPEA, Texte pour
discussion n° 729/Juin 2000, p.7 (disponible shttp://www.ipea.gov.br/portal/index.php?
option=com_content&view=article&id=3998:td-729-ingtas-socioeconomicos-do-sistemade-
aposentadorias-rurais-no-brasil-evidenciasemphieaam-estudo-de-caso-no-estadodo-
para&catid=170:presidencia&ltemid=2).
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cotisation est passée sous la responsabilité deelfaur, et non celle du producteur, sauf si
ce dernier transformait le produit de base. Plud, tan 1969, le Plan d’assurance sociale
de baseRlano Basico da Previdéncia Sogial été créé. Il devait réétablir un ensemble de
prestations monétaires, mais il n'a pas été misoavre en raison d’'un manque de

régulation du financement.

En 1971, le FUNRURAL a été effectivement rendu apénnel par la création du
Programme d’assistance pour les travailleurs ruréfdBrograma de Assisténcia ao
Trabalhador Rural PRO-RURAL). Sa structure de financement reposeaisa cotisation
des acheteurs d’'un montant de 2 pour cent de Euvalommercialisée de la production
rurale et d'une cotisation complémentaire des prises urbaines qui correspond a
2,4 pour cent de leur paiement aux employés. Lestgions versées étaient liées ou non
aux accidents du travail. Dans le cas de prestathom liees aux accidents du travail, la
valeur versée était de 50 pour cent du salairermimi et couvrait les pensions de retraite
(plus de 65 ans), d’invalidité et de survivant. Béacas de prestations liées aux accidents
du travail, la valeur versée était de 75 pour ahntsalaire minimum et couvrait les
prestations d'invalidité et de santé. Il est impottde noter que, malgré les avancées
réalisées par le FUNRURAL, le programme a eu unmghed’action plutét limité. Il s’est
seulement concentré sur les chefs de famille masculses bénéficiaires) et a
immédiatement exclu les femmes des retraites,salies vivaient seules.

Selon H. Schwarzer (2000) dans sa citation de Ma(®76)**, PRO-RURAL
représentait une double rupture avec les prinaif@eBassurance contributive du modele
bismarckien, ces mémes principes qui ont caraétdhisstoire de la sécurité sociale en
Amérique latine au cours du XXsiécle. Il y a eu une rupture avec lidée que,
premierement, une cotisation doit correspondreeapuastation et que, deuxiemement, les
prestations résultantes doivent étre fonction ddéteode revenus antérieur de la personne
assurée. Le fait que le programme introduise udéstréoution des revenus des zones
urbaines vers les zones rurales est une autreratiffé. Grace aux cotisations des
entreprises urbaines pour le financement de PROARLRne redistribution équilibre au
moins partiellement les subventions implicites dases rurales vers les zones urbaines, ou
la part de cotisation des employeurs est reflétées des prix des biens consommés dans
les zones rurales.

Avec l'introduction de la constitution de 1988,d&urance sociale rurale a connu des
modifications profondes qui ont apporté des amatfions considérables aux travailleurs
ruraux. La protection sociale a été étendue emgasant au conjoint le droit a une retraite
sans considération du fait que le partenaire ait ;@ non une assurance sociale. Pour les
travailleurs agricoles masculins, I'age d'éligitélipour la retraite est passé de 65 a 60 ans.
Pour les travailleuses agricoles, I'age d’éligtbila été fixé a 55 ans, soit 5 ans de moins
gue pour les personnes urbaines, pour lesquedigs d'éligibilité est respectivement de 65
et 60 ans. Le montant minimum touché par les téBaiuraux a été fixé au salaire
minimum, ce qui correspond au socle d’assurancéalsoprévu par la constitution
fédérale. Néanmoins, le montant de la retraite petplus important pour les salariés en
milieu rural, qui cotisent en fonction de leur remMeou pour le contributeur volontaire, qui
cotise en fonction du montant qu’il déclare.

Cette complete extension des droits a été étahlides lois 8.212 et 8.213 de 1991

(Leis de Custeio e de Beneficios da Previdénciaa8pdaiont la mise en ceuvre a
commencé en 1992. Ces lois ont engendré un profidrahgement conceptuel de

3 1dem, p. 10.
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Figure 5.

I'assurance sociale rurale. La nouvelle Iégislaononduit a une grande évolution dans
I'attribution de nouvelles prestations rurales de992. Pour cette année-la, le hombre
de prestations distribuées a atteint les 5 milliactsffre qui est passé a 6,4 millions
en 1994. Cette croissance historique s’est polessugt le nombre de prestations a atteint
7,2 millions en 2001. En 2002, le nombre obserb@iasé en raison du remplacement du
concept de «prestations en cours» par le conceptpdestations activess, mais la
tendance a la hausse a repris et, en 2008, le eombeignait les 7,9 millions de
prestations actives (figure 5).

Evolution de la quantité de prestations rurales en cours et actives, 1980-2008* (en millions)
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*Données recueillies en décembre de chaque année.
Source: annuaire statistique annuel de la sécurité sociale.
Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale, ministere de I'Assurance sociale.

Ainsi, dés 1992, l'assurance sociale rurale a éfeéctevement établie au Brésil,
assurant un acces universel de ses prestationsaaadleurs des deux sexes qui rentrent
dans la catégorie des personnes assurées dansnt@xteoparticulier. Les travailleurs
agricoles et leurs familles sont inclus dans lgg@mme dans une catégorie de personnes
assurées dans un contexte particulier dans la mesurils remplissent les critéres
suivants: ils doivent étre une personne physiquantisur une propriété rurale ou dans une
agglomération urbaine ou rurale voisine. lls doiveavailler individuellement ou dans un
régime d’économie familiale et peuvent éventuelleim®assurer 'aide de tiers pour une
coopération mutuelle tant qu’ils sont:

4 e concept de «prestations actives» ne prendepiummpte les «bénéfices suspendus», raison de
la baisse observée en 2002.

15 Les critéres ont été modifiés par la loi 11.718/20ne description plus claire des personnes
assurées dans un contexte particulier et I'étatient d'une surface maximum de la propriété
rurale ont été introduits.
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(& un producteur (propriétaire d’exploitation, jprieétaire exploitant, habitant, associé ou
métayer, dépositaire ou loueur rural) dirigeant exyloitation agricole dans la limite
de quatre modules fiscaux, ou un producteur de« late autre extracteur végétal
faisant de cette activité sa source principalesgtenus;

(b) un pécheur artisanal ou une personne emplogge dne activité similaire et faisant
de la péche sa profession habituelle et sa soercevénus;

(c) le conjoint ou enfant de moins de 16 ans (au &mfant a charge) de la personne
assurée comme défini aux points (a) et (b) ci-desspouvant prouver avoir travaillé
avec sa famille.

Les travailleurs ruraux, y compris ceux appartenanun régime d’économie
familiale, ont la garantie de recevoir le mémetéraent que les travailleurs urbains. A
I'exception de la retraite qui est fonction de laé&k de cotisation, les travailleurs ruraux
ont droit aux mémes prestations: vieillesse, imli@iet pension du survivant ainsi qu’une
indemnité de maternité et une aide en cas d'actidenmaladie ou d’incarcération. Dans
la pratique, ces droits ont été étendus a un grqugréiculier de travailleurs sans
considération de leur capacité a cotiser a la #écswciale. Cela a sans nul doute résulté
en une expansion de la protection sociale parmiti@gailleurs agricoles. Selon les
données de la PNAD pour 2008, les services soaauxraient prés de 80 pour cent des
travailleurs du secteur agricole, contre 66 pount ckans d’autres secteurs économiques
(figure 6).

Figure 6.  Expansion de la sécurité sociale pour les travailleurs, par secteur économique, en 2004 et 2008
(en pourcentage)
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Source: préparation par la Coordination générale des études de la sécurité sociale (Coordenacdo-Geralde Estudos
Previdenciarios, CGEP)/le Département du régime général de la sécurité sociale (Departamento de Regime Geral de Previdéncia
Social, DRGPS)/le Secrétariat des politiques de sécurité sociale/le ministére de I'Assurance sociale a partir des microdonnées de
la PNAD de 2004 et 2008 sur les travailleurs agés de 16 a 59 ans, y compris ceux vivant en zone rurale.

En ce qui concerne le financement de la proteciimriale rurale, il faut garder a
I'esprit que c’est un systeme contributif dont ksé des cotisations est différente de celle
de la protection sociale urbaine. Dans le cas @gsopnes assurées dans un contexte
particulier, les cotisations sont uniquement famttide la commercialisation de la
production (2,1 pour cent), ce qui correspond fdet de la personne. Dans le cas des
employeurs ruraux, les personnes morales et phgsigootisent a hauteur de
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respectivement 2,1 pour cent et 2,6 pour cent de deiota de commercialisation de
propriétaire. Cette forme de financement n'impliquees que les personnes assurées dans
un contexte particulier aient des droits restreutgr 'acces aux prestations. Tout ce qu'il
faut pour garantir le droit des travailleurs rurauaccéder a la retraite, au moins au niveau
du salaire minimum, c’est la preuve qu’ils ont efte¢ une activité rurale pendant au
moins 15 ans. Cette période correspond au nombareéés minimums pendant lesquelles
les personnes urbaines doivent cotiser pour avoit & une retraite.

En juin 2008, la législation sur I'assurance s@&celété mise a jour par la loi 11.718
dans le but de faciliter la reconnaissance dessddains les zones rurales. Pour résumer, la
loi: (a) détaille le concept des personnes assutaes un contexte particulier, en précisant
les conditions requises pour appartenir a cettégoaie; (b) étend le concept de «groupe
familial»; (c) autorise les personnes assurées dansontexte particulier a réaliser une
activité remunérée hors saison et entre les pé&idderécolte sans perdre leur statut de
personne spécialement assurée; (d) autorise I'echatiemporaire de travailleurs ruraux
salariés; (e) détermine le fait que dans lins@iptdes personnes assurées dans un
contexte particulier, les groupes familiaux doivétre considérés comme un tout et que
les informations doivent étre collectées sur lgppgaté ou I'activité agricole est réalisée.

Tableau 2. Evolution des revenus nets d’assurance sociale, des dépenses d’assurance sociale

et solde de I'assurance sociale pour les destinataires urbains et ruraux, 2007-2009

(en millions de réaux) - Indice national des prix de la consommation (INPC)

Année Destinataires Total des Prestations Solde ((a)-(b))

contributions (a) d’assurances (b)

2007 Urbains 154 498 168 804 -14 306
Ruraux 4819 41515 -36 696
Total 159 317 210 319 -51 002

2008 Urbains 168 611 170108 -1497
Ruraux 5298 42 518 -37 220
Total 173 909 212 626 -38 717

2009 Urbains 179 946 182 680 -2734
Ruraux 4632 45512 -40 880
Total 184 578 228192 -43 614

Source: flux monétaires de I'institut national de sécurité sociale (Instituto Nacional de Seguro Social, INSS), ajusté par le Systeme

d'information de gestion pour la collecte du service brésilien interne des revenus (Sistema de informagdes Gerencias da

Arrecadagéo da RFB).

Préparation: Secrétariat des politiques de sécurité sociale, ministere de I'Assurance sociale.

En ce qui concerne les salariés ruraux, un acpéuia a été mis sur la formalisation
de leur activité, car ces types de travailleurd sonvent embauchés de fagon temporaire,
sans aucune forme de contrat, et sont donc expbstmites sortes de risques. La
loi 11.718/2008 a simplifié 'embauche de travaitle ruraux dans des exploitations a
petite échelle. Il n'est plus nécessaire que I'eyplir rural et la personne physique
embauchent des travailleurs ruraux pendant au naging mois, et le petit producteur peut
faire appel a de la main-d’ceuvre salariée jusq@@jturs par an sans perdre son statut au
regard de I'assurance sociale. Pour les travadleuraux salariés, dont beaucoup sont des
travailleurs temporaires (connus au Brésil sousola déddias-friasou asticots froids), la
loi a établi des conditions spéciales pour déteemi@ nombre de cotisations requis pour
accéder aux prestations non contributives. Cesitionsl nécessitent gu’'un multiplicateur
soit utilisé de la maniére suivante: de 2011 a 2@haque mois d’emploi attesté sera
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multiplié par trois, sans dépasser 12 mois. De 202620, la durée d’emploi attesté sera
doublée.

Difficultés rencontrées dans le modele d’assurance
sociale rurale et mesures prises pour les surmonter

Au cours des derniéres années, I'assurance saouoialke a commencé a montrer des
besoins d’ajustements juridiques et opérationn@jgoitants, voire indispensables a sa
pérennité. Les besoins principaux sont liés a técdité de déterminer quelles sont les
personnes assurées dans un contexte particulieillffa de travailleurs agricoles) en
raison du manque d’un registre spécifique comnea iéxiste pour les travailleurs urbains.
Cela vient du fait que le droit aux prestationsrepose pas forcément sur la collecte
directe des cotisations. Ainsi, il est trés rare dgs travailleurs se présentent dans les
agences de I'Etat pour s’identifier comme persorasssirées dans un contexte particulier;
ils ne le font que quand ils veulent demander uestation concréte.

Pour réduire cette difficulté, en 2006, le ministéle I'’Assurance sociale a créé un
groupe de travail chargé de proposer un systéméemige de registres pour ce type
d’'assurés. Le manque de documentation spécifiqueces personnes empéche la
reconnaissance de leurs droits, car cela rendulmifseur de prestation incertain de leur
éligibilité. Le document présenté par le groupeti@dsail proposait la création d’'une
déclaration spéciale pour les personnes assuréssudacontexte particulier, qui pourrait
étre jointe a un formulaire de déclaration obligatacomme il en existe déja, et qui
nécessiterait une mise a jour réguliere. Ce systentenue de registres devrait pouvoir
relier la personne a sa famille afin de garderagistre historique de la personne en tant
gue personne spécialement assurée et de I'actigité famille. Il devrait aussi pouvoir
identifier la vente des biens produits a une parsanorale.

Pour aider a mettre en ceuvre les propositions dupgr de travail, le MPS et
I'Institut national de sécurité sociallngtituto Nacional de Seguro SogGidNSS) ont mis
au point différents accords de coopération teclmiguec des organismes et agences
gouvernementaux ayant une relation directe oueotkéravec les personnes assurées dans
un contexte particulier. Le but était d’identifisgs personnes et de déterminer la nature de
leur activité. Les accords devaient apporter uei@nce juridiqgue et une robustesse aux
registres en promouvant les renvois d'informatiales registres entre les différentes
agences publiques, dont: le ministere du Développenagraire, le ministere de la
Défense, le ministére des Finances, la Fondatitiorzde de I'Indien et le Secrétariat
spécial chargé des politiques de promotion de li€geaciale. L'Entreprise de technologie
et dinformations sur l'assurance socialempresa de Tecnologia e Informacdes da
Previdéncia SociaDATAPREV) est chargée du développement complat dystéme de
tenue de registres pour les personnes assuréesudactntexte particulier. L'outil sera
ensuite testé et validé par I'Institut nationalséeurité sociale.

Une autre difficulté rencontrée concerne le coetd# la collecte de données sur les
cotisations rurales. Bien que par nature trés igfiges au montant nécessaire au
financement des prestations, ces cotisations eajturs sujettes a de nombreuses fraudes.
La loi 8.212 de 1992 a introduit le mécanisme jaae de subrogation, qui est le transfert
d’'une obligation de payer d’'un contributeur & utr@auCela n’est possible que pour les
personnes assurées dans un contexte particuldat, @bonné l'insécurité économique de
cette catégorie et 'importante fragmentation quictérise les petites exploitations rurales
au Brésil. La catégorie des personnes assuréesudacantexte particulier ne justifie pas
un investissement dans une structure fiscale copguece secteur.

C'est ainsi que la loi 8.540 de 1992 a étendu koptde la subrogation aux
producteurs ruraux qui sont des personnes physidpeefait de donner a ces producteurs

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 69



le méme traitement qu’'aux personnes assurées dacmtexte particulier est un point qui
ne rentre pas dans I'objectif de la Iégislationrigfime, car les personnes assurées dans un
contexte particulier ont un volume de productioanbinférieur et sont confrontées a plus
de difficultés dans la vente de leur production tgseproducteurs ruraux. Cependant, il
faut souligner le fait que, méme si ce programnotutries producteurs ruraux, il est vu par
beaucoup comme une grande avancée. Cela est diitajué le programme facilite la
taxation, qui est désormais concentrée sur le gral@s acheteurs de la production rurale,
un groupe bien inférieur en nombre que le grouepdesonnes assurées dans un contexte
particulier et des producteurs ruraux qui sontmgsonnes physiques.

Les mesures en cours pour réduire les problemegctdst comprennent:
I'établissement d'un registre d’'identification desrsonnes assurées dans un contexte
particulier (familles de travailleurs agricolesgxtension du concept de «groupe familial»,
l'identification et I'association de tout le ménadgns les petites exploitations rurales dans
le but de faire rentrer les personnes dans la caggles personnes assurées dans un
contexte particulier et enfin la possibilité poes Ipersonnes assurées dans un contexte
particulier de réaliser une activité pendant ladswe ou entre les récoltes sans risquer de
perdre leur statut de personne spécialement assLegemesures doivent garantir que les
actions des prestations d’assurance soient plugspeeet également rendre plus aisée la
reconnaissance des droits des bénéficiaires pelgntéduire les fraudes et avoir un plus
grand contréle sur le versement des prestations.

En 2007, le ministere des Services sociaux a eré®tum national pour I'assurance
sociale Férum Nacional de Previdéncia SoGi®lNPS) avec pour objectif d’organiser et
de structurer les discussions entre les reprégsrandifférents groupes sociaux a propos
de l'assurance sociale et sa pérennité a moyerorgf terme. En ce qui concerne
I'assurance sociale rurale, le FNPS a reconnu bitgmce stratégique d'une politique

d’'assurance sociale visant les travailleurs ruetux déclaré que:

m Les différents critéres de cotisation et d’accés prestations d’assurance pour les
personnes rurales spécialement assurées doivemhéintenus.

m Etant donné les spécificités de l'activité rurdks politiques publiques ciblant les
travailleurs ruraux et mesurant leur impact suritggalités entre zones rurales et
urbaines doivent étre retenues. De plus, le FNRigmmandé au Conseil national
d’assurance social€pnselho Nacional de Previdéncia Sogit au Conseil national
de sécurité social&€pnselho Nacional de Seguridade Sqgaitd réaliser des études et
des évaluations régulieres sur les conditions deair et la démographie des
travailleurs ruraux, en testant la possibilité dizef converger I'age d'éligibilité des
travailleurs urbains et ruraux pour le départ @eteaite.

m Il recommande également la création de mécanigoes promouvoir et faciliter la
formalisation des contrats de travail impliquarg galariés ruraux, notamment ceux
gui ont des activités temporaires.

m  Enfin, étant donné que dans les zones ruralespl@ saisonnier prédomine pendant
la soudure, le FNPS a recommandé que des mécanisamgsbutifs et non
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contributifs soient mis en ceuvre pour permettre taaxailleurs ruraux de recevoir
des prestations de services sociaux pendant le®ik2de 'annéé®.

Considérations finales et défis a venir

L'assurance sociale rurale au Brésil joue un rdlpdrtant en tant qu'élément a part
entiére d’'un socle de protection sociale de basarti les travailleurs ayant une capacité
de cotisation faible ou nulle. Les prestations rmefies ont fortement amélioré la vie de
ces travailleurs, notamment les personnes agéeentetontribué au développement
économique des municipalités brésiliennes, comord montré plusieurs études récentes.
Le programme évolue et met en ceuvre un registdetification des personnes assurées
dans un contexte particulier et de leurs familles, qui devrait apporter au systéme
d’assurance sociale une meilleure compréhensida diuation de ces assurés ruraux. |l
doit aussi encourager une reconnaissance pluserdpssl droits juridiques en fonction des
registres individuels, comme c’est déja le cas pesirbénéficiaires urbains. Dans le but
d’étendre sa couverturBrevidéncia Sociatible maintenant les ouvriers agricoles, qui ont
été identifiés comme des acteurs particulieremalmévables dans les relations de travail
étant donné la nature intrinséquement temporaitewtectivité.

La reconnaissance du fait que I'assurance sociabder est un outil de protection
sociale important rend plus évidente la nécessdégdrantir sa pérennité pour les
générations futures. Le chemin vers le futur a déjamencé. Il comprend une meilleure
connaissance des travailleurs ruraux et de letvitgotle production, ainsi qu’une attention
particuliere aux travailleurs les plus vulnérablgsjls soient des petits exploitants ou des
salariés. Un autre aspect de I'assurance socialgoenentier qui reste a renforcer est
I'extension des programmes d’éducation sur la ptmte sociale et leur intégration dans le
cursus éducatif brésilien. L'objectif ici est derrfeer des citoyens qui connaissent
I'importance de la protection sociale dans leuretipour la société dans son ensemble.

% Forum national de I'assurance sociale, résuméadtsités entreprisesS{ntese das atividades
desenvolvidgs Document final produit le 31/10/2007. Disponitdar: http://www.mps.gov.br/
arquivos/office/4_081010-120045-048.pdf).

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 71






5. Burkina Faso

Population i 15233 884
Répartition par age
0-14 ans (%) 46,2
15-64 ans (%) 51,8
65 ans et plus (%) 2,0
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 92
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 54,3
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 51,7
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) i 700
PIB par habitant
En dollars E.U.  courants v 522
PPA (en dollars internationaux courants) v 1160
Monnaie locale constante 190 224
Taille de I'économie informelle vi 87,3%
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)vii 177
Indicateurs de pauvreté IDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine 131
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Mise en place d’un Socle de protection sociale

Marie Eugénie Malgoubri Kyendrebeogo
Inousa Ouiminga
Olivier Louis dit Guérin

Résumé

2001: Début du processus de réflexion — L'idée d’une politique nationale de protection sociale est lancée, et
aboutit a la rédaction d'un document: «Politique nationale de protection sociale au Burkina Faso» (2003). Celui-
ci recensait un ensemble trés large de besoins, sans étre centré sur des objectifs précis, hiérarchisés et
réalistes.

2008: Début du projet d'assurance-maladie universelle.

2009: Progressivement, les autorités ont constaté le besoin d’'une politique nationale de protection sociale
englobant les différentes initiatives. Ainsi, le Burkina Faso en est venu a s'intéresser au concept de socle de
protection sociale et a initié un processus visant a l'intégration et a la consolidation des mesures favorisant
I'accés aux services sociaux de base pour tous, et en particulier pour les personnes les plus pauvres et les plus
vulnérables. En septembre 2009, par la voix de son Premier ministre, le pays a entrepris des démarches afin
de demander I'appui de [I'Initiative pour un socle de protection sociale a son gouvernement pour le lancement
d’'un processus visant a la mise en place d’un socle de protection sociale au Burkina Faso.

2010: Constitution d'un Comité interministériel chargé du pilotage des efforts engagés afin de développer une
politique nationale de protection sociale établissant une feuille de route présentant la vision globale de la
protection sociale au Burkina Faso et fixant ses objectifs, ses champs prioritaires et ses mécanismes de suivi et
d’évaluation. Le Comité interministériel est chargé de coordonner les efforts permettant de batir une politique
nationale globale et unifiée.

Etapes du processus de mise en ceuvre d’une politique nationale basée sur un socle de protection sociale:
1. Renforcer la capacité des acteurs nationaux;
Adopter une vision globale pour la protection sociale;

Créer une synergie entre les programmes respectifs;

Eal

S'entendre sur les critéres permettant de définir la pauvreté et la vulnérabilité, et mettre en place des
mécanismes de ciblage efficaces;

5. Mettre en place un systéme dinformation statistique sur la protection sociale s'appuyant sur des
mécanismes fiables de suivi et d’évaluation;

6. Développer des mécanismes innovants afin d’accroitre le financement du secteur de la protection sociale.
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Introduction

Contexte

Cette étude de cas rend compte des différentsefitgnés actuellement au Burkina
Faso pour mettre en ceuvre un processus nation@é@sétablir un socle de protection
sociale. Son but est de présenter le contexteletda sur laquelle batir le socle, et non de
décrire les composantes de ce socle, qui restfirar.

En raison des diverses crises externes (la criieemne et les crises alimentaire,
énergétique, financiere et économique) que le Barlkaso a subies durant la derniere
décennie, il y eut une consolidation et une muttgilon des programmes de protection
sociale, et en particulier des filets de seécuritkiade. La protection sociale est
progressivement devenue une priorit¢ dans lesiquais et stratégies sectorielles et
nationales. Toutefois, il n'existe pas encore uoktique nationale de protection sociale
consolidée intégrant les dispositifs et les nombreuwgrammes des ministéeres, des
partenaires bilatéraux et multilatéraux, ainsi gee organisations non gouvernementales
(ONG) locales et internationales. En 2009, le Buakraso a adhéré au concept de socle de
protection sociale et a démarré un processus denatisation et de consolidation des
interventions en vue de promouvoir l'accés pourstaudes services sociaux de base,
notamment des personnes les plus pauvres et esydhérables.

Cette étude de cas présente la mise en ceuvre daspus avec tout d’'abord un
résumé du contexte dans lequel s’inscrit le déysopnt économique et social du
Burkina Faso et les raisons expliquant le besoimprd¢ection sociale, suivi par un bref
apercu du cadre de protection sociale déja existdintérét se portera ensuite sur les
bases du processus en cours de mise en ceuvreodlende protection sociale, ainsi que
les défis a relever, avant de conclure par un erates prochaines étapes a suivre afin de
continuer a aller de l'avant.

Le Burkina Faso a connu une croissance solide mmaiguliere a la suite de la
dévaluation du franc CFA en 1994 (en moyenne 6 peunt par an de 1994 & 2008). Le
produit intérieur brut (PIB) par habitant (constanf 000 dollars) a augmenté de facon
irréguliere, passant de 214 dollars environ en 1®260 dollars en 2007 (ou 430 dollars
en termes réels en 2007)Toutefois, le PIB demeure relativement faiblgrésentant &
peine la moitié du PIB moyen en Afrique subsahaénlLe Burkina Faso, pays enclavé
et ne disposant quasiment pas de ressources tegurilit partie des pays les moins
développés du monde.

Malgré une bonne gestion macroéconomique qui luala d'étre bien noté par le
Fonds monétaire international (FMI) et la Banquendiale (BM), le Burkina Faso reste
encore largement dépendant de l'aide extérieur&écdriomie burkinabé demeure
grandement tributaire des aléas climatiques etlkess exogenes, notamment du cours du
coton, des prix de I'énergie, de la fluctuationddliar, des prix des denrées alimentaires et
des catastrophes naturelles. En outre, les secsmasndaire et tertiaire contribuent

! Banque mondialdndicateurs africains de développeme2®07; etindicateurs du développement
dans le monde2008.

2 Banque mondialeviémorandum économique sur le payslume |, novembre 2009.
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Tableau 1.

respectivement pour 25 pour cent et 45 pour cdatfarmation du PIB. On observe une
stagnation du secteur secondaire et une prépormdedansecteur informel et des services
dans les activités du secteur tertiaire. Celatituta faible transformation structurelle de
I'’économie qui résulte, entre autres, de la fad#edu capital humain et du co(t élevé des
facteurs de production grevant la compétitivitépadys et limitant I'éclosion d’'un secteur
privé dynamique et créateur d’emplois, notamment jes femmes et les jeunes

Le Burkina Faso compte 15 millions d’habitahtslont 52 pour cent de femmes et
plus de 52 pour cent d’enfants, avec un fort tdagatoissement démographique, estimé a
3,1 pour cent. Cette population est essentiellemaratie (77 pour cent) et dépend de
I'agriculture pour sa subsistance.

Malgré la croissance économique, la réduction gmlavreté est lente et aurait méme
régressé, selon les estimations de la Banque mendidte a I'impact des chocs subis par
le pays, comme indiqué dans le tableau 1.

Evolution des taux de pauvreté entre 1998 et 2008 (en pourcentage)

Année National Rural Urbain
1988 45,3 51,0 16,5
2003 46,4 52,4 19,9
2006 421 48,2 16,8
2007 42,6 48,6 18,6
2008 42,8 48,9 20,3
2009 43,2 48,8 20,6

Sources: 1998, 2003, Enquéte intégrale sur les conditions de vie et des ménages (EICVM), Institut national de la statistique et de
la démographie (INSD); Programme d’action prioritaire (PAP) - Documents de stratégie pour la réduction de la pauvreté (DSRP)
rapports 2007, 2008, 2009.

Cette pauvreté est essentiellement rurale. Lesrpausont faiblement représentés
dans les secteurs tirant actuellement la croisséosoaomique et sont majoritairement
présents dans le secteur agricole, qui reste feriedominé par les cultures vivriéres

Le document de Stratégie Nationale de Gestion d&guBs et de Protection Sociale
(SNGRPS, 2006, non adopté), définissait ainsi lavpié en 2005: «La pauvreté est
essentiellement un phénomene rural. Elle est liB@aignement et a I'enclavement. Elle
est fortement associée a la taille des ménagest. @resi qu'un enfant supplémentaire dans
les zones rurales se traduit par une baisse deur8cpnt a 30 pour cent de la dépense par
téte selon I'age de l'enfant. Ce phénomene estrbiéns marqué dans les zones urbaines

% Systéme des Nations Unies au Burkina Fddan cadre des Nations Unies pour l'aide au
développement, PNUAD 2011-201b%ars 2010.

* Banque mondiale, 2008. Les projections de I'lostiNational des Statistiques et de la
Démographie (INSD) indiquent 15 730 977 habitant2@10.

5 Burkina Faso UNDAF 2011-2015, mars 2010.
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ou limpact sur la baisse de consommation n'est dpe,4 pour cent seulement. La
pauvreté baisse fortement avec le niveau d'édurcdtlc ménage dont le chef a terminé
I'école primaire a un niveau de consommation qudesl3 pour cent plus élevé en milieu
rural et de 22 pour cent plus élevé en milieu urlzpi'un ménage dont le chef n'est pas
parvenu a ce niveau. L'occupation du chef de méaageimpact important sur la dépense
par téte du ménage. C'est ainsi qu'un ménage docitdf travaille dans le secteur des
services a un niveau de dépense par téte quiwstpl 30 pour cent plus élevé que celui
dont le chef travaille dans I'agriculturé»

Selon les résultats des enquétes participativetesyserceptions des dimensions du
bien-étre, de la pauvreté et de I'accessibilitésdegices sociaux de base en milieux urbain
et rural, réalisées en 1998 et en 2003, la payvnetdmment économique, se traduit au
niveau individuel par la non-satisfaction des bhes@ssentiels surtout en ce qui concerne
I'alimentation, 'emploi ou les activités généras de revenus et la santé. Sur le plan
collectif, elle se traduit plutdt par I'absencefdeteurs naturels favorables, la famine et les
situations d’'épidémies. En outre, I'absence d'urviremnement sécurisant (sécurité
publique), le manque d’infrastructures socioécompres (€coles, marchés, dispensaires,
etc.), I'enclavement de certaines zones et ladagdd des moyens de transport accentuent
cette notion de pauvreté collective ressentiegmpbpulations.

L'incidence et la gravité de la pauvreté sont frges pour les femmes que pour les
hommes (52 pour cent contre 48 pour cent). Cellessanaissent une situation de
vulnérabilité en raison d’'un acces limité a lade la prise de décision, aux facteurs de
production et au bétail. L'enquéte sur les condgide vie des ménages de 2003 indiquait
une progression de 11 pour cent du taux de paudesténénages dont le chef de famille
est une femme.

Par ailleurs, la jeunesse est fortement touchéepdrdmage, la pénurie de travail, le
manque d’alphabétisation et de qualifications Lpypation en age de travailler (15 a
65 ans) représente 51,8 pour cent de la populdtitale, composée a 46 pour cent
d’hommes et 54 pour cent de femmes. Cette populatitive, résidant essentiellement en
milieu rural (73 pour cent) est faiblement instuiseuls 23,2 pour cent ont un niveau
d’instruction moyen. La situation de I'emploi, avers les résultats de I'étude portant sur
«les tendances de I'emploi et de la pauvreté akiBaiFaso 1998-2007% est caractérisée
en 2007 par:

= un taux d’'occupation de 80,9 pour cent;

m |a prédominance du secteur agricole (79,5 pout des actifs) et de I'économie
informelle urbaine (7,8 pour cent);

m |a prédominance de I'emploi informel dans lesedl(46,9 pour cent de la population
occupée agée de 15 ans et plus);

m |e poids du chémage (8,6 pour cent) en milieu infbguatre fois supérieur dans les
villes que dans la campagne (2,2 pour cent);

® Stratégie Nationale de gestion des risques etategiion sociale, février 2006.

7 Ibid.

78

Burkina Faso Mise en place d’'un socle de protection sociale



m |e phénomene du sous-emploi visible qui touchaqusrt de la population occupée
avec une proportion double en milieu rural (soif72@our cent en milieu rural contre
13,7 pour cent en milieu urbain);

m |a hausse de la productivité du travail de 12,6rpmnt entre 1998 et 2007 soit un
taux de croissance moyen annuel de 1,4 pour gehffisant au regard des défis a
relever pour la réduction du sous-emploi

Le cadre actuel de protection sociale

Dans le contexte décrit dans la section précédenfgomotion des services sociaux
de base (santé, éducation, eau potable, nutritigiéne et assainissement) est une priorité
de la stratégie de développement du Burkina Faspuid la premiére génération des
stratégies de réduction de la pauvreté (SRP), gnis2006, la protection sociale a été
ajoutée au second document de stratégie pourlatiéd de la pauvreté (DSRP).

Depuis son indépendance, le Burkina Faso a mis lace pprogressivement un
ensemble de dispositifs et de programmes de pimtesociale axés sur l'assurance
sociale, les filets sociaux et les services socidlette architecture s’est notamment
renforcée ces derniéres années pour mieux gérecrigss énergétiques, alimentaires,
économiques et financieres.

L’assurance sociale

Les dispositifs de sécurité sociale couvrent unigm les travailleurs salariés des
secteurs formels public et privé, ainsi que les@anes a leur charge. Les travailleurs du
secteur privé sont couverts par la Caisse natiatwlgécurité sociale (CNSS) (tableau 2)
qui est un établissement public de prévoyance lsp@kacé sous la tutelle du ministére du
Travail et de la Sécurité sociale (MTSS). Ce régimaecouvre que les trois branches qui
constituent les normes minimales définies par favention (n° 102) concernant la sécurité
sociale (norme minimum), 19521e I'OIT, a savoir: les pensions vieillesse, dahdité et
de survivants; les risques professionnels et lesatlons familiales.

La CNSS présente un potentiel élevé pour la prioteates travailleurs bénéficiant
d’un emploi formel dans le secteur privé, maisreave confrontée a un certain nombre de
difficultés, dont son co(t élevé de fonctionnenmsngon faible taux de transformation des
cotisations sociales. Le caractere informel acoes dctivités économiques réduit par
ailleurs sa capacité de pénétration dans le mahachéavail.

& Ministére de I'Economie et des Financ@sogrés et acquis du Burkina Faso 2000-2089ril
2010.

° La convention n° 102 de I'OIT établit les normesimums pour le niveau des prestations de
sécurité sociale et les conditions sous lesquelles sont attribuées. Elle couvre les neuf brasmiche
principales de la sécurité sociale: soins de san#dadie, chdmage, vieillesse, accident de travail,
famille, maternité, prestations d’invalidité et dervivants. Pour s’assurer qu’elle puisse étre
appliquée dans tous les contextes nationaux, lavecdion offre la possibilité de ratifier en
acceptant au moins trois des neuf branches etepéecsubséquemment les obligations des autres
branches, en permettant aux membres de I'OIT d'alte progressivement tous les objectifs
identifiés dans la convention.
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La couverture des agents de la fonction publiges,rdagistrats et des militaires est
assurée par la Caisse autonome de retraite degiofummires (CARFO), dont les
prestations s’articulent autour des pensions deitet d'invalidité et de survivants
(tableau 2). Ces fonctionnaires bénéficient égahemad’allocations familiales par
imputation dans le budget national.

Tableau 2. Couverture de la CNSS et la CARFO
CNSS (2007) CARFO (2008)
Nombre  Nombre de Nombre Nombre de

d’assurés bénéficiaires d’assurés bénéficiaires
Régime obligatoire
Salariés secteur public 86700
Salariés secteur formel privé 190 419
Employeurs 24969
Régime volontaire
Industriels, commercants et professions libérales 1231
Gens de maison (travailleurs domestiques) 7618
Pension
Vieillesse 12 348 14 700
Veuves/veufs 11497 11700
Orphelins 10730
Invalidité 129 Budget Etat
Accidents du travail et maladies professionnelles 1512 Non opérationnel
Prestations familiales et maternité
Allocataires 46 438 Budget Etat
Conjoints d'allocataires 50639
Enfants dallocataires 147 580

Source: S. Soulama, Diagnostic des dispositifs de protection sociale au Burkina Faso, octobre 2008.

La couverture du risque maladie, qui constitue f@mirun besoin clairement exprimé
par les partenaires sociaux, n'est pas assuréeepadispositifs. Cette couverture est du
ressort de I'Office de Santé des Travailleurs dest prestations sont cependant peu
fonctionnelles. De plus, dans le cadre de son deotiae politique nationale de protection
sociale, le ministére du Travail et de la Sécwgitéiale (MTSS) a mis un accent particulier
sur le développement des mutuelles de santé paaulerture des travailleurs du secteur
formel, mais aussi ceux de I'’économie informellbaime et rurale. Pour ces derniers, un
grand nombre d’expériences se sont développéesisdies années 90, a travers le pays.
Basées sur les pratiques de la microassurance santiutuelles interviennent au premier
franc et sur la base de mécanismes de tiers paypamtla couverture des soins de santé
primaires et, dans certains cas, secondaires.dilité de ces mutuelles, qui comptent en
moyenne généralement moins de 1 000 bénéficiagete précaire par leur couverture trés
limitée et par leur manque de capacités technidaegestion (tableau 3).
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Tableau 3.

Tableau 4.

Inventaire des mutuelles de santé en 2005

Mutuelles de santé Nombre de mutuelles de santé  Nombre de bénéficiaires
Mutuelles du secteur formel 25 41 800
Mutuelle de I'économie informelle urbaine et rurale 119 18 900

Source: Rapport de I'étude sur les schémas de financement communautaires de la santé au Burkina Faso, ministére de la Santé,
ao(t 2005.

Face a la faiblesse des mutuelles de santé, le MI&repris un projet d’assurance-
maladie universelle. Envisagé lors de I'élaboratiorCLSP', ce projet de mise en ceuvre
d’'une assurance-maladie universelle a été adomédio Conseil des ministres le 4 aolt
2008. Un comité national de pilotage, incluant dggésentants des ministéres techniques
concernés, des organismes de prévoyance sociadeetdblissements de santé, des
mutuelles de santé, des partenaires et de la éaziéle, étudie actuellement les voies et
moyens de mettre en place un systéme cohérenudase-maladie devant permettre un
large acces des populations aux soins de santérizbn 2015, avec I'appui du BIT, et du
programme commun des Nations Unies sur le HIV/S(DNUSIDA) et de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS). Le plan de travail decamité prévoit le démarrage des
activités de cette assurance-maladie universelO&m (tableau 4).

Principaux jalons prévus pour le développement de I'assurance-maladie universelle

Etapes 2009/2010 2011 2013 2015
Etudes et Lancement de Etape intermédiaire 1er stade de

construction I'assurance- 1er évaluation maturité

du systéme maladie (%) (%) (%)

Taux de couverture

- Secteur formel 30 80 100
- Economie informelle 5 10 30
Nombre de bénéficiaires prévus 1678 800 4311 000 7748 000

Source: Secrétariat permanent du projet d'assurance-maladie universelle. Prévision du plan de travail 2009, ces prévisions sont
évolutives avec la réalisation des études de faisabilité.

Les filets sociaux

Une diversité de programmes de filets sociaux as&tensée et analysée dans le cadre
d’'une revue réalisée par I'UNICEF et la Banque nialed(2010). Les filets sociaux font
ici référence aux mécanismes de transferts sogiaunxcontributifs, ciblant les individus
ou les ménages pauvres et vulnérables, et vissntit@nir la consommation et/ou I'acceés
aux services sociaux de base. Dix grandes catégalée programmes ont été ainsi
recensées et sont réesumées dans le tableau 5.

10 CSLP 2003-2010, p. 53: «L'Etat devra penser urésys d'assurance englobant I'ensemble des
pauvres. En effet, il est nécessaire de concewesr gystémes évitant aux pauvres de payer les
prestations (de santé) de leur poche, en augmelgantlume des réglements anticipés par un
systeme d'imposition général, des contributionsgabdires a une assurance maladie ou par des
initiatives volontaires et en subventionnant lassgauvres».
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Tableau 5.

Synthése des programmes de filets sociaux exécutés 2004-2009

Programmes

Agences

Type et nombre de bénéficiaires

Ventes a prix réduit
de nourriture

Distribution
alimentaire

Vivres contre
éducation
[infrastructures
Traitements contre la

malnutrition

Cantines scolaires

Subventions pour les

denrées alimentaires
et le carburant

Transferts monétaires

Coupons alimentaires

Subventions et
exemptions des frais
de santé

Travaux publics

Société nationale de gestion de stock de sécurité
alimentaire (SONAGES), Conseil national de secours
d’urgence et de réhabilitation (CONASUR)

Catholic Relief Services (CRS)

Programme alimentaire mondial (PAM)

ONG, Organisation des Nations Unies pour
I'alimentation et I'agriculture (FAO), UNICEF, PAM,
ministere de la Santé

CRS, ministere de 'Enseignement de Base et de
I'Alphabétisation (MEBA), ministére des
Enseignements secondaire, supérieur et de la
Recherche scientifique (MESSRS), PAM

Ministére de I'Economie et des Finances (MEF)

Conseil national de lutte contre le sida et les infections

sexuellement transmissibles (CNLS-IST)

CRS, PAM, ministére de I'Action sociale et de la

Solidarité nationale (MASSN), Croix-Rouge burkinabé

(CRB)

ONG, ministére de la Santé, Fonds national de
Solidarité (FNS)

HELVETAS Swiss Intercooperation / Ministere des
Infrastructures et du Désenclavement (MID)

Populations des zones en insécurité alimentaire;
18 400 ménages en 2008

Personnes vulnérables comme les personnes
vivant avec le VIH (PVVIH), les personnes agées

30 800 femmes et 31 400 hommes dans 18
provinces

Groupes vulnérables

Tous les éléves des écoles bénéficiaires; en
principe, toutes les écoles publiques sont des
bénéficiaires potentiels

Consommateurs de produits pétroliers et de
certains produits alimentaires, consommés surtout
dans les grandes villes

Les enfants vulnérables dans les provinces du
Nahouri et du Sanmatenga; 3 250 ménages
bénéficiaires (programme pilote 2008-2010)

195 000 personnes pauvres dans les villes de
Ouagadougou et Bobo

Une subvention de 80 pour cent par accouchement
au centre santé (couverture nationale); exemptions
pour les femmes enceintes, enfants de moins de 5
ans, et PVVIH (dans quatre districts pilotes);
exemptions limitées pour les indigents (couverture
nationale)

Projets d'ONG dans des communautés des quatre
provinces de la région de I'Est

Source: K. Savadogo, Revue des filets sociaux de sécurité au Burkina Faso: Inventaire et analyse des programmes et filets sociaux existants,
Rapport préliminaire, mars 2010.

Les mesures de protection sociale venant en appuipalitiques nationales de
promotion de l'accés a I'éducation sont multiplesais elles sont parfois isolées et
réduites. Plusieurs programmes viennent en appua dolitique du ministéere de
'Enseignement de Base et de I'Alphabétisation (MEBoour accroitre les taux de
scolarisation et réduire les disparités, tout esorigant les investissements sur I'offre de
services.

Ces programmes concernent:

la suppression des frais de scolarité au niveamame et la réduction d’autres
dépenses scolaires pour favoriser I'accés des fillex cours primaires afin de réduire

la disparité entre filles et garcons;
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m |a distribution de manuels scolaires pour tous désves des écoles primaires
publiques et privées afin d’améliorer la qualitél'éeucation et diminuer la charge
pour les ménages;

m  ['offre de bourses scolaires pour les éléves dasages les plus démunis;

m les cantines scolaires, qui constituent I'un dexyammes de protection sociale les
plus importants du pays, avec pour objectif d'aoréli la qualité de I'apprentissage,
les résultats scolaires de I'éducation de basa sitliation sanitaire et nutritionnelle
des éleves, ainsi que d’encourager l'investissemtiams le capital humain.

Plusieurs programmes de filets sociaux interviehiaéin de promouvoir I'acces de
tous aux services de santé, en synergie avecdgsgpnmes d’amélioration de la qualité et
de la disponibilité des services de santé. Ceganuges portent sur:

m |a politique de subvention, adoptée par le gouwment burkinabé en 2006, pour
couvrir 80 pour cent des soins obstétricaux et atds d’urgence (SONU) pour tous,
et 100 pour cent pour les femmes indigentes (paucailt total de 30 milliards de
francs CFA ou 63,9 millions de dollars E.-U. surgdériode 2006-2015). Cette
politique a eu un impact important d’augmentati@nl’dcces, surtout pour les plus
pauvres. La mise en ceuvre de la mesure d’exematinriO0 pour cent des femmes
indigentes est toutefois confrontée a des problateesblage, de communication, de
compensation financiére, etc. Des exemptions i@enent également pour le
traitement gratuit de la méningite et de la rougemt cas d’épidémie, le traitement
gratuit du paludisme grave chez les enfants de sndéncing ans et la gratuité des
consultations préventives pour les enfants de mdmscing ans et les femmes
enceintes;

m des initiatives de gratuité des soins, qui sontées dans certains districts de santé en
faveur des indigents et des groupes vulnérablesnffss enceintes, enfants de 0 a
5 ans).

Deux programmes novateurs de transferts monétgioes quasi monétaires)
constituent des expériences pilotes pour le paymatiere de réduction de l'insécurité
alimentaire et de la pauvreté:

m le programme de transferts sociaux pour les ommhek les enfants vulnérables dans
la Province du Nahouri. Ce programme, mené pamles€il national de lutte contre
le sida et les infections sexuellement transmiesifCNLS-IST), avec 'appui de la
Banque mondiale, vise a tester différents mécarssmeetransferts monétaires pour
les ménages pauvres en vue d’en mesurer I'impactiégentifier un mécanisme
pouvant étre répliqué a I'échelle nationale;

m  un mécanisme d'utilisation de coupons alimentapesr réduire l'insécurité et la
vulnérabilité alimentaire en milieu urbain (Ouagagou et Bobo) est testé par le
Programme alimentaire mondial (PAM) en faveur désages les plus pauvres et en
vue de compenser la baisse de leur pouvoir d'aglitg a la hausse importante des
prix des denrées alimentaires de base en 200708t @@pendant, leur niveau de vie
a continué a baisser depuis.
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Par ailleurs, la hausse des prix des denrées ahimes ainsi que des produits
pétroliers a également conduit le gouvernement #renen ceuvre des subventions
généralisées de certaines denrées et des carbartnatgers la diminution des taxes. Ces
subventions s’élevaient a 4 263 milliards de fra@€A (9 076 millions de dollars) en
2008 (mars a octobre) pour les produits alimergaie¢ 8 608 milliards de FCA
(18 327 miillions de dollars) en 2008-2009 pourdesiuits pétroliers’.

Enfin, un autre programme de réduction de la paéwrepose sur I'approche des
travaux a haute intensité de main d'ceuvre. Le progne de pistes rurales mené par
I'ONG Helvetas, dans la Région de I'Est, constitlas ce cadre, une importante source
d’enseignements.

Les services d’aide sociale

L’appui aux services d’aide sociale est une piodii ministére de I’Action sociale et
de la Solidarité nationale (MASSN) qui organise slare cadre des campagnes de
sensibilisation, des services d'aides aux handi&améx réfugiés et sinistrés, aux enfants
en situation particulierement difficile, aux exclasciaux, etc. De nombreuses ONG et
structures décentralisées interviennent égalenmemagiere de services d’aide sociale.

Les services pour 'emploi et I'insertion dans le m arché
du travalil

La Politique nationale de I'emploi (PNE), adopt&e2€06, en atelier tripartite, s’est
fixé pour objectif d’augmenter les opportunitésrdfgois décents, surtout pour les jeunes
femmes et les jeunes hommes qui arrivent sur lecmdadu travail, afin de réduire la
pauvreté au Burkina Faso. Cette politique viseeemtitres stratégies, a favoriser I'acces a
I'emploi grace a la formation professionnelle etnaéliorer 'adéquation entre celle-ci et la
réalité du marché du travail.

Dans ce cadre, différents fonds d’appui ont été eniplace (pour certains, depuis
1998) pour:

m  promouvoir la création d'entreprises et d'actisitgénératrices de revenus: Fonds
d’Appui aux Initiatives des Jeunes (FAIJ) et Fomtiappui au Secteur informel
(FASI), le Fonds d’Appui a la Promotion de 'Emp({&APE);

m  améliorer I'employabilité: Fonds d'Appui a la Fation professionnelle et a
I’Apprentissage (FAFPA).

Les résultats des divers programmes de promotidiredgloyabilité sont présentés
dans le tableau 6.

K. savadogo: «Revue des filets sociaux de sécarit@urkina Faso: Inventaire et analyse des
programmes et filets sociaux existanfRapport préliminairemars 2010.
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Tableau 6.

Résultats des programmes de promotion de I'emploi*

Indicateurs Imputabilité 2008 2009
FAPE 82 267
Nombre d'emplois créés FASI 202 202
FAIJ** 1214
PNV 885
Nombre d'emplois consolidés FAPE 312 208
FASI 2094 1892
FAIJ 1214

* Nouveaux objectifs fixés par le Projet de lutte contre le chémage des jeunes.
** Emplois directs et indirects.

Source: Revue des dépenses publiques, ministére de la Jeunesse et de 'Emploi (MJE), rapport, mars 2010.

Par ailleurs, dans le cadre du plan d’action op#rael de la PNE, le ministere de la
Jeunesse et de I'Emploi (MEJ) se fixe pour objatdifrelancer les programmes de travaux
publics. Un groupe de travail multisectoriel a #ié en place afin d’identifier les projets a
mettre en ceuvre.

La construction d’une politique nationale de protec tion
sociale: les étapes réalisées et les défis rencontr  és

Le processus de mise en ceuvre

Evolution de la politique

La réflexion actuelle sur la protection sociale Burkina Faso résulte d'un long
processus engagé depuis le début des années 20p8y4+ s’est engagé en décembre 2001
dans I'élaboration d’une politigue nationale detgetion sociale qui s’est traduite par un
document (Politique nationale de protection sociale Burkina Faso, février 2003)
synthétisant les travaux de quatre comités muttisiets (assurance et assistance sociale,
risques de santé, risques économiques et cadnalte concertation sur la protection
sociale) et devant servir de support a un forurionat en vue de formuler un projet de loi
sur la protection sociale. Toutefois, si ce docunti@duisait une réelle prise de conscience
des enjeux de la protection sociale, il restaituffisant pour élaborer une politique
nationale. Il recensait en effet un ensemble, |t de besoins, sans étre centré sur des
objectifs précis, hiérarchisés et réalistes. Néansaette réflexion nationale a constitué
un cadre de référence pour le développement d’'appso sectorielles par différents
ministéres dont certaines sont résumées ici.

Le développement d’approches sectorielles
de la protection sociale

Le ministére du Travail et de la Sécurité sociale

La réflexion initiée en 2001 a été reprise en 2806s I'égide du ministére du Travail
et de la Sécurité sociale (MTSS) qui a supervisénatessus interministériel visant a
développer une politique nationale de protectiotiade. Le document de politique ainsi
élaboré (Politique national de protection socig@yvier 2007) proposait une approche
multisectorielle intéressante dans laquelle lagmtidn sociale était considérée comme un
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investissement et non comme une forme de secoersloCument n'a pas été validé au
niveau national et les différentes stratégies raérimles qu’il développait n'offraient pas
encore une vision compléte et cohérente de la gifotesociale. Cependant, il a servi de
référence pour les actions du MTSS et pour I'élatian en 2010 d’un projet de politique
nationale du travail dont I'objectif stratégique«@Gontribution a la construction d'un socle
de protection sociale» vise a «promouvoir une ipoié@ sociale globale et cohérente
permettant d’étendre la gamme des prestations tedfepar le dispositif national de
protection sociale, d’améliorer la qualité de cesstations et d'étendre la couverture a
tous les travailleurs 3

Le ministére de I'Action sociale et de la Solidarité nationale

Créé en 2006, le ministére de I'Action sociale etal Solidarité nationale, a élaboré
en avril 2007 un document de politique d'actionialec (Politique nationale d’'action
sociale, PNAS). L'objectif général de cette politgest d’assurer, d’ici 2015, la protection
et la promotion des groupes sociaux spécifiquasagginalisés et de créer les conditions
favorables a une consolidation et a la solidaritésain des populations. Adoptée le
23 juillet 2007 (Décret n° 2007-480/PRES/PM/MASSK®tte politique fixe I'action du
gouvernement dans le secteur de I'action socialéa gromotion et de la solidarité.

Le ministére de la Santé

Le gouvernement s’est doté d’un document de pabtiganitaire nationale en 2000
spécifiant les grandes orientations nationales atiene de santé et dont I'objectif est
d’'ceuvrer a I'amélioration de I'état de santé demilations. Cette politique s’accompagne
d'un plan national de développement sanitaire canivia période 2001-2010 et dont I'un
des objectifs est I'amélioration de I'accessibifiteanciére des populations aux services de
santé avec la mise en ceuvre de programmes tela gubvention des soins obstétriques et
l'introduction d’exemptions pour certains traiterteoomme la tuberculose (SONU).

Le ministére de I'Enseignement de base et de I'Alphabétisation

La politique «Education pour Tous» prévoit la giguwe I'éducation pour tous les
enfants agés de 6 a 16 ans (Loi d’Orientation amoph 1996), par le biais de I'abolition
des frais d'inscription dans les écoles publiques,de distributions gratuites des
fournitures scolaires de base dans les écolesquesliet privées. Ces mesures ont été
initiées dans toutes les provinces a partir denkan scolaire 2007-2008, et ont été
accompagnées par une hausse des taux de scadarisatiamment pour les filles.

Politiques et stratégies nationales

L'existence de diverses stratégies sectoriellepra¢ection sociale traduit I'intérét
des autorités pour la mise en ceuvre de dispositffisogrammes de protection sociale. Ces
approches sectorielles ne sont pas encore unie®etonnées dans une politique nationale
globale de protection sociale. Elles sont toutefmises en compte dans les stratégies
nationales.

12MTSS, Projet de politique nationale du Travailj 2@10.
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La vision «Burkina 2025»

L'extension de la protection sociale est un élémeld de la stratégie de
développement définie dans la vision de sociétérkiBa 2025»" pour laquelle le
développement économique du pays ne peut se faire saccompagner d'une forte
solidarité nationale et d’une redistribution dehesses afin d’assurer I'acces de tous a une
éducation et une santé de qualité et lutter cdesreiscriminations sociales.

Les stratégies de réduction de la pauvreté

En 2000, le Burkina Faso a été le premier pays damgégion a mettre en ceuvre une
stratégie de réduction de la pauvreté (Cadre gitaté de lutte contre la pauvreté, CSLP
2000-2003) qui s’est focalisée sur les secteurmspdéducation et santé notamment) et
sur l'accélération de la croissance économiqueddixiéme génération du CSLP en 2003
(CSLP 2004-2006, prorogé jusgu’en 2010) a élagyskcteurs de couverture et a inclus la
protection sociale comme priorité dans le secoral aGarantir 'accés des pauvres aux
services sociaux de base et a la protection seciale

Au regard des résultats de la revue annuelle duPGLE52010, qui a noté des progres
limités en matiére de réduction de la pauvreté et crises qui se sont accélérées et
accentuées depuis les trois derniéres annéesjde&ne génération intitulée «Stratégie de
croissance accélérée et du développement durab@Zl5» (SCADD 2010-2015), en
cours d’élaboration, devra renforcer la prioritéwée a la protection sociale.

Le Plan d’action 2009-2010 du gouvernement pour faire face aux effets
de la crise financiére et économique sur I'’économie burkinabé

Adopté fin 2009, ce plan d'action prévoit notammedat mise en ceuvre de
programmes de filets sociaux et de mécanismes amewd’'allegement des charges des
ménages.

La construction d’'une politique nationale unifiée

L’adhésion du Burkina Faso a I'Initiative mondiale pour un socle
de protection sociale

La persistance de la pauvreté et de la vulnérébiiggravée par les chocs exogenes, a
amené les autorités a intensifier durant les an2666 les programmes de filets sociaux
existants et a en développer de nouveaux, pouiggravec I'appui des partenaires, afin
de construire des réponses a court terme a la onigis surtout de batir a long terme des
mécanismes de sortie de la pauvreté et de renferdedu bien-étre économique des
populations les plus pauvres et les plus vulnésable

La multiplication de ces programmes, auxquels stgd’adoption en 2008 d'un
projet d’assurance-maladie universelle, a progvesgnt amené les autorités a prendre
conscience de la nécessité de se doter d’'une quaitnationale de protection sociale
encadrant ces différentes initiatives. Ainsi, leriBoa Faso a-t-il été attentif a I'adoption,
en avril 2009, de I'Initiative pour un socle de fertion sociale adoptée par le Conseil des
chefs de secrétariat des organismes des Natiores UBi en septembre 2009, le Premier

13 Etude nationale prospective «Burkina 2025», Consational de la prospective et de la
planification stratégique, CNPPS, 2005.
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ministre a sollicité le soutien de cette initiatipeur lancer un processus de construction
d’'un socle de protection sociale au Burkina Faso.

La constitution d’'un Comité interministériel

Le contexte décrit précédemment a amené le gouvermea organiser un Comité
interministériel chargé de piloter I'élaborationudé politique nationale de protection
sociale. Ce comité, officiellement institué en féwr2010*, a pour objectif immédiat de
batir une feuille de route présentant la visiorbgle de la protection sociale du Burkina
Faso et fixant ses objectifs, ses axes prioritagteson mécanisme de suivi- évaluation.
Cette feuille de route permettra d’inscrire la pobion sociale comme un des domaines
prioritaires de la Stratégie de croissance accglérélu développement durable (SCADD),
en cours d’élaboration.

De plus, le comité a pour mission de coordonnecdastruction d'une politique
nationale globale et unifiée de protection socs@dondant notamment sur un ensemble de
garanties visant a favoriser I'acceés de tous amxcEs sociaux de base et reposant sur des
mécanismes de transferts sociaux.

Ce comité est constitué par les secrétaires génélasl différents ministéres, d'un
représentant du Premier ministre, des représentdass partenaires techniques et
financiers, de la société civile, de I'associatotes municipalités et de I'association des
régions.

Placé sous la présidence du secrétaire généralimisténe de I'Economie et des
Finances, le comité dispose d’'un secrétariat eiféstutle commissions spécialisées, I'une
en charge des filets sociaux et I'autre de I'agstgaociale.

La mise en place d'un groupe de travail des partenaires
techniques et financiers sur la protection sociale

Suite a la demande d’appui du Premier ministrdritifitive du socle de protection
sociale, un cadre de rencontre entre partenaites/énant dans le champ de la protection
sociale s’est organisé fin 2009 en un groupe dailrafin d'unifier le soutien apporté au
gouvernement.

Ce groupe de travail regroupe des agences desndatioies (BIT, FAO, OMS,
PAM, UNICEF, etc.), le FMI, la Banque mondiale, tildn européenne, des partenaires
bilatéraux (Canada et Pays-Bas) ainsi que des isedeoms non gouvernementales qui se
réunissent régulierement et mettent en commun battisns de renforcement des capacités
et d’appui au Comité interministériel de suivi de politique nationale de protection
sociale.

Le renforcement des capacités et la mise en ceuvre
d’un dialogue national

La mise en ceuvre du processus de construction gholitique nationale, fondée sur
un socle de protection sociale, a débuté avecadema de renforcement des capacités des
acteurs nationaux. Ainsi en janvier 2010, le MAS$N\ministere de I'Economie et des

14 Arrété n° 2010-051/MEF/SG/DGEP, portant sur laatich et le fonctionnement d’un comité
interministériel de suivi de la politique nationale protection sociale, 25 février 2010.
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Finances (MEF), avec I'appui de 'UNICEF et destpaaires, a organisé un atelier de
formation d’'une semaine sur la protection socigleis spécifiguement sur les filets
sociaux et le projet d’assurance-maladie univezseCet atelier qui réunissait les
principaux ministeres (12) impliqués dans la priddecsociale a été un premier moment de
mise en commun et de discussion sur les approdhéss gorogrammes des différents
ministéres et secteurs, et a permis d’identifisr dapes a suivre et les actions a mener
pour consolider, améliorer et institutionnaliseptatection sociale.

Suite a la revue des filets sociaux réalisée p&@alague Mondiale et 'TUNICEF, et
dans le cadre du processus, le ministére de I'Ho@et des Finances, conjointement avec
d’'autres ministéres (MTSS, MASSN, MEBA et MS) eeaVappui de 'UNICEF et des
partenaires, a organisé en avril 2010 un atel@migue national sur la protection sociale.
Les objectifs de cet atelier étaient de:

m  présenter les principes généraux de la protestioiale, son essor au niveau mondial
et en Afrique sub-saharienne, et son role poteatidurkina Faso;

m  partager l'information sur I'état des lieux desgnammes existants de protection
sociale au Burkina, les acquis, les lacunes, lés déles opportunités;

m  étudier le cadre stratégique de protection so@aléBurkina Faso en comparaison
avec I'expérience internationale;

m faciliter la participation de la partie gouvernetse, des partenaires internationaux
et de la société civile dans I'articulation d’urisien nationale de protection sociale.

Cet atelier peut étre considéré comme le point éead fédérateur du processus
national de construction d’'une politique unifiéemetection sociale, ou les représentants
du gouvernement, les partenaires internationalesaeprésentants de la société civile ont
partagé une vision commune des possibilités ofatales défis a relever pour I'extension
du systeme de protection sociale au Burkina Fasontluait ainsi sur:

m la nécessité pour le Burkina Faso de définir sprervision de la protection sociale;

m  [|importance de la protection sociale pour cordreer le ralentissement de la
croissance et pour réduire la pauvreté;

m la nécessité d'un cadre national de coordinatiahicgientation des interventions;
m limportance d’élaborer une feuille de route cowtet une vision globale de la

protection sociale au Burkina Faso, sa définitemas objectifs, ses axes prioritaires et
ses mécanismes de suivi-évaluation.

Les défis

De la revue des filets sociaux par I'UNICEF et lanBue mondiale (2010), trés
brievement résumée plus haut, plusieurs constaistéinirés par les parties prenantes:

m les programmes et les projets pilotes sont diggezsne bénéficient pas des possibles
synergies qu’il pourrait y avoir entre eux;

m |la grande majorité des programmes ne fournissertingappui ponctuel aux
personnes pauvres et vulnérables, sans perspdetpérennisation;

m la couverture de tous les indigents n'est pagaystique, les interventions se faisant
parfois sous la forme d’'un projet, concentré dareslacalité;

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 89



m  de maniére générale, la mise en place et le feraant des programmes de filets
sociaux dépendent de fonds étrangers;

m [|'Etat devra jouer un role d'organisation et densalidation/pérennisation des
différents volets des filets sociaux.

A ces constats s'ajoutent également les difficult&@ncontrées par certains
programmes, telles que les difficultés liées adlasition et a la distribution des manuels
scolaires dans le cadre de la promotion de I'aéchsducation, les difficultés de ciblage
des individus et des ménages les plus pauvres, mbdilisation des ressources.

Ce panorama de la protection sociale fait égalemnsssortir:
m la multiplicité des acteurs institutionnels, lokai des partenaires au développement;

m [|'absence de synergie entre les différentes coeqes de la protection sociale:
assurance sociale, filets sociaux et services @'sidiale.

Partant de ces réalisations et constats, la catistnud’'un socle de protection sociale
au Burkina Faso devra encore relever de nombrefig, dBune part, institutionnels et
techniques et, d’autre part, économiques et fimgiacavant de devenir une réalité.

Les défis institutionnels et techniques

La coordination et la cohérence des interventions des ministéres

Plusieurs ministeres sont engagés dans des agtil@tprotection sociale. Une entente
ainsi qu’une solide concertation entre ces mirngstéseront nécessaires dans le cadre d'un
processus de décision afin de hiérarchiser les osamtes clés en fonction du contexte
socioéconomique et d’assurer leur mise en ceuvienadd.

La cohérence des politiques nationales

En I'absence d’'une politique nationale consolidés,décisions de mobilisation des
financements pour des secteurs prioritaires sedams le cadre de commissions ou lors de
diverses tables rondes, souvent thématiques, désubmde fonds avec le gouvernement.
Le socle est cependant une combinaison de ces tilqéemm et doit étre considéré comme
une approche transversale.

La production d’'informations de base pour appuyer les prises de décision

Il n'y a pas de données statistiques globales derdéection sociale. La nécessité
d’'une évaluation robuste des programmes, permdtagtioix des instruments pertinents
dans le contexte national, s'impose.

Un autre défi important a relever est celui de ééirgtion de la vulnérabilité et des
méthodes de ciblage des populations bénéficiagsprbgrammes.
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Les défis économiques et financiers

Aucun mécanisme n’a été mis en place pour suigeldpenses de protection sociale
au niveau national. Dans le cadre de la méthodoldg mise en ceuvre du socle de
protection sociale, développée par les agencesadernaires membres de [linitiative
conjointe mondiale”®, le BIT a initi€ un processus de revue des dépemsedes
performances de la protection sociale qui devrenptire la réalisation d’'un budget social.
Ce travalil, réalisé en partenariat avec le minésidu Travail et de la Sécurité sociale
(MTSS) et le ministere de I'Economie et des Finan@®@EF), prolonge la revue des filets
de sécurité realisée par 'TUNICEF et la Banque nmadadet devra permettre de disposer
d’une situation globale des dépenses de protestioiale actuelles fin 2010.

En excluant le colt des subventions pour les deratmentaires et le carburant, qui
ont largement profité aux groupes les plus aigesdyenne annuelle des budgets alloués
aux programmes de filets sociaux entre 2005 et 20fl@vait a environ 0,6 pour cent du
PIB. Ces budgets ont augmenté de 0,3 pour cenD@& &t de 1 pour cent en 2089
'Etat ayant d0 intensifier les programmes de pridd@ sociale suite aux crises
énergétique et alimentaire, et fournir des seceuuse aide humanitaire aux sinistrés suite
aux inondations de 2009.

Les crises subies par le Burkina Faso ont dégradéidn-étre économique de la
population ainsi que les indicateurs sociaux. Etes également pesé sur la situation
macroéconomique et budgétaire du pays. Dans cextenpromouvoir un acces universel
a un paquet minimum de protection sociale néceasitte modes de financement
innovants, basés sur une collectivisation des eisqt une rationalisation des ressources
nationales’. A titre indicatif, les cots estimatifs (UNICEFRanque mondiale, 2010) des
programmes nationaux de transferts monétaireslpsweux groupes cibles suivants, pour
un niveau de transfert de 14 000 francs CFA pas’éteveraient a:

m  pour les enfants de moins de 5 ans: 1 pour cerRIBu(3,6 pour cent du budget
national);

m  pour le décile le plus pauvre de la populatio®: @our cent du PIB (2 pour cent du
budget national).

Une premiére modélisation financiere de I'assuranatadie universelle réalisée par
le comité national de pilotage, avec I'appui du Bif de I'OMS, a projeté le colt de
'assurance pour I'Etat jusqu’en 2018 (voir la figici-aprés), ou il représenterait 0,6 pour
cent du PIB (environ 3 pour cent du budget natjopaur une couverture de 60 pour cent
de la populatiori® (transferts de I'Etat pour subventionner les etii;is des ménages de
I'’économie informelle et la couverture du décileplas pauvre, pour une couverture des

15BIT et OMS: L'Initiative des Nations Unies pour un socle detprtion sociale, Manuel et cadre
stratégique pour les opérations conjointes desdvetiUnies par payssenéve, novembre 2009.

8 Banque mondiale: «Burkina Faso: Filets sociauxséeurité», dansa protection sociale au
Burkina Faso: Etat des lieux et perspectivas10.

" La protection sociale au Burkina Faso: Etat desifiet perspective2010.

18 Secrétariat permanent Assurance Maladie UniversédMU), BIT, OMS: Modélisation
financiére du systéme national d’assurance malaglauche, mai 2010.
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soins de santé publics primaires et secondaireshs Zette modélisation, I'assurance-
maladie universelle s’étend d’abord surtout dansdeteur formel (régime contributif
obligatoire) afin d’asseoir le fonctionnement dasBurance et permettre par la suite le
déploiement au sein de I'économie informelle (régisemi-contributif). Les transferts de
I'Etat (solidarité nationale) deviennent nécessadne fur et & mesure de ce déploiement.

Evolution des dépenses et des recettes de I’Assurance-maladie Universelle (AMU) - 1" modélisation
Simins) (en millions de francs CFA, prix constants 2008)
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Ces premiéres estimations, auxquelles il faudjaiitar les colts des transferts pour
d’autres programmes de protection sociale, dondéjat une indication des défis a relever
pour le Burkina Faso, dont I'espace fiscal et laspbudgétaire sont étroits. |l s'agira de
réaliser de réels choix afin de hiérarchiser lesolms et d’engager les ressources
nationales nécessaires. Méme si I'Etat peut comgierdes financements extérieurs, il
devra batir des garanties dont la viabilité etéeepnité devront reposer avant tout sur ses
ressources nationales. La réalisation d'un budgeiak dans le cadre de I'appui apporté
par I'Initiative du socle de protection socialerrpettra a I'Etat de disposer d'un outil
important de décision.

Les prochaines étapes du processus de construction
d’un socle de protection sociale

De la revue des filets sociaux et de sa restitugbrdiscussion lors d’'un atelier
technique national sur la protection sociale (a@@10), il apparait nécessaire de
réorganiser le systeme de provision des filetsasnciau Burkina Faso. Alors qu’un
systéme organisé fait défaut, les enquétes montreatla demande sociale pour une
protection est forte. Par exemple, dans le domdénkalimentation, prés de 20 a 30 pour
cent de la population est en insécurité alimentsésere ou modérée. Il s’agit, en général,
de ménages confrontés régulierement aux facteursrigipie de maintien ou de
basculement dans la pauvreté chronique. Dans ucatelles filets sociaux peuvent les
aider en période de soudure ou de crise conjorigt@ieconstituer un instrument de sortie
de la pauvreté chronique.

Dans lidéal, le systeme sera constitué de plusiqanogrammes possédant les
caractéristiques suivantes: ces programmes se etmples uns les autres et agissent en
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synergie avec d'autres politiques sociales. En egui®xemple, le systeme des trois
programmes suivants obéit a cette exigence:

= un programme de travaux publics visant les ménpgesgres pouvant travailler;

m un programme de transferts monétaires visant ksages pauvres ne pouvant pas
travailler, dans les zones bien desservies pandéshés alimentaires;

= un programme de transferts alimentaires visantriésages pauvres ne pouvant pas
travailler, dans les zones isolées et mal appravisie¥’.

Ce systéme devra par ailleurs s’appuyer sur legiqas et la |égislation, et
compléter les régimes d’assurance sociale, notamtressurance-maladie universelle,
afin de favoriser l'accés de tous aux soins deésasentiels, et de développer des
synergies avec les services sociaux de base.

Le développement de ce socle de protection sonidessitera a la fois la mise en
place de réponses immédiates a la crise, ou leuforcement, et une planification
minutieuse des stratégies a long terme. Les défieléver sont importants et la
construction d’'une politigue nationale cohérentergfiée devra pouvoir avant tout reposer
sur:
= une volonté politique forte et durable;
®m  UN consensus national;
® un travail technique.

Les étapes pour I'engagement et le déroulement pfooessus de mise en ceuvre
d’un socle de protection sociale, sur la base é&lésations en cours, sont résumées dans le
tableau 7. Globalement, ces activités visent a:

m inscrire la protection sociale comme un domaineripaire dans la Stratégie de
croissance accélérée et du développement (SCADD);

m  dégager une vision globale de la protection sedalBurkina Faso avec I'élaboration
d’une politique nationale de protection socialeaat plan d’action;

m  créer une synergie entre les différents programfaegistants ou a créer) de filets
sociaux et les politiques plus larges de réductieria pauvreté, telles gu'inscrites
dans la Stratégie de croissance accélérée et élog@ement (SCADD);

m  mettre en ceuvre le systeme d’assurance-maladierselle;

m  s’'accorder sur les critéres de pauvreté et deévahilité, et mettre en place des
mécanismes de ciblage performants;

m  mettre en place un systéme d’information statigtign matiere de protection sociale
s’appuyant sur des mécanismes robustes de sulié\etluation;

9 K. Savadogo, 2010hid.
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m  développer des mécanismes innovants afin d’aceriai$ financements du secteur de
la protection sociale.

Tableau 7. Etapes de construction d’un socle de protection sociale au Burkina Faso

Etapes Activités en cours/prévues et acteurs

Sensibilisation m  Janv. 2010 - Formation sur la protection sociale (UNICEF, ministere de I'Action sociale et de la Solidarité
nationale (MASSN) et ministere de 'Economie et des Finances (MEF)).

Groupe de travail Fév. 2010 - Création d’'un Comité interministériel de pilotage de la politique de protection sociale et des
national sur groupes de travail (MEF et ministéres techniques).

le socle de Avril 2010 - Atelier technique national sur la protection sociale (MEF et UNICEF avec le ministere du Travail
protection sociale et de la Sécurité sociale (MTSS) et MASSN).

m  Avril 2010 — Production du document de base stratégique de la protection sociale (UNICEF pour MEF).

m 2010 - Elaboration d'une feuille de route pour la protection sociale dans le cadre de la révision du Cadre
stratégique de lutte contre la pauvreté et pour une prise en compte de la protection sociale comme un axe
prioritaire de la Stratégie de croissance accélérée et du développement (comité), proposée dans I'atelier
national, a finaliser en juin 2010.

m 2011 - Forum national sur la stratégie nationale de protection sociale (Comité interministériel).

m  Mai 2010 — Revue des filets sociaux de sécurité au Burkina Faso (UNICEF, Banque mondiale).

Bilan de la m 2010 - Lancement d’'une revue des dépenses et performance de la protection sociale (BIT/Union
protection sociale européenne, MEF, MTSS).
m 2010 - Etude d'impact des coupons alimentaires (Programme alimentaire mondial (PAM)).
m 2010 - Etude sur l'impact des transferts monétaires (Conseil national de lutte contre le sida et les infections
sexuellement transmises (CNLS-IST) et Banque mondiale).
m  Fin 2010/début 2011 — Actualisation du profil de pauvreté et de vulnérabilité (Institut national de la
Statistique et de la Démographie (INSD)).

Elaboration de m  Octobre 2010 - Finalisation de la SCADD (MEF).
mesures m 2011 - Identification de projets pilotes (codts, couverture, dispositif de mise en ceuvre et d’évaluation)
(Comité interministériel).

Analyse m 2010 — Recherches sur les méthodes de ciblage des personnes pauvres (PAM, Banque mondiale, efc.).
m 2010 - Etudes de faisabilité des options de filets sociaux, travaux a haute intensité de main d'ceuvre, etc.
(Comité interministériel et partenaires techniques et financiers (PTF)).
m 2011 - Budgétisation sociale (Comité, MEF, PTF).
m 2011 - Finalisation des études de faisabilité et mise en ceuvre du projet de I'’Assurance-maladie universelle
(Comité national de pilotage, BIT, ONUSIDA, OMS).

Mise en ceuvre ~ m  Fin 2010 — Elaborer le plan d’action national de sécurité sociale (Comité interministériel).
m 2011 - Développement ou démarrage des projets.

Suivi m 2011 - Mise en place d'un systéme d'information statistique complet et cohérent en matiere de protection
sociale (Comité interministériel).

94 Burkina Faso Mise en place d’'un socle de protection sociale



' Banque mondialdndicateurs du développement dans le mo2668.

" OMS: Observatoire mondial de la sant&008.

' OMS, UNICEF, FNUAP et Banque mondia@bservatoire mondial de la sant005.
" Sauf indication contraire, le dollar s’entend allat des Etats-Unis.

¥ Banque mondialdndicateurs du développement dans le monde 2088ahcement du développement dans le
monde 2008.

Y Ibid.
Vi Stratégie nationale de gestion des risques etateqtion sociale, février 2006.
Vil PNUD: Rapport sur le développement humalf09.
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6. Cambodge

Population i 14 562 008
Répartition par age

0-14 ans (%) 34,1

15-64 ans (%) 62,5

65 ans et plus (%) 34
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 enfants nés vivants) pour les deux sexes 69
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 62,8
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 59,2
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 enfants nés vivants) ii 540
Dépenses publiques de protection sociale 32
(% des dépenses publiques totales)
Economie informelle (%) ¥ 72,8
PIB par habitant

En dollars E.U. courants v 711

PPA (en dollars internationaux courants) Vi 1951

Monnaie locale constante Vi 1968 651
Taux de chémage (%) * 1,68
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)* 137
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour I'indicateur de pauvreté humaine 87
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Stratégie nationale de protection sociale pour
les personnes pauvres et vulnérables:
processus de développement

Vathana Sann

Résumé

m Le raisonnement derriére la stratégie: accélérer le processus d'atteinte des objectifs du Millénaire pour le
développement du Cambodge afin de réduire la pauvreté, d'atteindre la sécurité socio-économique de la
population et d’apporter une cohérence a la formulation et a la mise en ceuvre des politiques;

m La stratégie donne la priorité au développement de filets de sécurité sociale durables et efficaces pour les
personnes pauvres et vulnérables et établit le cadre d’une protection sociale durable et compléte pour tous
les Cambodgiens sur le long terme (y compris des régimes contributifs et non contributifs);

m Le Conseil pour le développement agricole et rural (CDAR) est I'organe gouvernemental mandaté pour
coordonner et développer le cadre de protection sociale.

Cing objectifs et interventions clés (basés sur I'analyse de la vulnérabilité et des manques de couverture
et le processus de consultation de 2009 et 2010):

1. Les personnes pauvres et vulnérables regoivent un soutien pour répondre a leurs besoins fondamentaux,
y compris de la nourriture, des soins, de I'eau et un refuge en cas d'urgence ou de crise.

2. Les enfants pauvres et vulnérables bénéficient d’'une protection sociale pour réduire la pauvreté et
valoriser le développement du capital humain en améliorant la nutrition et la santé de la mére et de
I'enfant, en promouvant 'éducation et en éliminant le travail des enfants, particulierement sous ses pires
formes.

3. Les personnes pauvres et vulnérables en age de travailler bénéficient de perspectives d’emplois leur
garantissant un revenu, de la nourriture et de moyens de subsistance tout en contribuant a la création d'un
ensemble d'infrastructures physiques et sociales durables.

4. Les personnes pauvres et vulnérables ont un accés effectif a une protection financiére et médicale
abordable et de qualité en cas de maladie.

5. Les groupes particulierement vulnérables, comme les orphelins, les personnes agées, les femmes seules
avec enfants, les personnes invalides et les personnes vivant avec le VIH et la tuberculose regoivent une
aide au revenu, un soutien en nature et psychosocial, et une protection sociale appropriée.

Instruments de protection sociale:
m Transferts en espéces et en nature, exemption de cotisations;
m  Programmes de travaux publics;

m  Services d'assistance sociale.

A propos de l'auteur

Vathana SannSecrétaire général adjoint, chef du Secrétariaégénde la protection
sociale, unité de coordination, Conseil pour leelid@pement agricole et rural.
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Introduction

Contexte

Aprés trois décennies d'instabilité, le Cambodgeoanu une croissance soutenue
ainsi gu’une diminution de la pauvreté. Cependdes, Cambodgiens sont toujours
confrontés a diverses formes de vulnérabilité, matant en raison d'une agriculture
dépendante des conditions météorologiques, de cludosyncrasiques ainsi que du
chdmage et du sous-emploi. La couverture des proges de protection sociale existants
pour les personnes pauvres et vulnérables estitnéée, et I'existence d'importantes
sources de vulnérabilité (malnutrition, chocs sarés et mauvaise qualité de I'éducation),
auxquelles il est répondu de maniére trés irrégylientraine les ménages pauvres vers
toujours plus de dénuement.

Afin de promouvoir une croissance équitable a cetimhoyen terme, il est nécessaire
de développer un systéme de protection socialesquiient les personnes pauvres et
vulnérables en traitant les principales sourcesvaeérabilité tout en promouvant le
développement humain. Dans un futur proche, la ripgiodoit étre donnée au
développement de programmes de sécurité socialeaedt et abordables pour les
personnes pauvres et vulnérables afin d’atteinelsebjectifs.

Un systeme de protection sociale efficace promegdlegnent une croissance
équitable et engage le gouvernement a faire dewmés. Dans la mesure ou elle
encourage une prise de risque prudente et donnepgestunités aux personnes pauvres,
la protection sociale peut étre bénéfique pour reissance économique. Elle peut
également aider les gouvernements a entreprendse réf@rmes qui auront des
répercussions positives a long terme sur I'effigaéconomique.

Au cours des trois derniéres décennies, le Cambadgeangé de régime politique
plus souvent gu’aucun autre pays de la régionoc@&s cambodgienne, et notamment ses
infrastructures sociales, a également connu desgengents et des défis importants. Le
gouvernement a réussi a stabiliser la famine quissait en 1979 et, lentement mais
srement, & remettre en place I'éducation et les ste santé de base. La population a été
organisée en «groupes solidaires». Ces processyseonis d’'assurer un acces égal a la
main-d’'ceuvre masculine et aux animaux de traitafiggges en 1979-1980. Mais, quand
I’économie a été relancée, la collectivisationdestenue un obstacle a la croissance. Une
décollectivisation spontanée, formalisée par larbsation et la distribution des terres en
1989, a permis d’améliorer le rendement et a étéiallie par la plupart des habitants,
bien que les plus vulnérables aient perdu l'accébiraportantes formes de solidarité
sociale (Frings, 1993).

D’excellents résultats ont pu étre notés en matiérdérastructures, de réhabilitation
humaine et de développement. Le Cambodge s’estgéndans une transition entre la
guerre et la paix, et est passé d’'un parti uniqug@uvoir au multipartisme, et d’'une
économie isolée et planifiée a une économie de marntégrée au commerce
international. Depuis les Accords de paix de Paris 1991, des élections libres et
régulieres ont eu lieu. Depuis 1993, le Camboddepassé d’'une société sortant d'un
conflit & un pays en développement en paix.

Profil de la pauvreté au Cambodge

La derniere décennie a été caractérisée au Camipadgee croissance économique
élevée et soutenue dont le taux était d’en moyé@nhpeur cent du produit intérieur brut
(PIB) par an entre 1997 et 2007. Au cours de la engériode, le revenu par habitant a
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doublé, passant de 285 & 593 dolfgsar an (en 2008, le PIB était de 711 dollars)teCet

croissance a permis d'améliorer les conditions ideet de réduire la pauvreté, dont on
estime qu’elle est passée de 45-50 pour cent gepalation en 1994 a 35 pour cent en
2004 et a 30 pour cent en 2007. La hausse desuswnl’amélioration des services

publics ont contribué & améliorer les indicatelesddveloppement humain. La croissance
rapide et la diminution de la pauvreté ont été agmpgnées de transformations

structurelles: intégration a I'économie régionale neondiale, passage progressif des
emplois de I'agriculture a la production industaett migration de la population des zones
rurales vers les villes.

Tableau 1. Indice et projections de la population cambodgienne

Indicateur démographique 1970 1980 1990 2000 2008* 2010 2020 2030
Population au milieu de I'année (* 1 000) 7396 6 888 9345 12396 13395 14753 17601 20183
Taux de croissance (%) -0,7 2,5 3,6 1,8 1,8 1,6 1,1
Taux de fécondité (naissances/femmes) 6,5 74 6 3,7 3 2,7 2,4
Taux brut de natalité/1 000 habitants 43 58 47 27 26 23 18
Espérance de vie a naissance (ans) 38 37 52 59 63 66 69
Taux de mortalité infantile/1 000 naissances 199 228 144 82 53 38 27
Taux de mortalité des moins

de 5 ans/1 000 habitants 274 327 185 104 67 47 33
Taux brut de mortalité/1 000 habitants 24 28 15 9 8 7 7

* Données du recensement général de 2008.
Source: Institut national de statistiques.

Tableau 2.  Profil des personnes pauvres

Quintile

Etape Trés Pauvres Moyen Riches Trés

pauvres riches
Titre de propiété d'un terrain agricole (%) 15,6 21,6 24,5 25,3 28,6
Distance de la route toutes-saisons la plus proche (km) 5,2 3,7 3,3 3.1 1,9
Distance d’'un marché permanent (km) 10,8 9,6 8,1 71 4,2
Ménages disposant d’'une pompe a eau (%) 3 8 9 12 13
Parcelles ayant accés a une source d'irrigation méme en saison séche (%) 6 10 12 13 12
Taux de dépendance (enfants et personnes agées pour 100 adultes 96,9 84,5 76,6 64,9 54,3
actifs économiquement)
Taux d’alphabétisation des plus de 15 ans (%) 29,3 38,3 43,2 51,1 60,8
Education (nombre de diplémes scolaires obtenus par adulte) 2,8 3,5 3,9 46 6,3

Source: Sondage économique et social du Cambodge.

! sauf indication contraire, le dollar s’entend &¢ats-Unis.
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La pauvreté reste largement un phénomene rurafyri®léimpressionnante réduction
de la pauvreté, un individu sur trois continue tleevsous le seuil de pauvreté. Alors que
les taux de pauvreté ont baissé dans les zonemesbzomme dans les zones rurales, les
inégalités et la fracture ville/campagne ont aug@amtre 1993-94 et 2007. Moins d'un
pour cent de la population de Phnom Penh étaitidérge comme pauvre en 2007, contre
plus de 20 pour cent pour les autres zones urbaing®s de 35 pour cent pour les zones
rurales, ou vit environ 80 pour cent de la popafati

Tableau 3. Pauvreté et tendances des inégalités
% population  Taux de pauvreté (%) Coefficient de Gini

1993/1994 2004 2007 2004 2007
Phnom Penh 9,9 11,4 4,6 0,83 0,37 0,34
Autres villes 10,2 - 24,7 21,8 0,44 0,47
Zones rurales 79,8 - 39,2 34,7 0,34 0,36
cambodge 100 47 34,7 30,1 0,40 0,43
Source: Knowles (2008) pour les données de 2004 et 2007 et évaluation de la pauvreté au Cambodge para la Banque mondiale
(2006) pour les données de 1993/1994. En raison d’'une couverture limitée du sondage de 1993/1994, les données concernant la
pauvreté au Cambodge pour 1993/1994 ont été extrapolées.

Tableau 4. Niveau de pauvreté des groupes de population sélectionnés

Groupe % Population % Personnes pauvres Ecart de pauvreté
Personnes agées (65 ans et plus) 43 25,9 55
Employés 53,3 28,3 6,6
Ménages avec une femme a leur téte 18,2 279 72
Ménages avec un homme a leur téte 81,8 31,2 7,5
Ménages avec un employé a leur téte 91,1 31,0 7,5
Personnes invalides 1,3 28,6 7.2
Minorités ethniques 2,2 36,1 10,0
Enfants en bas age (moins d’'un an) 4,0 38,9 10,0
Enfants (0-14 ans) 33,5 374 9,4
Cambodge 100 30,5 74
Source: Sondage économique et social du Cambodge.

Alors que les inégalités ont baissé a Phnom Pédigls, et augmenté dans les autres
zones urbaines et rurales, ce qui a conduit & @nsse globale des inégalités, et le
coefficient de GINI est passé de 0,39 a 0,43 eriesmnt trois ans (2004-2007)
(tableau 3). Une grande partie de la populatioterpauvre et vulnérable aux chocs qui
peuvent créer ou aggraver cette situation de pgtvre

Un nombre croissant de ménages s’'est aussi retreawds terres depuis la
redistribution des terres dans les années 1980.édtlide Oxfam de 2004 a estimé que
20 pour cent des ménages ruraux étaient privéerdest un nombre qui croit de 2 pour
cent par an. De plus, 25 pour cent des ménagessgispde moins de 0,5 hectare, une
guantité insuffisante pour pouvoir en vivre. Lesspanes pauvres manquent également
des équipements de base, notamment les animawaitiettles logements adaptés, qui
apportent des revenus constants et peuvent servjatantie pour un prét. Ce manque
d’équipements signifie aussi que les personnesrpauwlisposent de peu de moyens de
résister aux chocs ayant pour conséquence unedeere/enus.
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La non-diversification de I'économie des ménageacerbe la vulnérabilité des
Cambodgiens ruraux. La plupart des ménages ruréperdient fortement de I'agriculture
de subsistance pour vivre, alors que la cultureizi@eoncerne 92 pour cent du total des
zones cultivées et 80 pour cent de la populatidiveacLe régime unique des eaux au
Cambodge et un trés faible niveau de couverturardesstructures de contrble des eaux
font que la production agricole (et par conséquargécurité alimentaire des ménages)
dépend fortement des conditions météorologiquest varier énormément d’'une année a

I'autre.

Tableau 5.

Résumeé de la couverture des risques principaux

Tranches d’age

Principales vulnérabilités

Progreés a ce jour

Manques de couverture et défis

Jeunes enfants
(0a4ans)

Ecole primaire
(5a14 ans)

Jeunes (15 & 24 ans)

Adultes (25 a 64 ans)

Personnes agées
et invalides

Tous les groupes

m Problémes de croissance

m Fort taux de déscolarisation

m Mauvaise qualité de I'éducation

m Travail des enfants

m Faible productivité

m Faible compétences et capital
humain

m Sous-emploi

m Faible productivité
m Faible compétences
et capital humain

m Sous-emploi

m Faibles revenus
m Sous-emploi

m Chocs sanitaires

m Crises et catastrophes
naturelles

m Des programmes de nutrition
de la mére et de I'enfant sont
en place

m Les pratiques d’allaitement
maternel s'améliorent

m Les programmes de bourses
et de cantine scolaire
améliorent I'assiduité

m Les bourses améliorent
l'assiduité

m Des programmes sont en
place pour améliorer
I'éducation et la formation
professionnelle

m Les programmes de travaux
publics apportent une aide
pendant les périodes de
soudure et les crises

m Pensions pour les
fonctionnaires

m Assistances sous forme de
dons pour les invalides

m Des fonds de financement de
la santé financent les soins de
santé pour les personnes
pauvres

m Les travaux publics se sont
avérés étre de filets de sécurité
sociale rapides & mettre en
place et efficaces pendant les
crises et les catastrophes
naturelles

m Les services restent limités et de
mauvaises qualité

m La couverture n'est pas
universelle

m La qualité de I'éducation reste
mauvaise

m La couverture de services
d’éducation est variable

m La couverture des programmes
de bourses et de cantines scolaire
ne s'étend pas aux zones pauvres

m La qualité de I'éducation reste
mauvaise

m Faible fréquentation

m La couverture n'est pas
universelle

m I n'y a presque pas de
programmes de seconde chance
pour améliorer la productivité des
travailleurs non qualifiés

m Couverture limitée

m Le financement et 'assistance
restent limités, ce quiva a
I'encontre de leur role de filet de
sécurité

m Aucune pension pour les
personnes pauvres, sauf les
fonctionnaires

m Trés faible assistance aux
invalides

m Mauvaise qualité des soins de
santé

m La couverture et 'accés ne sont
pas universels

m La couverture des programmes
de travaux publics existants est
limitée

m La couverture n'est pas
universelle et elle dépend des
financements disponibles
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Dans la premiére partie de cette décennie, desdatimms et des sécheresses
inhabituelles ont touché une bonne partie de lapegme, ce qui a eu pour conséquences
trois années de taux de croissance agricole ngghtf production de riz reste I'une des
plus faibles de la région, ce qui est di a la éailillisation de grains améliorés, d’engrais,
de travail du sol et de gestion des eaux. Commepdssibilités de production extra-
agricole sont limitées, les ménages ruraux ne demopas d'une alternative leur
permettant de toucher des revenus stables ouideerasux périodes de mauvaise récolte.

Tableau 6. Principales sources de vulnérabilité au cours de la vie

Groupe Principales sources de vulnérabilité
Femmes enceintes Forte mortalité maternelle
Nourrissons et enfants Taux de malnutrition élevés

Mauvaise qualité de I'éducation, forte déscolarisation
Travail des enfants et exploitation sexuelle

Jeunes Mauvaise qualité de I'éducation, forte déscolarisation
Faible productivité

Population en &ge de travailler Faible productivité
Incapacité

Personnes agées Incapacité a travailler

Vie entiére Chocs sanitaires

Catastrophes naturelles
Insécurité alimentaire
Crise économiques et inflation des prix (des denrées)

Filets de sécurité sociale traditionnels et informe Is

Les importants changements socio-économiques déigpeks des vingt derniéres
années ont eu un impact considérable sur le tissialsau Cambodge. La structure de la
société cambodgienne a changé et sa structure déété#ganisée. Les femmes et les
enfants sont les plus vulnérables face a ces bengslements. Les familles, qui sont la
premiere source de sécurité sociale pour la sulviprotection et le bon développement,
ont été fragmentées et affaiblies par la guerréaetéparation. Les communautés ou
villages, auparavant composés de réseaux famigendus sur des générations, ont volé
en éclats et ont été transformés par des mouvemeles déplacements et des
rapatriements forcés de populations.

Le filet de sécurité sociale traditionnel existit Cambodge sous forme de partage,
d’entraide et, dans le cadre de la pagode, derdléaau sens large et du réseau de voisins,
sous forme de charité et d’activitts communautaifestraide. Les moines et la pagode
jouaient un réle important en offrant des repasneabri temporaire aux personnes pauvres
et vulnérables de la communauté. Les personnes afjé@&s pauvres pouvaient bénéficier
des services de la pagode, des communautés musdratides églises chrétiennes, mais
ces services ne concernent que peu de personréee &rx structures familiales étendues,
la plupart des personnes pauvres et vulnérablevammt une assistance en nature de la
part des proches. L'assistance mutuelle traditibame le soutien sous forme de nourriture
et de préts sans intéréts en période de besoistemixitoujours dans les systémes de
parenté, les familles au sens large et les résafamnels de groupes professionnels.
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De plus, d'autres formes de solidarité sociale patiétre observées dans I'histoire
moderne du Cambodge: des familles riches, desitomaires de haut rang, des hommes
d'affaires et des communautés utilisent leurs resgrersonnels pour assister et aider les
personnes dans le besoin. Des arrangements infrrepbsant sur la parenté et la
communauté, ainsi que des dons de groupes urbaés a des communautés rurales
pauvres, apportent une protection contre les ris@ueertains ménages. Récemment, des
formes de soutien humanitaire ont émergé: assistdiacgence de la Croix Rouge et des
partis politiques aux ménages touchés par destegihes, dons en espéces ou en nature
de la part de partis politiqgues. Cette assistantbasée sur les besoins et est recue par des
travailleurs pauvres et vulnérables ayant été seamine évaluation. Cependant, une telle
assistance, disponible seulement en tant que soditiegence, ne saurait étre une source
de sécurité. Par ailleurs, elle peut avoir des uenjeolitiques et est insuffisante pour
assurer une récupération compléte suite & une &g, ces assistances se raréfient de
nos jours (elles étaient plus courantes avantiéesiéns de juin 2008).

Contexte de la protection sociale au Cambodge

Cadre légal et institutionnel existant
pour la protection sociale

Aprés la guerre, le Cambodge est passé par urepéle transition entre la guerre et
la paix, et entre une culture de conflits permasastt une culture de compromis, de
dialogue et de réconciliation. Pour relever lesisdgtii se présentaient, un Programme
national de réhabilitation et de développement amliddge National Programme for
Rehabilitation and Development of Cambodi#eRDC) a été et mis en place. Les grands
objectifs du gouvernement ont été énoncés dansPRDC en février 1994 et élaborés
dans le Plan de mise en ceuvre du NPRDC en févéigb: 1«Volonté d’atteindre une
croissance durable dans I'équité et la justiceexpérience importante du Cambodge en
matiere d’interventions de sécurité sociale auwsqanes depuis les périodes les plus
difficiles (1979) a la réhabilitation (1991) et développement national (apres 1993) est
'une des réussites du pays.

Dans ce document, la guerre a la pauvreté a étardécet le développement des
zones rurales est jugé crucial pour améliorer temlitions de vie de la majorité (80 pour
cent) de la population cambodgienne. Depuis 1983ddveloppement rural a joué et
continue de jouer un rle actif dans la mise enrece/I'atteinte des objectifs fixés par les
différents documents contenant les politiques diwvgmement, comme le NPRDC, le Plan
de développement socio-économig8ecio-economic Development PISEDP I-11) et la
Stratégie nationale de réduction de la pauvrdtgtional Poverty Reduction Strategy,
NPRS). Les travaux dans le secteur du développenoealt ont contribué a réduire la
pauvreté dans les zones rurales grace a des apprdéhentralisées et participatives pour
'amélioration de I'accessibilité rurale et la diéa d’'opportunités de développement pour
les personnes en milieu rural. La vision du «Retauwe villages» a été et continue d’'étre le
théme des activités de développement rural visarédaire la pauvreté en mettant en
ceuvre des projets et des programmes, pour améll@eres aux services socio-
économiques dans les zones rurales et pour renfteseorganisations implantées au
niveau local et leur conférer du pouvoir. L'objéetst d’obtenir un développement durable
et d’atteindre I'autosuffisance.
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En réponse aux besoins ruraux, une assistancanexdeté fournie grace a des préts
et des subventions pour des projets et programmededeloppement rural. La Banque
asiatique de développement, le Département brii@endu développement international
(Department for International DevelopmenDFID), I'Union européenne, I'Agence
allemande de coopération technig@esgellschaft fir Technische Zusammenayligitz),
'Agence japonaise de coopération international@pén International Cooperation
AgencyJICA), I'Etablissement allemand de crédit pourdeonstructionKreditanstalt fur
Wiederaufbaly I'Agence suédoise de coopération internationale développement
(ASDI), la Banque mondiale et les Organisations dkdions Unies, I'Organisation
internationale du Travail (OIT), le Programme detidhs Unies pour le développement
(PNUD), le Haut Commissariat des Nations Unies gearréfugiés (UNHCR), le Fonds
des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF), le Pamgme alimentaire mondial (PAM) et
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) ainsi dusitres partenaires, ont apporté une
assistance financiere et technique visant a ameéll@ccessibilité rurale et augmenter les
opportunités pour les personnes vivant en milietalruLes activités en faveur du
développement rural comprenaient entre autregHabilitation des infrastructures rurales
comme les routes, les marchés, I'approvisionnememau et les installations sanitaires; le
développement des services de crédit rural et didgtés génératrices de revenus; et le
renforcement des capacités de ressources humdiiregtititionnelles au niveau national,
provincial et local.

Encadré 1.
Cadre juridique de la protection sociale tel qu’énoncé par la Constitution du Cambodge

Article 36: Les citoyens khmers des deux sexes ont le droit de bénéficier de l'assurance sociale et des
avantages sociaux déterminés par la loi.

Article 46: L’Etat et la société créent les conditions pour permettre aux femmes, spécialement celles des zones
rurales, de bénéficier de l'assistance en vue d'avoir une profession, de recevoir des soins médicaux, de
scolariser leurs enfants et de vivre décemment.

Article 73: L'Etat se préoccupe des enfants et des méres. L'Etat crée des garderies et aide les femmes ayant
beaucoup d’enfants a charge et n‘ayant pas de soutien.

Article 74: L’Etat apporte assistance aux invalides et aux familles des combattants qui ont sacrifié leur vie pour
le pays.

Article 75: L"Etat établit un régime de sécurité sociale pour les ouvriers et les employés.

Encadré 2.
Lois organique codifiant certains des aspects de la protection sociale au Cambodge

m Lo sur le travail (octobre 1998)
m Lo sur l'assurance (juin 2000)

m Lo sur les régimes de sécurité sociale pour les personnes tels que définis par les dispositions de la loi sur
le travail (septembre 2002)

m  Plan national d'action contre la violence envers les femmes, développé en accord avec la loi sur la
prévention de la violence domestique et sur la protection des victimes (2005)

m  Loi surla suppression du trafic humain et de I'exploitation sexuelle (2007), d’apres le protocole de Palerme
des Nations unies

m Lo sur la protection et la promotion des droits des personnes invalides (2009)
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Tableau 7.

Cadre stratégique de la protection sociale au Cambodge

Institution

Dimension(s) de la protection sociale et desPolitique/stratégie sectorielle actuelle

filets de sécurité sociale

Institutions nationales gouvernementales
mandatées pour apporter des services
sociaux aux populations et pour protéger
des groupes vulnérables spécifiques
contre les risques

Ministere du Travail et de la Formation n
professionnelle

Ministére de I'Action sociale, des Anciens m
combattants et de la Réhabilitation des
jeunes -

Ministére des Affaires féminines

Institutions nationales gouvernementales
mettant en ceuvre des interventions
concernant des filets de sécurité sociale

Ministére de la santé |

Ministere de I'Education, de la Jeunesse et m
des Sports

Institutions nationales gouvernementales
ayant des activités complémentaires

Ministere de I'Agriculture, de la Forétetdes m
Péches

Ministere des Travaux publics et du [ |
Transport
Ministere du Développement rural [ |

Ministére des Ressources en Eauetdela m
Météorologie

Ministére de la Planification n

Fonds national de sécurité sociale pour les
employés du secteur privé

Formation professionnelle

Programme d’élimination du travail des
enfants

Fonds national de sécurité sociale pour les Plateforme de travail 2009-2013
fonctionnaires

Services pour les anciens combattants

Services pour les personnes sans domicile
etindigentes, les victimes de trafics, les
enfants, les jeunes et les invalides
Assistances d’urgence pour les victimes de
catastrophes naturelles

Fonds de financement de la santé

Assurance maladie communautaire pour
les personnes pauvres et vulnérables

Plan stratégique de santé 2008-2015
Cadre stratégique pour le financement
de la santé 2008-2015

Plan directeur pour 'assurance sociale
de la santé 2003/2005

Programmes de bourses pour les pauvres Plan stratégique pour le secteur de
I'éducation 2006-2010

Stratégie pour I'agriculture et 'eau
2006-2010

Production alimentaire, moyens de
subsistance

Mise en ceuvre d’une politique nationale
concernant tous les programmes de
travaux publics

Travaux d'infrastructures rurales
Travaux d'infrastructures rurales

Programmes d'identification des ménages Plan stratégique du Ministere de la
pauvres Planification 2006-2010
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Les interventions de sécurité sociale sont rémaeidre plusieurs ministeres (voir les
tableaux 7 et 9). Chacun des ministeres, de mérmgechacune des organisations non
gouvernementales (ONG), a son propre mandat gbrsqme cadre politique concernant la
protection sociale. En développant une NSPS paupdesonnes pauvres et vulnérables, il
faut prendre en considération les défis des caublitiques séparés des différentes parties
prenantes. Le ministére du Travail et de la Fommmaprofessionnelle, le ministére de
I'Action sociale, des Anciens combattants et d&ké&habilitation des jeunes ainsi que le
ministere des Affaires féminines sont tous mandpbés gérer les services sociaux d’'Etat
pour la plus grande partie de la population et paider a la protection de groupes
vulnérables spécifiques contre les risques. Emlbotiation avec le Programme alimentaire
mondial, le ministére du Développement rural anlaistere des Ressources en eau et de
la Météorologie mettent en ceuvre un programme @givaontre travail» qui distribuera
3 500 tonnes de riz par an a environ 20 000 ménages

Le ministere de I’Action sociale, des Anciens cottdrats et de la Réhabilitation des
jeunes ainsi que le ministere du Travail et dedarfation professionnelle sont les deux
organes principaux en charge des régimes de s&@odiale. Le premier s’'occupe de
'assistance aux fonctionnaires a la retraite, angiens combattants et aux personnes a
charge, alors que le second supervise les régimeseclrité sociale des travailleurs du
secteur prive.

En 2005, le gouvernement (par le biais du ministieréAction sociale, des Anciens
combattants et de la Réhabilitation des jeuneskraévaux fonctionnaires, militaires,
agents de police, personnes invalides et décédéea teurs proches, soit 120 000
personnes, des prestations s’élevant a 16,4 nslliiendollars (tableau 8). Il est intéressant
de noter que les personnes a charge comme lestemfiafes conjoints ou proches de
fonctionnaires ou de militaires décédés ont towlgepensions.

Tableau 8. Types de régimes de pensions et bénéficiaires

Type de pension Nombre total de Montant des prestations

bénéficiaires estimés (en millions de dollars)
Fonctionnaire a la retraite* 19489 4,024
Militaire a la retraite™* 5151 1,140
Militaire invalide (a la retraite)*** 31121 7,010
Fonctionnaire invalide (a la retraite)**** 5151 1,125
Personne a charge d'un militaire mort pour la patrie***** 54 895 2,400
Personne a charge d'un fonctionnaire mort pour la patrie 4000 0,606
Total 119 807 16,305

*Fournit également des prestations a 13 364 conjoints et 13 820 enfants
**Fournit également des prestations a 4 417 conjoints et 12 132 enfants
**Fournit également des prestations a 28 607 conjoints et 91 328 enfants
****Eournit également des prestations a 102 007 parents et 103 788 enfants
*****Eournit également des prestations a 4 000 enfants
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Tableau 9. Filets de sécurité sociale et cadres de protection sociale des différents ministéres

Risque et chocs Type de Programmes Ministére

programmes responsable

1. Situation d’'urgence Distribution de Projet d’assistance alimentaire d’urgence (distribution gratuite de riz)  MEF
et crises nourriture Prévention et réaction face aux catastrophes; distribution générale NCDM

de nourriture (typhon Ketsana)
Assistance d'urgence aux personnes vulnérable et aux victimes MoSVY
d’urgence (victime de mines terrestres)
Soutien Politique de développement de la protection sociale pour les petits MEF
budgétaire exploitants agricoles
Transferts des Assistance d’urgence, assistance en nature ou en especes aux MoL
communes pour  communes pour l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le
l'aide d'urgence  développement du Cambodge

2. Contraintes de développement humain

Malnutrition des meres ~ Programmes Survie des enfants: des composantes de I'amélioration de la santé MoH

et des enfants de nutrition de la mére et soins des nouveau-nés, promotion de pratiques clés

de santé et de nutrition

Programmes de santé et de nutrition des méres et des enfants

Autres interventions

Sécurité sociale  Prestation de maternité pour tous les travailleurs HORS travailleurs ~ MoLVT

domestiques, fonctionnaires, forces armées et police; 90 jours de

congé maternité; indemnité équivalent a la moitié du salaire couverte

par I'employeur (Loi sur le travail, Article 183)
Problémes d'accés Bourses en Initiative pour 'accélération de I'éducation (FTI) (10-12 ans), Projet MoEYS
a 'éducation espéces de soutien de I'éducation au Cambodge (CESSP) (13-15 ans), Fonds

japonais pour la réduction de la pauvreté (JFPR) (13-15 ans), projet

de Formation et d'éducation de base des professeurs (BETT) (16-18),

Projet de valorisation de la qualité de I'éducation (EEQP) (16-18 ans),

projets de dortoirs (16-17 ans), différents projets (13-15 ans)

Projet d’aide alimentaire d’urgence (11-12 ans et 14-15 ans) MEF

Travail des enfants Intervention directe  Projet de soutien du Plan d’action national pour I'élimination MoLVT

et ses pires formes et amélioration des des pires formes de travail des enfants (NPA-WFCL) 2008-2012

moyens de
subsistance

Probléme d’'acces Programmes Programmes pilote de préparation a 'emploi, enseignement et MoLVT

a une formation d'éducation de formation technique et professionnels (EFTP)

de qualite seconde chance  Trajtement de la récolte, EFTP

Programme EFTP de coupons de formation (informel)

3. Chémage saisonnier Programmesde  «Vivre contre travail» MRD
et perspectives de  travaux publics  vivre contre travaily (Projet d'assistance alimentaire d'urgence) MEF
moyens de (PTP) Argent contre travail» (Projet d'assistance alimentaire d' MEF
subsistance «Argent contre travail» (Projet d'assistance alimentaire d'urgence)

Alimentation Alimentation scolaire MoEYS
scolaire Projet d'assistance alimentaire d’urgence
Rations a emporter Rations & emporter MoEYS
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Risque et chocs Type de Programmes Ministére
programmes responsable
4. Chocs sanitaires Assurance Fond national de sécurité sociale (NSSF), assurance maladie MoLVT
(prévu pour 2011)
Couverture des accidents du travail par le NSSF
Assurance maladie pour les fonctionnaires a la retraite (prévu) MoSVY
Exemption de Exemption dans les établissements ruraux pour les personnes MoH
cotisations pauvres
Fonds de HEF dans 50 districts opérationnels (OD)
financement
de la santé (HEF)
Assurance maladie 13 régimes de CBHI
communautaire
(CBHI)
5. Groupes vulnérables Services sociaux  Appui et services aux associations de personnes agées MoSVY
spécifiques pour les personnes
agées
Pensions Pensions d'invalidité pour les parents et tuteurs de soldats décédés,
aux conjoints de personnes invalides, aux retraités et aux personnes
ayant perdu leur capacité a travailler
Services sociaux  Centres de rééducation physique/services de rééducation
pour les familles ~ communautaires pour les personnes invalides
avec des personnes
invalides
Services sociaux  Orphelins: allocations, soins alternatifs, soins a domicile, enfants
et politiques de victimes de trafics, d’abus et d’exploitation sexuels, enfants en conflits
développement avec la loi et enfants toxicomanes
pour les enfants  protection de I'enfance: aide a I'élaboration de lois, de politiques et de
etles orphelins normes, sensibilisation & la protection des enfants contre des risques
particuliers
Services sociaux  Services sociaux et soins aux enfants et familles touchées par le
pour les familles  VIH/SIDA: enfants en conflits avec la loi: enfants toxicomanes
touchées parle  programmes d’emplois VH/SIDA pour les employés d'usines textiles MoLVT
VIH/SIDA . . . .
Aide alimentaire aux personnes touchée par le VIH/SIDA MoH
Pour les malades  Aide alimentaire aux personnes atteintes de la tuberculose MoSVY
atteints de
tuberculose
6. Autres Pensions Pension retraite pour les fonctionnaires et les anciens combattants MoSVY
Régime des pensions payées par les employeurs au NSSF (prévu) ~ MoLVT
MEF Ministére de 'Economie et des Finances
MoEYS Ministére de I'Eduction, de la Jeunesse et des Sports
MoH Ministére de la Santé
MoL Ministére de I'Intérieur
MoLVT Ministére du Travail et de la Formation professionnelle
MRD Ministére du Développement rural
MoSVY Ministere de I'Action sociale, des Anciens combattants et de la Réhabilitation des jeunes
NCDM Comité national de gestion des catastrophes
NPA-WFCL  Plan d'action national pour I'élimination des pires formes de travail des enfants
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Le Fonds national de sécurité sociale pour les timmecaires KNational Social
Security Fund for Civil ServanttNSSFC), créé en 2008, assure le versement diesct
prestations de sécurité sociale aux fonctionnarése a un systéeme communautaire qui
fournit un certain nombre de prestations: pensimsetraite, d'invalidité, de maternité,
d’accidents du travail, de frais funéraires et avisants. Celles-ci concernent 180 000 de
fonctionnaires et leurs familles. Le Fonds natiodel sécurité sociale des employés du
secteur privéNational Social Security Fund for Private-sector ffayeesNSSF), créé en
2008, doit d’ici 2012 garantir les éléments suigadtous les employés du secteur privé au
sein d’entreprises de plus de huit employés: (ayedure des accidents du travail (une
assurance contre les accidents du travail a étédaan 2008 et, en décembre 2009, avait
déja couvert 350 000 travailleurs dans environ &@eprises); (b) assurance-maladie; et
(c) couverture des pensions.

Les ONG ont joué un role important en aidant lesagés en difficulté. En 2007, les
ONG ont transmis environ 26 pour cent du total 'éédé publique au développement
(APD) au Cambodge (base de données APD du Coneeil |g développement au
Cambodge Council for the Development of Cambqgdi@DC)), avec des dépenses de
protection sociale s’élevant a 65 millions de dsllaour la seule année 2007. Dans le
secteur de la santé, la plupart des aides soitites aux soins de santé primaires et a
I'accés aux hopitaux et cliniques. Dans le seatieulléducation, elles sont concentrées sur
I'éducation de base pour les personnes pauvreardadormation professionnelle. Les
ONG sont également tres actives dans la prestdgogervices sociaux communautaires
par le biais dorphelinats et d'une assistance gd#@éaux enfants et aux jeunes
vulnérables.

Manques de couverture et défis pour les prestations
de protection sociale

Le gouvernement a également identifié les coneaintstitutionnelles et de mise en
ceuvre concernant la prestation efficace et effieiele protection sociale:

m Lamise en ceuvre des filets de sécurité sociflegeesouvent les priorités immédiates
(comme le besoin de réponse aux crises alimentafréaanciéres) et non pas une
vision a long terme du développement de la sécsoitéale.

m Les programmes sont souvent mis en ceuvre avestrigstures gouvernementales
nationales et la capacité des autorités localeérér gorogressivement les filets de
sécurité sociale n'est pas développée, ce qui eingaim cercle vicieux de faible
capacité locale et d'un maintien de la mise en eswdgs programmes par des
structures paralléles.

m La coordination limitée entre les interventionspietection sociale a engendré une
couverture inégale, une duplication des effortsmamque de durabilité et un impact
global faible.

m La couverture géographique des programmes existanéme les plus importants, est
loin d’étre universelle. De plus, les programmesdoenent pas nécessairement la
priorité aux zones pauvres.

m La mise en ceuvre de filets de sécurité socialgpa&été accompagnée d'un ciblage
précis et centralisé, et la plupart des programuhesfilets de sécurité sociale
continuent de reposer sur des procédures ad hadadprécision n'a pas été étudiée,
ce qui augmente les codts de transaction et licegfite.
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Peu de programmes ou d'institutions recueilleatieénent des informations de suivi
au-dela des facteurs de production, des résultatsd'une simple liste des
bénéficiaires, ce qui rend difficile I'évaluatiore d'efficacité des programmes en
cours et leur amélioration constante. lls sont emenoins nombreux a utiliser des
données de suivi pour améliorer continuellemernslguocédures. De plus, il existe
peu d’évaluations complétes et rigoureuses desveridons de filets de sécurité
sociale existantes, il est donc difficile de détiewen leur performance au regard des
normes internationales ainsi que les possibilitésélioration.

Les systémes de réclamations et de résolutioniffésends, qui sont le pilier central

de la garantie d'une bonne gouvernance, de lapasesce et de l'efficacité des

programmes de sécurité sociale, restent sous-gipéso Trés peu de programmes
ont évalué l'efficacité de leurs systémes de réataons.

Autre défi sous-jacent, le budget de mise en cedwsdfilets de sécurité sociale reste
faible, la majorité du financement étant apportéar pes partenaires du
développement et réservée a des interventions sbuvises en ceuvre en paralléle
des systémes gouvernementaux nationaux.

Tableau 10. Manques et défis des interventions existantes

Principaux risques et chocs Groupes les plus Progrés dans les Manques et défis dans
vulnérables réponses a ce jour les réponses a ce jour
1. Situation d’'urgence Crise économiques  m Personnes trés pauvres m Les travaux publics se m La couverture et la
et crise et pauvres sont avérés étre coordination des
Climat, environnement, m Personnes trés pauvres rapides a mettre en programmes de
' ' place et efficaces travaux publics
catastrophes naturelles et pauvres i : it
. pendant les crises et existants sont limitées
m Personnes v,|lvant dqns les catastrophes
des zones d'inondation naturelles

2. Contraintes de
développement
humain

et de sécheresse

Malnutrition des méres m Filles et femmes en &ge m Des programmes de  m Les services de

et des enfants de procréer nutrition des méres et nutrition des méres et
m Femme enceintes des enfants sont en des enfants restent
m Jeunes enfants (0-5ans)  place limités et de mauvaise
m Les pratiques qualité
d'allaitement maternel = La couverture de ces
s’améliorent services n'est pas
universelle

m D’autre besoins
annexes ne sont pas
pris en charge
(pratiques
d'alimentation et de
soins)

Faible accés a m Enfantsen dge d'allera m Les programmesde  m La qualité de
I'éducation I'école (6-14 ans) bourses et de cantine I'éducation reste
scolaire améliorent mauvaise
l'assiduité m La couverture des
services d'éducation
est variable
m La couverture des
programmes de
bourses et de cantine
scolaire ne s'étend pas
aux zones pauvres
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Principaux risques et chocs

Groupes les plus
vulnérables

Progrés dans les
réponses a ce jour

Manque et défis dans
les réponses a ce jour

Faible accés aux
programmes de
seconde chance

3. Chdomage saisonnierSous et malnutrition

perspective de
moyens de
subsistance

4. Chocs sanitaires

5. Groupes
vulnérables
spécifiques

m Jeunes (15-24 ans)

m Elaboration de

m Laqualité de la

Personnes trés pauvres m

et pauvres
Femmes enceintes

Jeunes enfants (0-5 ans)m

Familles avec un taux
élevé de dépendance
des personnes &gées

Personnes sans terre ou

avec peu de terres

Personnes trés pauvre
et pauvre
Femmes enceintes

Jeunes enfants (0-5 ans)

Personnes agées
Personnes invalides

Personnes agées
Invalides
Personnes souffrant de

programmes de
formation
professionnelle
Certains programmes
de seconde chance
sont en place

Distributions
alimentaires ciblées
Cantine scolaire

Les programmes de
travaux publics
apportent une aide
pendant les périodes

de soudure et les crises

Des fonds de

financement de la santé

financent les soins de
santé pour les
personnes pauvres
dans certaines régions

Pensions pour les
fonctionnaires, Fonds
national de sécurité

formation
professionnelle reste
mauvaise

L'offre des
programmes de
seconde chance est
minimale

Peu de liens entre les
offres de formation et
les besoins des
employeurs

Pas de systéeme de
certification/accréditati
on pour le secteur
privé

La couverture et la
coordination des
programmes de
travaux publics
existants sont limitées
Le financement et
I'assistance demeurent
changeants

La qualité des soins de
santé reste mauvaise
La couverture et
I'acces aux HEF ne
sont pas universels

Pas de pensions pour
les personnes pauvres
Trés peu d’assistances

sociale pour les
employés du secteur m
privé

Assistances sous forme
de dons pour les
invalides

Assistance pour les
minorités ethniques

pour les invalides
Assistances limitées
pour les autres
groupes vulnérables

maladie chronique
Minorités ethniques
Orphelins
Travailleurs-enfants u
Victimes de violence
d’exploitation et d’abus
Anciens combattants ™
m Familles de migrants

Progres sur le développement de filets de sécurité sociale

Exercice de cadrage et de projectiondes programmes
de filets de sécurité sociale existants

Le gouvernement du Cambodge a admis le fait qyedmiere étape consiste en un
exercice de projection visant a déterminer la maties prestations des filets de sécurité
sociale existants et a identifier les manques d#iiques et des institutions afin de
développer un systéme de filets de sécurité soghle systématique et intégré. Pour
entamer ce processus, la responsabilité du cadiade la mise en correspondance est
attribuée au Groupe de travail technique sur laitimrt et la sécurité alimentaire
(Technical Working Group on Food Security and Niani TWG-FSN) (encadré 3),
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présidé par le Conseil pour le développement algricet rural. L'analyse et le
développement des filets de sécurité sociale eoulldat nécessiteront un engagement
considérable de la part des ministéres du secteials

Le point de départ d'un programme de travail peuGtoupe de travail technique sur
la nutrition et la sécurité alimentaire sera laparation d’'une note conceptuelle sur
I'évaluation de la situation générale du pays etiarede sécurité sociale. Les partenaires
du développement appuieront le développement &tr¢aégie de filet de sécurité sociale
(Social safety-net strategysSNS) en contribuant & sa rédaction et en appouae
assistance technique dans la mesure du possiblgouxernement, en collaboration avec
les partenaires du développement, notamment lep@rda travail intérimaire sur les filets
de sécurité sociale du Groupe de travail technggmda nutrition et la sécurité alimentaire,
dirigera les efforts vers une stratégie de filetssdcurité sociale. Le PAM, co-instructeur
du groupe de travail technique et principal paitendu développement de la SSNS, se
chargera de la coordination avec les autres parésndu développement. Du c6té du
gouvernement, le Conseil pour le développementcalgriet rural coordonnera les
programmes de sécurité sociale des nombreusesesggogvernementales concernées par
la question. La Stratégie nationale de protectiotiate est le résultat positif d’'un long
processus de collaboration entre le gouvernemesnpdrtenaires du développement et les
autres parties prenantes concernées, l'initiatreegnant de la volonté du gouvernement.

Encadré 3.
Réle initiale du Conseil pour le développement agricole et rural (CDAR) dans les exercices
de cadrage et de projection des filets de sécurité sociale actuels

Le Groupe de travail technique sur la nutrition et la sécurité alimentaire, en collaboration avec les
institutions gouvernementales et les partenaires au développement concernés, s'est engagé a remplir le
mandat délivré par le gouvernement comme suit:

m  Cadrage et projection pour la fin mai 2009, avec I'appui de la Banque mondiale, fondés principalement sur
les éléments de la note conceptuelle, et collecte de toutes les informations disponibles dans un document
central pour le Forum national du mois de juillet;

m  Travail paralléle sur la rédaction de politiques possibles a présenter au cours du Forum national sur le
filets de sécurité sociale du mois de juillet, avec I'appui de la Banque mondiale et en collaboration avec le
PAM et d'autre partenaires du développement du Groupe de travail technique sur les filets de sécurité
sociale;

m  Documents sur les politiques possibles a finaliser pour septembre 2009, dirigé par le CDAR et le Groupe
de travail technique sur la nutrition et la sécurité alimentaire, avec lappui des partenaires au
développement; et

m  Stratégie sur les filets de sécurité sociale pour décembre 2009, dirigée par le CDAR, avec l'appui des
partenaires au développement.

Consultation technique sur la stratégie et les opti ons
de protection sociale

En préparant la Stratégie nationale de protectioiake pour les personnes pauvres et
vulnérables, le Conseil pour le développement atiet rural (CDAR) a, en 2009 et
2010, tenu des réunions et réalisé des consultaterhniques avec un large panel de
parties prenantes, donnant I'opportunité aux remasts du gouvernement (nationaux et
locaux), aux partenaires du développement, auxéseptants de la société civile et aux
autres intervenants dans le domaine du dévelopgenierplorer en profondeur les
possibilités et les priorités (tableau 11).
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Tableau 11. Résumé de la consultation sur la Stratégie nationale de sécurité sociale pour les personnes
pauvres et vulnérables

Date Activité/événement Résultats

3-4 décembre 2008 Forum de coopération sur le Engagement du gouvernement & développer et mettre en ceuvre une
développement au Cambodge stratégie nationale intégrée sur les filets de sécurité sociale

Janvier-Juin 2009 Groupe de travail intérimaire sur les  Partage des connaissances et recherche de consensus sur les

6-7 Juillet 2009

19-22 octobre 2009

12-14 janvier 2010

3-4 février 2010

Mars-Avril 2010

filets de sécurité sociale (sous I'égide
du Groupe de travail technique sur la
nutrition et la sécurité alimentaire)

Forum national sur la nutrition et la
sécurité alimentaire avec pour théme
les filets de sécurité sociale au
Cambodge

Consultation technique sur les

concepts clés et la direction globale pour le développement de
politiques et I'inventaire des interventions de protection sociale en
cours

Au cours des deux jours du Forum, 400 participants (gouvernement,
partenaires au développement et société civile) ont tenu des
discussions et le Premier Ministre Hun Sen a prononcé le discours
de cloture

Les membres du gouvernement, les partenaires au développement

transferts en especes, Accent mis sur et la société civile ont été consultés au cours d’un atelier a Phnom
la lutte contre la malnutrition de méres Penh. Un groupe de participants a également visité des centres de

et des enfants

services de santé et d'éducation et a tenu des discussions avec des
conseils de communes et les représentants de la province de
Kampong Speu. La consultation a été couronnée par une session de
recherche d'idées avec les principales parties prenantes qui a
débouché sur la (Note sur les transferts en espéces)

Consultation technique sur les travaux Plus de 80 participants (gouvernement, partenaires au

publics

Consultation technique sur le role
d’'une stratégie nationale de sécurité
sociale dans le développement du
capital humain gréce a la promotion
de I'éducation, la réduction du travail
des enfants et la suppression de ses
pires formes

Consultation sur la rédaction d’une
Stratégie nationale de protection
sociale (NSPS)

développement et société civile) ont été consultés au cours d'un
atelier a Phnom Penh. Le groupe central (environ 30 participants) a
également visité les sites de projets «Argent contre travail» et «Vivre
contre travail» (interventions soutenues par la Banque asiatique de
développement et le PAM) a Kampong Chhnang, et a consulté les
différents représentants d'un conseil de commune et de bénéficiaires
des projets. La consultation a été couronnée par une réunion entre le
CDAR et un groupe central de partenaires concernant les étapes a
venir en matiere de développement et par la production d’une «Note
sur les Travaux publics».

Plus 100 participants (gouvernement, partenaires au développement
et société civile) ont été consultés au cours d'un atelier de deux jours
a Phnom Penh. La consultation a permis de rechercher un
consensus sur l'intégration des questions de I'éducation et du travail
des enfants dans la NSPS, notamment sous forme d’instruments
comme les transferts en espéces. Elle a également permis un
consensus sur la nécessité de rechercher un plus grand acces aux
régimes de sécurité sociale pour éviter le travail des enfants et en
faire sortir les enfants vulnérables, particulierement pour les pires
formes. La «Note sur le travail des enfants et I'éducation» a été
rédigée par un groupe de partenaire du développement en tant que
contribution a la NSPS.

Une équipe adjointe de rédaction a été mise en place pour préparer
et consolider les données de I'ébauche de la NSPS. Plusieurs
ébauches ont été partagées et discutées dans le cadre de la forme
étendue du Groupe intérimaire de travail sur les filets de sécurité
sociale. Plusieurs séries de consultation sur le contenu de la NSPS
et les objectifs proposés ont eu lieu pour fagonner une stratégie
cohérente.
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Ce processus de consultation transparent et rigaurgermis de garantir le fait que
les données d’analyses et de politiques aientaébdises a discussion a plusieurs reprises
et soient le résultat des efforts combinés de $olée parties prenantes. La coordination
assurée par le CDAR et son réle de point centratlidlogue pour toutes les parties
prenantes, qui ont chacune leurs propres politigigggogrammes, afin d’aboutir a cette
stratégie, est une grande réussite pour le Cambodge

Développement d’'une protection sociale
pour les personnes pauvres et vulnérables

Le développement d’'une Stratégie nationale de gliote sociale pour les personnes
pauvres et vulnérables est une autre réussite thb@ige. Elle a principalement reposé
sur la triangulation de trois environnements sjefeds (fig.1). Les conventions nationales
signées par le Cambodge sont également importaBtese temps, lidentification des
manques des programmes de protection sociale msistaapporté une forte expérience
d’apprentissage sur la facon de développer undégiea Plusieurs programmes et

interventions en protection sociale ont été misoeavre avec succes dans différents
secteurs.

Figure 1.  Triangulation des environnements a développer dans la Stratégie nationale de protection
sociale pour les personnes pauvres et vulnérables

Manquesdes
interventions
existantes

Source
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La motivation principale derriere une NSPS pourpesonnes pauvres et vulnérables
est le besoin d’accélérer la progression en dorcties objectifs du Millénaire pour le
développement du Cambodge. L’atteinte de ces dlgjecteté récemment retardée par la
crise alimentaire, pétroliere et financiere quivaum impact négatif sur la pauvreté et a
aggravé les disparités sociales. La protectionatgcun domaine politique transversal,
peut relever les défis en matiere de réduction adgpduvreté, des inégalités et des
disparités. Comme souligné par la Stratégie reciairg, Phase 1l, le Plan stratégique
national de développement et les plans et politicgextoriels, I'objectif stratégique de la
NSPS est d'apporter la sécurité socio-€conomiquia @opulation et d’obtenir une
cohérence dans la formulation et la mise en cewgotitiques. Il faut aussi tenir compte
de la pauvreté chroniqgue engendrée par trois déxerde guerre civile et la crise
économique récente qui pousse les populations dia@ssituation de nomadisme et de
pauvrete.

Champs d’action

Le gouvernement national présente l'investissendant la sécurité sociale comme
une contribution aux objectifs de réduction dedaeté sur le long terme et une mesure
de réaction face aux chocs et aux situations dhage court terme pour combattre les
conséguences de crises. La pauvreté et la vulfiggabun grand nombre de Cambodgiens
ont été exacerbées depuis 2007 par l'inflation rikiges denrées et la crise économique et
financiere mondiale. Cette derniere a affecté lestesirs les plus dynamiques de
I'’économie (notamment l'industrie textile, la canstion et le tourisme) et a eu pour
conséquence une détérioration de I'emploi, desniesjedes transferts et de I'accés aux
services essentiels. La protection sociale eshuestissement en matiére de réduction de
la pauvreté, de développement du capital humaile €roissance inclusive. Cette derniére
doit agir sur la pauvreté, qui s’est aggravéesuige de la crise économique. La NSPS doit
donc jouer un r6le crucial dans la réduction dedavreté et des inégalités.

En suivant les orientations des politiques mises égitlence par la Stratégie
rectangulaire pour la croissance, I'emploi et liéguPhase II, le gouvernement national
développe la protection sociale pour le secteumébrtout en donnant la priorité a
I'extension des interventions ciblées principaletraur la réduction de la pauvreté, de la
vulnérabilité et des risques pour les personnegrpalet vulnérables.

A moyen terme, la NSPS se concentre sur la protecociale pour les personnes
pauvres et vulnérables, lesquelles sont définiesm® suit:

m  personnes vivant sous le seuil de pauvreté ndtiena

m  personnes n'étant pas en mesure de résister aes cdu étant trés exposées aux
chocs (parmi celles-ci, les personnes vivant sawsaox alentours du seuil de
pauvreté ont tendance a étre les plus vulnérables) que les nourrissons et les
enfants, les jeunes filles et les femmes en ageprderéer, les ménages dans
linsécurité alimentaire, les minorités ethniques personnes agées, les personnes
souffrant de maladies chroniques, les personnemwiavec le VIH et les invalides
(groupes vulnérables de la NSPS).
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Figure 2.

La NSPS donne la priorité au développement de arogres de sécurité sociale
efficaces et durables pour les personnes pauvresl®érables, et des services sociaux
pour les groupes vulnérables spécifiques, commedesonnes vivant avec le VIH et les
orphelins rendus vulnérables ou touchés par le ¥/IH'intervention de I'assurance-
maladie contributive communautaire est égalemeciuse, car elle cible les personnes
vulnérables qui risquent de tomber dans la pauvdet&use de chocs sanitaires (voir
tableau 4). La figure 2 illustre le champ d’actamla NSPS.

Champ d’application de la NSPS ciblé sur les personnes pauvres et vulnérables

fravail

Poliigues du
marché du

Protection sociale

Assurance sociale
(contributive)

Filets de sécurité sociale
(non contributifs)

Services sociauy
complémentaires

Protection sociale pour les
personnes pauvres et vulnérables

Dans le méme temps, la NSPS fixe un cadre poumpurtection sociale durable et
complete pour tous les Cambodgiens sur le longee@elui-ci comprend des régimes
contributifs et non contributifs. La figure 3 illue la relation entre la couverture d’'une
protection sociale de base non contributive pous &t une assurance sociale contributive
pour les revenus plus élevés, notamment pourdeaitleurs du secteur formel. La figure
peut étre vue comme un socle de protection soaidtapes ou la protection sociale de
base repose largement sur les prestations dwélegcurité sociale (comme point focal du
Plan national stratégique de développement) et @ystéme contributif parallele (NSSF)
est étendu. Avec le développement économique &tlstmujours plus de personnes seront
couvertes au fil du temps par un régime d’assuréasé sur un mécanisme de protection
sociale.

ZLa Loi sur le VIH (Article 26) comprend égaleméatdroit des personnes vivant avec le VIH de
bénéficier gratuitement des services de santé pasdans le réseau public du secteur de santé.
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Figure 3. Progression graduelle vers une protection sociale compléte en ce qui concerne la vision
a long terme de la Stratégie nationale de protection sociale pour les personnes pauvres
et vulnérables (NSPS)

. ’ : - Assurance sociale (contributive):
Fonctionnaires 2. Protection sociale _
étendue » Assurance chémage
» Pension de retraite
Travailleurs - Assurance maladie
du secteur {(Fonds national de séourité sociale,
formel Protection sociale de la sante)
Personnes Protection sociale pour les personnes * Assurance mﬁiaﬂlﬁ'
pauvres pauvres et vulnérables communautaire )
(Frotection sociale de /s santé)
Filets de sécurité sociale (non contributifs):
Personnes

trés pauvres . Programmes de travaux publics (Argent contre travail ou Vivres contre travail
. Transferts en espéces ou en nature (conditionnels ou non conditionnels)
. Subventions (faciliter 'accés aux soins de santé, a I'éducation. au logemeant et aux
services publics)

Services sociaux complémentaires

1. Protection sociale -/

de base

Le développement d’'une protection sociale compigétglique la garantie que les
composantes pertinentes (contributives et non ibonives) soient développées
parallelement a un systeme durable ou ceux quigrguse permettre une protection
sociale y auront accés en fonction de leurs cartdbs formelles, et ceux qui ne le
peuvent pas recevront I'appui de I'Etat jusqu’aqgeéls soient en mesure de contribuer.
Entre temps, des régimes de protection socialéeppament subventionnés peuvent étre
développés pour les travailleurs du secteur inforeteleurs familles, car ils ont une
capacité de contribution limitée. Il y a une intggdndance et une complémentarité entre
les deux composantes principales d’un tel systéer@ratection sociale complet

3Y compris la couverture complémentaire des priestatet des services pour les groupes de
population ayant différentes capacités contribgtiveet des mécanismes de financement
complémentaires pour une durabilité fiscale, otsystéme contributif (dans une large mesure)
finance le développement du systéme non contribytifice a sa fonction transversale et des
contributions directes aux revenus publics, aing grace a un appui plus fort de la société au
systéme, notamment par le biais d'impéts. Le buteleystéme double et graduel est d’assurer une
couverture universelle de protection de la popaitatontre les risques, les chocs et les situagons

vulnérabilités chroniques.
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Vision, buts et objectifs

La Stratégie nationale de protection sociale pesiplersonnes pauvres et vulnérables
envisage de faire bénéficier tous les Cambodgiehsparticulierement les personnes
pauvres et vulnérables, de filets de sécurité Bo@h d’'une sécurité sociale améliorés
faisant partie intégrante d’'un systéme nationapeection sociale abordable et efficace.
L’objectif principal de la NSPS est de protéger fdgon croissante les Cambodgiens
pauvres et vulnérables contre la pauvreté chroniguéaim, les chocs, le dénuement et
I'exclusion sociale, et de leur faire bénéficieingdestissements dans le capital humain.

Pour atteindre cet objectif, il est inadapté detiooer a programmer la protection
sociale selon les pratiqgues habituelles. La prédantie actuelle du soutien d'urgence et
des travaux publics est également une boite sdimtiitée. Sur le chemin de I'introduction
de tels programmes nationaux de sécurité socegdeghjectifs plus larges et I'éventail des
instruments de protection sociale sont concentrefadutte contre la vulnérabilité, et pas
seulement contre la pauvreté. La figure 4 faitegpondre les groupes vulnérables et les
populations ciblées avec un large éventail d'irgations et instruments de réponse a ces
vulnérabilités.

Dans cette optique, la NSPS comporte les objestiisants (voir également le
tableau 12):

m Les personnes pauvres et vulnérables recoivergoutien pour répondre a leurs
besoins essentiels, y compris de la nourriture,sdess, de I'eau et un refuge en cas
d’urgence ou de crise.

m Les enfants pauvres et vulnérables bénéficiemtedprotection sociale pour réduire la
pauvreté et I'insécurité alimentaire, et valoriledéveloppement du capital humain
en améliorant la nutrition et la santé de la mérede I'enfant, en favorisant
I'éducation et en éliminant le travail des enfamarticulierement sous ses pires
formes.

m Les personnes pauvres et vulnérables en ageddlleabénéficient de perspectives
d’emplois leur garantissant un revenu, de la naugiet des moyens de subsistance
tout en contribuant a la création d’'un ensemblefdistructures physiques et sociales
durables.

m Les personnes pauvres et vulnérables ont un affe&sif a une protection financiere
et médicale abordable et de qualité en cas de realad

m Les groupes particulierement vulnérables, comreeiphelins, les personnes agées,
les femmes seules et les enfants, les personnalidiew et les personnes vivant avec
le VIH et la tuberculose, regoivent une aide aueney un soutien en nature et
psychosocial, et une protection sociale appropriée.
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Figure4.  Correspondance entre les groupes ciblés et les instruments/interventions servant a
combattre les vulnérabilités
Aliments et Eau, installations  Accés a des Education, lutte Sécurité des Services
nutrition sanitaires et soins de santé  contre le travail revenus sociaux
refuge abordables etde  des enfants  (Programmes de
qualité travaux publics)
Populations en
situation X X X
d’'urgence
Enfants, fi
‘ s, femmes X X X X
et meres
Personnes pauvres
et vulnérables en X X
age de travailler
Tous les groupes X
Groupes
vulnérables X X X
spécifiques*

*Y compris le orphelins, les femmes seules avec des enfants, les personnes invalides, les personnes atteintes du VIH/SIDA ou de la tuberculose.

Pour atteindre ces objectifs, il faut un ensemiglgpbgrammes couvrant la pauvreté
chronique et la pauvreté transitoire ainsi queittelcontre la faim et I'aide a la promotion
du capital humain. La priorité sera donnée siméitaent a la lutte contre les principales
sources de vulnérabilité et a I'établissement dexldtions d’'un systéme de filets de
sécurité sociale efficaces qui pourra ensuite @éeeloppé. Suivant ces priorités, les
instruments suivants sont a privilégier pour ungeng@n ceuvre a court et moyen terme:

m transferts en espéces et en nature, et exempti@otisations (tel que déja appliqué
dans la santé et I'éducation, avec de nouveauxrgmuges de transferts en especes
pour combattre la malnutrition et les pires forrdegravail des enfants);

m programmes de travaux publics (approches amétiodébaute intensité de main-
d’'ceuvre, initiatives «Argent contre travail» et wkéis contre travail» remaniées,
guestions intégrées de I'éducation et du travaletdants) et;

m  services sociaux pour les groupes vulnérablesfapéss.

La Stratégie nationale de protection sociale pesiplersonnes pauvres et vulnérables
propose des réponses a court et moyen terme piter dontre les conséquences des chocs
auxqguels sont confrontés les citoyens cambodgiemp®w offrir un cadre a long terme
pour un systéme de protection social complet aicahtribuer a une réduction durable de
la pauvreté.
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Tableau 12. Obijectifs de la Stratégie nationale de protection sociale pour les personnes pauvres

et vulnérables

Domaines prioritaires et Objectifs du

millénaire pour le développement (OMD)

Objectifs

Options a moyen-terme pour les

instruments programmatiques

Réponses aux besoins fondamentaux de
personnes pauvres et vulnérables en
situation d’urgence et de crise (OMDC 1,9)

Réduction de la pauvreté et de la
vulnérabilité des meres et des enfants,
et amélioration de leur développement
humain (OMDC 1, 2, 3, 4, 5)

Réponse au chémage saisonnier et au
sous-emploie et création de perspective de

moyens de subsistance pour les personnes

pauvres et vulnérables (OMDC 1)

Promotion de soins de santé abordables
pour les personnes pauvres et vulnérables
(OMDC 4, 5, 6)

Amélioration de la protection sociale pour
les groupes vulnérables spécifiques
(OMDC 1, 6, 9)

. Les personnes pauvres et vulnérables m
m Distribution d'outils agricoles
m Autres interventions de soutien

regoivent un soutien pour répondre a
leurs besoins fondamentaux y compris
de la nourriture, des soins, de I'eau et
un refuge en cas d’'urgence ou de crise

. Les enfants pauvres et vulnérables ]

bénéficient d'une protection sociale pour
réduire la pauvreté et valoriser le
développement du capital humain en
améliorant la nutrition et la santé de la
mére et de 'enfant, en favorisant
I'éducation et en éliminant le travail des
enfants, particulierement sous ses pires
formes.

. Les personnes pauvres et vulnérables m

en &ge de travailler bénéficient de
perspectives d'emplois leur garantissant g
un revenu, de la nourriture et des

moyens de subsistances tout en
contribuant & la création d’un ensemble
d'infrastructures physiques et sociales
durables.

. Les personnes pauvres et vulnérables m

ont un accés effectif a une protection
financiére et médicale abordable et de
qualité en cas de maladie.

. Les groupes particuliérement ]

vulnérables, comme les orphelins, les
personnes agées, les femmes seules g
et les enfants, les personnes invalides

et les personnes vivant avec le VIH

et la tuberculose, recoivent une aide

au revenu, un soutien en nature et
psycho-social, et une protection

sociale appropriée.

Distribution ciblée de nourritures

d'urgence

Transferts en espéces, alimentaires ou
en nature pour les enfants et les femmes
vers un programme intégré (par ex.
transferts en espéces cibles sur la
nutrition des méres et des enfants:
transferts en espéces pour promouvoir
I'éducation et la réduction du travail des
enfants; transferts de nourriture enrichie
pour les femmes enceintes, les femmes
enceintes, les femmes allaitant et les
enfants)

Cantines scolaires, rations a emporter

Services de sensibilisation et
programmes de seconde chance pour
les jeunes déscolarisés et services
sociaux d'aide

Programmes nationaux de travaux
publics a forte intensité de main d’ceuvre

Régimes Vivres contre travail et Argent
contre travail

Expansion des Fonds de financement de
la santé (aux personnes pauvres) et des
assurances santé communautaires (pour
les moins pauvres) comme prévu par le
Plan directeur de la protection sociale
(en attente d’approbation du Conseil des
ministres)

Services sociaux pour les Groupes
vulnérables spécifiques

Transferts sociaux et pensions sociales
pour les personnes ageées et les
personnes invalides au souffrant d'une
maladie chronique
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Tableau 13. Options pour le futur proche

Principaux risques Progrés dans les réponses a Manques et défis dans les

Options pour le futur proche

et chocs ce jour réponses
Situation m Les travaux publics se sont m Couverture et coordination m Harmoniser les programmes de travaux
d’urgence avérés étre rapides a mettre  limitées des programmes de publics et garantir un financement stable
et crises en place et efficaces pendant  travaux publics existants m Etablir une unité au sein du
les crises et les catastrophes gouvernement en charge des travaux
naturelles publics pour le développement rural et
les situations d'urgence
Chdémage Distributions ciblées de m Couverture et coordination m Harmoniser les programmes de travaux
saisonnier nourritures limitées des programmes publics et garantir un financement stable

et perspectives
de moyens de
subsistance

Chocs sanitaires

Contraintes de
développement
humain

Contraintes de
développement
humain (suite)

Groupe
vulnérable
spécifiques

Cantine scolaire

Les programmes de travaux m
publics apportent une aide
pendant les périodes de
soudure et les crises

Des fonds de financement m
de la santé financent les

soins de santé pour les [ |
personnes pauvres dans
certaines régions

Des programmes de nutrition m
des meres et des enfants
sont en place
Les pratiques d'allaitement m
maternel s'améliorent

| |

Des programmes de bourses m
et de cantine scolaire
améliorent I'assiduité |

Elaboration de programmes m
de formation professionnelle
Certains programmesde =
seconde chance sont en

place [
| |
Pensions pour les [ |

fonctionnaires. Fonds

national de sécurité sociale m
pour les employés du secteur
privé [
Quelques aides sous forme

de dons pour les invalides

de travaux publics existants
Le financement et I'assistance
demeurent changeants

La qualité des soins de santé
reste mauvaise

La couverture de ces services
et leur accés ne sont pas
universels

Les services de nutrition des
meres et des enfants restent
limités et de mauvaise qualité
La couverture de ces services
n'est pas universelle

D’autres besoins annexes ne
sont pas pris en charge
(pratiques d’alimentation et de
soins)

La qualité de I'éducation reste
mauvaise

La couverture des services
d'éducation est variable

La couverture des programmes
de bourses et de cantine
scolaire ne s'étend pas aux
zones pauvres

La qualité de la formation
professionnelle reste mauvaise
L'offre des programmes de
seconde chance est minimale
Peu de liens entre les offres de
formation et les besoins des
employeurs

Pas de systeme de
certification/accréditation pour
le secteur privé

Pas de pension pour les
personnes pauvres

Trés peu d’aides pour les
invalides

Aides limitées pour les autres
groupes vulnérables
spécifiques

m Etablir une unité au sein du
gouvernement en charge des travaux
publics pour le développement rural et
les situations d'urgence

m Améliorer et étendre la protection sociale
aux personnes pauvres et vulnérables
(Fonds de financement de la santé et
assurance maladie communautaire)

m Améliorer et étendre les services de
nutrition

m Développer le programme de transferts
en especes en ciblant les familles
pauvres avec enfants

m Concevoir des programmes de transferts
en especes dans la santé et I'éducation
afin de les harmoniser, les coordonner
ou les harmoniser, les coordonner ou les
fusionner

m Améliorer la qualité de et I'acces a
I'¢ducation

m Entendre les programmes en répondant
a la demande (notamment les bourses)
en couvrant tous les niveaux de
I'éducation de base

m Améliorer la coordination des
programmes d'éducation et de lutte
contre le travail des enfants

m Encourager les programmes de seconde
chance

m Améliorer la qualité de la formation
professionnelle en faisant correspondre
les formations et les besoins des
employeurs

m Développer des systemes de certification
et d’accréditation pour réguler la qualité
des formations proposées

m |dentifier et piloter des programmes de
protection sociale pour les personnes
pauvres agées et invalides ainsi que les
autres groupes vulnérables spécifiques

m Etendre les programmes de transferts en
espéces ciblant les personnes agées et
les invalides

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices

123



Pour le long terme, la NSPS établit le cadre d'pnetection sociale durable et
compléte pour tous les Cambodgiens. Le but esteitalre une couverture universelle
pour les risques et les vulnérabilités avec unrabgede transferts et de services de base
proportionnel au développement économique du paywes I'lnitiative pour un socle de
protection sociale. Cet ensemble comporte des nigfnaa contributifs de sécurité sociale
pour le secteur formel et des filets de sécuritéas® améliorés pour le secteur informel.

Mise en oeuvre

La mise en ceuvre releve de la responsabilité desstéies concernés et des
institutions gouvernementales décentralisées. LUigapon active des structures
gouvernementales décentralisées (conseils de pevite district et de commune) est
essentielle pour une mise en ceuvre réussie. Cestdies interventions clés mentionnées
plus haut sont déja en cours. La Stratégie nagathklprotection sociale pour les personnes
pauvres et vulnérables compléte ainsi les effaetsrdinistres responsables dans l'atteinte
des objectifs sectoriels en utilisant les mesuegpmbtection sociale existantes dans les
différents secteurs. Pour augmenter leur impactolaverture de ces mesures doit étre
étendue, ou bien leur mise en ceuvre doit étrenatg®e et harmonisée.

D’autres interventions, nouvelles pour le Cambodggront pilotées, évaluées et
étendues en fonction de leur efficacité et de tnabilité. Ces nouveaux programmes
rempliront les manques actuels de couverture deetarrité sociale pour les personnes
pauvres et vulnérables en soulageant la pauvrethigoe, en favorisant I'équité et en
investissant dans le capital humain.

Coordination

La valeur ajoutée de la NSPS est d'offrir un cadigesoutien aux ministeres et aux
institutions locales dans la prestation d’interi@mt durables, efficaces et efficientes. La
plupart des programmes de la NSPS sont par nabteeséctoriels et nécessitent une
coordination entre les ministéres et les agencesvegnementales pour éviter les
chevauchements thématiques et géographiques, pouohiser les procédures de mise en
ceuvre et pour coordonner l'utilisation efficacee#iiciente des fonds disponibles venant
du budget national et des partenaires du développierba coordination implique aussi le
dialogue actif avec les partenaires du développereettes organisations de la société
civile.

Selon la Mise a jour du Plan national stratégiqaeddveloppement 2009-2013, le
CDAR * est mandaté pour s'assurer que des mécanismemdination interministérielle
efficaces sont en place, comprenant les ministeteses agences gouvernementales
responsables des programmes de filets de sécaodtéles pour les personnes pauvres et
vulnérables. Au cours du troisieme Forum cambodgdén coopération pour le
développement, le CDAR doit mettre sur pied I'Urptévisoire de protection sociale. Ses

“ Le CDAR est une structure permanente du gouverneaargée de la coordination des activités

de développement agricole et rural, ayant pouret&gécifique le développement d’'une stratégie de
protection sociale. Le CDAR regroupe les représagata’environ 27 ministéres et secrétariats

d'Etat. Dans le cadre de son mandat, le CDAR caordp mais ne met pas en ceuvre les

programmes (cette situation est différente danstBa pays ou ce genre de conseil essayait de
mettre en ceuvre son propre programme de protesiciale).
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premieres taches seront d’évaluer l'importance alecHarge de travail concernant la
coordination de la mise en ceuvre des interventlengrotection sociale au niveau national
et sous-national et de calculer les colts du progra de protection sociale. La
coordination du développement, de la mise en ceeivoll suivi d’'une NSPS efficace et
abordable comprend le contrble, le suivi et I'éatin des politiques, la gestion des
connaissances et des informations ainsi que lemerhent des capacités.

Cela implique les actions suivantes:

1. Etablissement d'une structure appropriée et d@deamismes pour coordonner le
développement et la mise en ceuvre de la Stratégienale de protection sociale
pour les personnes pauvres et vulnérables et cirersient le controle des
politiques, le partenariat, le dialogue, le suivi'@valuation ainsi que la gestion des
connaissances et des informations.

2. Etablissement d’'un cadre de surveillance etali@tion pour la NSPS de facon a
assurer une mise en ceuvre efficace, efficienteaesparente et a offrir un retour
reposant sur des données concretes pour le déeehamp ultérieur des programmes
et des interventions de la NSPS.

3. Développement d'un rapport annuel de progressienla NSPS fondé sur un
processus de consultation technique.

4. Renforcement de la gestion des connaissancaésseinformations sur la protection
sociale afin d’'assurer une collecte, une génératbnune dissémination des
informations pour toutes les parties prenantes.

5. Développement de la capacité a assurer la ctmpséon et & développer les
compétences pour une mise en ceuvre effective NSRS au niveau national et
décentralisé.

Un suivi et une évaluation attentifs des internvamtiet des programmes de méme que
de la stratégie dans son intégralité, ainsi qugestion effective des connaissances, seront
cruciaux pour le développement stratégique en cours

Financement d’une stratégie de protection sociale

L’évaluation consolidée des codts de la stratétpbage doit étre développée entre
juin et décembre 2010. Deux scénarios ont été géxpo’évaluation des codlts de la
coordination ainsi que I'évaluation des colts detpge des priorités a court et moyen
terme. L’exercice d'évaluation des codts s’intégréans un exercice d’établissement d’un
budget social plus large, y compris un examen dgemkes de sécurité sociale et une
modélisation des futures dépenses et recettes algitéésociale prenant en compte les
hypotheses de I'extension de la couverture (norder@ersonnes couvertes et niveau de
couverture, etc.) des régimes existants et pré&vetsexercice serait trés utile pour évaluer
la viabilité et la durabilité financiéres des diffats régimes prévus, et devrait mener a une
discussion sur l'espace budgétaire et fiscal depratection sociale (ainsi que les
engagements nécessaires a long terme du gouverelespartenaires du développement
et des autres sources de financement). De plusddra a redéfinir la conception des
régimes prévus et a fournir des données sur lexdagdlus adapté ou le scénario le plus
réalisable.

La structure budgétaire actuelle ne permet pagt@rdiner le niveau de dépenses du
gouvernement pour la protection sociale. Les désesl gouvernement pour ce poste
s'élevaient au total a 181 millions de dollars ptmurtes les agences gouvernementales en
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2008, soit une hausse de 55 pour cent par rappa@0d. Néanmoins, étant donné le
niveau d'agrégation du budget, il est impossiblaéierminer quelle part de cette somme
a été attribuée a des activités de protection Bociet quelle part a d'autres types
d’interventions sociales. La plupart des dépensegticiies de protection sociale ciblent

actuellement les employés du secteur public dtdesilleurs du secteur formel.

Tableau 14. Colt estimé d’un programme de transfert en espéces
Poste Montant
Population totale, 2007 13 395 682
Part de la population vivant en zone rurale, 2007 (%) 79,80
Population vivant en zone rural, 2007 10 689 754
Taux d’extréme pauvreté dans les zones rurale, 2007 (%) 20,78
Nombre de personne en situation d’extréme pauvreté, 2007 2221 331
Composition des ménages: enfants de moins de 5 ans dans le quintile le plus bas (%) 11,5
Nombre total d’enfants de moins de 5 ans en situation d’extréme pauvreté 255453
Nombre de femmes enceintes en situation d’extréme pauvreté 43302
Nombre total de bénéficiaires 298 755
Montant de la prestation par enfant ou mére ($) 15
Fréquence annuelle 4
Montant total annuel du transfert par enfant ($) 60
Colt total annuel des prestations seules ($) 17 925 293
Frais administratifs (%) 10
Colit total du programme ($) 19 717 823
Produit intérieur brut, 2008 ($) 9573 000 000
Codt total du programme en pourcentage du PIB 0,21
Source: Programme de transferts en espéces pour appuyer les personnes pauvres en combattant la malnutrition de la mére et de
I'enfant: une note de discussion, mars 2010.
Défis

Les programmes de protection sociale au Cambodgeceafrontés a différents défis
concernant leur mise en ceuvre, a des problemesindacéments et a des défis
institutionnels. Du point de vue de la mise en aeuler défi concerne le passage d'ici 2013
d’interventions fragmentées et basées sur destprajeun programme plus intégré et
systématique. Alors que les interventions actueleetlets de sécurité sociale excluent des
groupes vulnérables importants, la Stratégie nakiorle protection sociale pour les
personnes pauvres et vulnérables (NSPS) élabocéennéent doit inclure des objectifs
plus larges et un éventail d’instruments de praiactociale, et doit étre chargée de
combattre la vulnérabilité.

En raison des nombreuses sources de vulnérahilitgualles les personnes pauvres
du pays sont confrontées, les filets de sécuritédoivent étre une composante clé du
développement de la protection sociale. Le Cambadgeis en ceuvre des projets et
programmes importants financés par des dons pmmtégeer, réhabiliter et améliorer la
sécurité alimentaire; pour répondre efficacement aituations d'urgence; et pour
ameéliorer le niveau de vie de tous les Cambodgiensres. Cependant, le pays n'a pas
encore réellement fait appel a des programmeslels fie sécurité sociale ayant prouvé
leur succes dans d'autres pays (par exemple, dawsfarts en espéces conditionnels,
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programmes qui effectuent des transferts en esgedes ménages sous la condition que
ceux-ci utilisent des services publics). D'un paile vue institutionnel, I'expérience en
matiére de filets de sécurité sociale n’est pavelteiau Cambodge, mais les termes et la
compréhension semblent étre conceptuellement eiftér Au cours des 18 derniers mois,
un dialogue participatif d’'une importance cruciade eu lieu entre les ministeres
responsables, les institutions gouvernementaldssepartenaires du développement. Ce
processus doit étre poursuivi sur le long termdinEen raison de contraintes budgétaires,
le financement du programme de sécurité sociald dte considéré comme un
investissement plutdét que comme une dépense.
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7. Chili

Population i 16 803 952
Répartition par age
0-14 ans (%) 23,2
15-64 ans (%) 68,1
65 ans et plus (%) 8,8
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 7
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 81,7
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 75,6
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) i 16
PIB par habitant
En dollars E.U.  courants v 10 084
PPA (en dollars internationaux courants) v 14 436
Monnaie locale constante 3848 916
Taux de chémage Vi 8,6
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)vii 44
Indicateurs de pauvreté IDH - rang pour l'indicateur de la pauvreté humaine 10
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Red Protege , systeme de protection sociale, 2006-2010

Clarisa Hardy

Résumé

Le systéme de protection sociale, Red Protege, inclut des composantes intersectorielles (principalement
I'éducation, la santé, le logement et la sécurité sociale) et s'articule autour de trois parties principales ou sous-
systemes:

m |e systéme de protection sociale contre la pauvreté et la vulnérabilité (Chile Solidario);
m  |e systéme complet de protection sociale pour I'enfance (Chili Crece Contigo);
m |e systéme de protection sociale au travail.
Elaboré entre 2006 et 2010, le systéme de protection sociale:
m  aide et oriente les personnes tout au long de leur vie;

m  considére la famille, dans toute sa diversité, comme bénéficiaire et non seulement comme contributeur de
la protection sociale;

m  combine les transferts monétaires directs (actions distributives immédiates) avec les initiatives de
promotion et de développement destinées a créer et a égaliser les opportunités;

m  garantit les droits sur la base du cadre juridique qui régit la protection sociale.

A propos de l'auteur

Clarisa Hardy, directrice exécutive de IRundacion Dialogaet ancien ministre de la
Planification (2006-2008) sous la présidence dehklie Bachelet.
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Introduction

Au Chili, la transition d’'une logique fondée surdatisfaction des besoins de base a
une logique fondée sur des droits garantis reptéderchangement d’orientation le plus
important impulsé dans le domaine des politiquesates au cours de ces vingt dernieres
années (c'est-a-dire a partir de 1990, au retoutadéémocratie apres le coup d’Etat
de 1973).

Bien que les premiers gouvernements démocratiquesbres de la concertation des
partis pour la démocrati€Concertacion de Partidos por la Democragiaient consenti
des efforts pour faire avancer le développementakda plupart des mesures publiques
prises avaient pour objectif de faire face a I'aopl de la pauvreté, héritage de la
dictature. Ce n'est qu'a partir de la fin des asn&890 — témoins d'immenses progres
réalisés par deux gouvernements successifs podigaea la pauvreté — que la mise en
place d’'un nouveau modéle politique fondé sur deggisociaux garantis a été envisagée.

Les premieres initiatives ont vu le jour sous lagmtence de Ricardo Lagos (2000-
2006). Parmi ces initiatives, un nouveau prograrpmg lutter contre la pauvret€hile
Solidario qui a pour objectif de fournir des prestationsimales garanties aux familles
les plus pauvres du pays. Par la suite, la réfatenéa santé, qui avec son plan d’accés
universel contenant des garanties explicitelar{ de Acceso Universal con Garantias
Explicitas AUGE) établit des garanties explicites pour usegnble de pathologies. Enfin,
une assurance-chdémage pour les travailleurs dendnie formelle est mise en place.

Par la suite, le gouvernement de Michelle Baché&&i06-2010)" a repris ces
orientations. Il avait pour objectif de: garantes!|droits sociaux a la population (en
incluant toutes les politiques sociales tout awglde la vie pour les familles, étendre ces
dernieres aux secteurs les plus pauvres, et lgatimnaliser sous la forme d’'un systeme
de protection sociale, intitulRed Protegeafin de faciliter sa diffusion au sein de la
population.

La présente étude de cas vise a donner une imabalgldu systeme de protection
socialeRed ProtegeDans une premiére partie, elle traite des événtngii ont concouru
a la création de ce systéeme, c’est-a-dire le cemtégonomique et les politiques sociales
qui le précédérent (entre 1990 et 2006). Cetteiepast suivie d’'une analyse des
fondations, concretes et conceptuelles, qui sowtienle systeme. La troisieme partie
présente les caractéristiques et les composantegstime de protection sociale, ainsi que
les outils qui ont aidé a le mettre en ceuvre. Edéirquatrieme partie dresse la liste des
mécanismes juridiques et financiers qui permetéeriRed Proteged’étre considéré, non
pas comme un programme gouvernemental, mais piotdme une politique publique,
afin qu’il ne soit pas remis en question aprés ohatdhangement de gouvernement.

! Au cours du gouvernement Lagos, une réforme atrtlmandat présidentiel de six & quatre ans.
Cette réforme est entrée en vigueur a l'arrivép@woir du gouvernement suivant.
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Contexte historique (1990-2006)

En matiére de réalisations sociales, les gouvernentE®mocratiques se sont engagés
a: éradiquer la pauvreté, assurer une transitiodaddictature vers la démocratie et
accroitre la 1égitimité de la coalition gouvernemaéa de centre gauche a gérer de maniére
responsable I'économie. Cet ensemble de prioritégablir la démocratie, gouverner de
fagon responsable I'économie du pays et mieux iatéfps plus pauvres a la société
chilienne — a permis a l'alliance de centre gaudberester a la téte du gouvernement
pendant vingt ans. En effet, quatre gouvernemefféehts se sont succédé et ont garanti
une progressivité et une continuité institutionegll permettant de réduire
considérablement la pauvreté et d'offrir un acagisarsel aux prestations sociales a tous
les Chiliens.

Entre 1990 et 2006, année de prise de fonctionodwegnement Bachelet et de mise
en ceuvre du systéme de protection sociale, ledawtoissance de I'économie se situait
autour de 5 pour cent (méme en tenant compte ge&riade de récession économique
chilienne due a la crise asiatique), le revenuhadnitant a été multiplié par trois, passant
de 3000 dollars & 10 000 dollars envifora pauvreté a baissé de 38,7 pour cent a
13,7 pour cent et I'extréme pauvreté de 13 pout @&l pour cent. Par rapport aux autres
pays d’Amérique latine, le Chili est passé de tauieme place en termes de pauvreté en
1990, au pays avec le moins de pauvreté en 2006

Au cours de la méme période, de nombreux progrégténfaits en matiére d’'acces
universel aux prestations sociales, dont: la sisaiion primaire universelle, la réduction
du taux d’abandon dans I'enseignement seconda@etaigx est maintenant inférieur a
15 pour cent), la diminution notable de la moréafitaternelle (de 65 pour mille en 1990 a
16 pour mille en 2006) et de la mortalité infan{ilie 18 pour mille en 1990 a 8 pour mille
en 2006), la disparition de la malnutrition (qut passée, en moins de quinze ans, de
5 pour cent & 0,5 pour cent chez les enfantspagihentation de I'espérance de vie (avec
une longévité similaire aux pays les plus dévelsphéCes indicateurs sont parmi les plus
pertinents et les plus utiles pour expliquer laitmns obtenue par le Chili dans le
classement de l'indice de développement humaireftet, le Chili se situe parmi les pays
les mieux classés et obtient, avec I'’Argentinélétuiguay, les meilleurs résultats sociaux
en Amérique latiné.

Depuis l'arrivée au pouvoir du gouvernement de Ricd.agos en 2000, la réduction
de la pauvreté et les progrés réalisés concermanindicateurs dintégration sociale

2A la fin du mandat de Michelle Bachelet (en ma@4®), le revenu par habitant était d’environ
15 000 $. Cela a permis au Chili d'intégrer le grede pays d’Amérique Latine a revenus moyens.
Il est important de garder ce chiffre a I'espriup@omprendre I'étendue du systeme de protection
sociale du Chili et pour en tirer des lecons aweaiv des pays avec les mémes réalités socio-
économiques. Source: ministére des Finances, goerwvemt du Chili.

¥ Commission économique pour I'Amérique latine et @araibes (Comisién Econémica para
América Latina, CEPAL)Panorama Econémico SocjaChili, 2006.

* Sources: Institut national de statistiques, mémistde la Santé, ministére de I'Education et
ministere de la Planification et de la Coopérat{pfinisterio de Planificacién y Cooperacion,
MIDEPLAN). Gouvernement du Chili, 1990-2006.

® PNUD: Informe de Desarrollo HumandChile (Rapport sur le développement humain aui)Chi
2004, 2005 et 2006.
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correspondent a des choix de politiques sociales. |& base de la régle relative a
I'équilibre structurel, ces choix ont garanti umgensification des dépenses sociales, et
ainsi permis de contrebalancer les effets des scrésmnomiques et d’empécher ces
dernieres d’avoir un effet négatif sur les dépemrtdss investissements sociaux. Le Chili a
donc pu surmonter les crises économiques en augntesans cesse les dépenses sociales,
qui représentent actuellement deux tiers des dépgngbliques totales.

Ces résultats remarquables en matiére d'intégraticrale ont permis & de nombreux
groupes de la population de briser le cercle vicida la pauvreté dans lequel ils se
trouvaient et d'améliorer leur intégration socidliganmoins, les inégalités de distribution
restent inchangées les discriminations liées aux droits des cit@ypardurent (pour des
raisons socio-économiques, ethniques et terrigwiall & cause des différences hommes-
femmes et entre les ag&s)Cette réalité met en évidence le probléme degsies sociaux
et du manque de défense des droits sociaux quhéodes milliers de ménages sans
protection sociale, méme lorsqu’ils ne sont pas/ggIou pour une autre raison extérieure
a leur pauvreté.

Ce scénario ou se mélent progrés économique, reapitité fiscale et politique
anticyclique, ainsi que baisse de 'ampleur dedlavpeté et universalisation progressive de
'accés aux prestations sociales, mais égalementindgalités, a entrainé un virage des
politiques sociales a partir de I'an 2000, lequéité renforcé au cours du gouvernement
Bachelet grace a la mise en place d’'une approamdéto sur les droits garantis pour un
ensemble vaste de politiques sociales.

Fondements conceptuels et empiriques

Deux éléments sont a l'origine du virage amorcésdas politiques sociales ou les
personnes ne sont plus considérées comme desidimlayant des besoins» mais comme
des «individus ayant des droits»: d’'une part, lpybation est de plus en plus informée, elle
est aussi plus consciente de ses droits et plge@xie en ce qui concerne leur application;
et d'autre part, le changement socio-économiqualeap été ressenti par la population
chilienne dans un court délai.

En ce qui concerne le premier élément, au furraeaure qu’est opérée la transition
vers la démocratie et que sont établis les dratiigues et civils, la population est de
moins en moins dépendante et subordonnée. Elleatioses droits et exige qu'ils soient
respectés. A partir de la fin des années 90, ajixéans de gouvernements démocratiques,
la mobilisation sociale s’est accrue, notammenseio des secteurs négligés et parmi les
travailleurs qui, craignant le retour d'un régimetamitaire, n’avaient jusqu’alors pas
affirmé leurs exigences.

Cette nouvelle réalité politique s’inscrit dans upériode ou de nombreux
bouleversements socio-économiques ont lieu: tol#esdonnées empiriques tendent a
montrer qu'il ne s’agit pas seulement d’'un procesatcéléré de réduction de la pauvreté,
mais de la transformation de la pauvreté tradittleren pauvreté moderne (augmentation
du taux de scolarisation, acces a de meilleureditons de logement et a des services

® Ministére de la Planification et de la CoopératiatResultados de Trabajo e Ingresos»,
«Resultados de Mujeres», «Resultados de Pueblageimas», CASEN, 2006.
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sociaux de base, eté.)Par ailleurs, le nombre de personnes qui sersitmgdessus du
seuil de pauvreté, mais qui ont des niveaux dentevas et des emplois précaifesest
accru, entrainant un accés de masse a des prestatimt la qualité differé. Ces
nouvelles inégalités sont a I'origine de frustrasi@t d’'un sentiment d’'insécurité, ainsi que
de grandes attentes relatives a la mobilité saciale

Comme le montrent des études longitudinales réalisé sein des mémes familles
nucléaires depuis dix an$ la rotation de la pauvreté constitue, d'une pamtjndicateur
de taille supplémentaire de ces changements etitrd’'gart, une manifestation des
phénomeénes d’inégalités. En effet, selon ces ét@atméron un tiers des familles qui sont
sorties de la pauvreté ont de nouveau travers@ignde de pauvreté a un moment de leur
cycle de vie. De plus, les familles qui ne sont pagvres ont dQ, elles aussi, faire face a
des problemes de pauvreté. Les politigues de rédude la pauvreté sont efficaces,
néanmoins, elles ne réduisent pas les risquesndeetodans la pauvreté. Par ailleurs, en
raison de la répartition inégale des vulnérabilaéssein d'une société qui présente de
grandes lacunes socio-économiques (70 pour cenhdrages ont des revenus inférieurs
au revenu moyen nationaf) les individus ont plus ou moins de risques debemalans la
pauvrete.

En d’autres termes, persister a prendre des medergsotection sociale destinées
uniguement aux plus pauvres peut entrainer unessigin des politiques, compte tenu de
I'étendue des secteurs non pauvres vulnérablessgng aucune aide contre les risques,
doivent faire face aux incertitudes et a I'instaditlu travail ou & de bas niveaux de salaire,
voire aux deux?

" La modernisation généralisée des tendances demomstion montrent cette évolution, qui peut
étre observée en comparant les deux derniers ememss de la population (Institut national de
statistiques, 1992 et 2002, Chili) ainsi que leangfements, notamment en termes d’acceés de masse
aux prestations et services sociaux, au logemerdugt infrastructures sociales de base, aux
téléphones et a internet (ministére de la Planifiozet de la Coopération, CASEN de 1990 a 2006).

8 Ministére de la Planification et de la CoopératieResultados de Trabajo e Ingresos», CASEN
2000, 2003 et 2006.

° Selon plusieurs sondages d’opinion qui refléteatperceptions de I'opinion publique et qui sont

confirmés par les lacunes en termes de performautdaires entre, d’'une part, les éléves du public
et ceux des écoles privées subventionnées et,rel’gart, les éleéves des écoles privées dont les
parents paient entierement leur scolarBéurce Systéeme d’évaluation de la qualité de I'éducation

(Sistema de Medicién de Calidad de la Educac®MCE), ministere de I'Education.

191 es enquétes CASEN 1996, 2000 et 2006 ont étésééal auprés du méme échantillon de 5 000
familles.

" Ministére de la Planification et de la CoopératieSerie 2: Distribucién del Ingreso e Impacto
Distributivo del Gasto», et «Resultados de Traledjogresos», CASEN, 2006.

12| es données désagrégées par déciles pour le CRBE®| en ce qui concerne I'éducation, le taux
national de participation au marché du travaikeetalux de participation des femmes, le chdémage, le
logement, les ménages dirigés par des femmes prtadu revenu national, montrent une haute
vulnérabilité pour les deux premiers déciles, magslement I'existence de différents types et
degrés de vulnérabilités entre le troisieme eefgiéme décile (ministére de la Planification etale
Coopération, «Serie 2...» et «Resultados de Trabajo...»
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Les données relatives a I'impact des dépenseslsscen termes de distribution, sont
tres intéressantes. En effet, la distribution d&lé gouvernementale aux groupes les plus
pauvres est trés nette alors qu’elle est consitsramt inférieure dans les groupes qui ne
sont pas pauvres, mais dont les revenus sont $a@iblke degré de vulnérabilité trés éleve.
Grace aux subventions gouvernementales pour laaritéolet la santé, ainsi qu’aux
transferts en especes, le décile le plus pauvte pepulation voit ses revenus tripler. Pour
le décile suivant, I'aide accordée par I'Etat lermet de doubler ses revenus. Cependant, a
partir du troisieme décile, les transferts se réghti considérablement, et leur montant est
particulierement bas entre le quatrieme et le éamidécile. Les familles appartenant a ces
déciles ont donc (comme mentionné auparavant)elesus inférieurs au revenu moyen,
déja trés bag?

Pour résumer, deux tiers des familles chilienndésiea revenus qui se situent bien en
dessous de la moyenne nationale, et un peu moilesrdeitié de ces familles bénéficie de
transferts suffisants.

Ainsi, & son arrivée au pouvoir, le gouvernementHatet devait trouver des
solutions non pas pour atténuer la pauvreté, cogefeavait été le cas dix ans plus tot,
mais pour empécher I'apparition et la reproductitenla pauvreté, d’'une part, et pour
garantir une protection sociale (le respect degsdsociaux) a toutes les personnes qui en
ont besoin et qui, en raison de leur pauvreté olewls vulnérabilités, ont plus de risques
de s’appauvrir davantage, d'autre part.

Le gouvernement Bachelet a donc mis au pBietl Protegesystéme de protection
sociale, en se fondant sur une notion de droits dieyens dans sa totalité (droits
politiques et civils, mais aussi économiques, sockt culturels) et en prenant en compte
la réalité sociale des inégalités qui influe surrégartition des opportunités et des
capacités.

La réalité socio-économique prédominante et la ntélod’'une politique sociale
destinée a faire face aux vulnérabilités social@sconduit le gouvernement Bachelet a
reconnaitre que la couverture de protection sodielait étre étendue méme a ceux qui ne
se trouvaient pas en situation de pauvreté. Néarandextension de la couverture du
systéme de protection sociale n’'a pas été unifarire été définie en fonction des cadres
budgétaires préalablement déterminés par les tdgoein charge de I'économie et des
finances. Ainsi, dans son ensemble, elle ne s’astfpndée sur I'analyse des différents
types de risques et de vulnérabilités.

Dans la pratiquelRed Protegettait congu pour combattre, entres autres, lanpédiv
avec une prise en charge différente pour chaquéfioéire (d’une protection de 20 pour
cent des revenus les plus bas a la couverture ngelle. L'idée d'offrir a toute la
population une couverture uniforme, dont la défamit déterminerait les besoins

budgétaires, a été abandonnée. Cette questionrastestée sans réponse jusqu’a la fin du

13 A titre d’exemple en peso chilien, le revenu mogendécile le plus pauvre est de CH$ 63 866.
Avec les transferts en espéces, la santé et I'éidnca@e revenu atteint CH$ 164 595. Le deuxieme
décile a, quant & lui, un revenu moyen de CH$ 4 qui avec les transferts en especes équivaut a
CHS$ 229 621. Les autres déciles suivent la ménaatese, mais le septieme décile, dont le revenu
moyen est de CH$ 437 417, ne percoit en prestasonmles que CH$30 000, a peine de quoi
couvrir les dépenses pour I'éducation — notammé&rdutation supérieure — ou les maladies
catastrophiques ou chroniques, etc. (ministere alePlanification et la Coopération, 2006,
«Serie 2...».)

136

Chili Red Protege, systeme de protection sociale, 2006-2010



gouvernement Bachelet. Par ailleurs, I'extensionlalerotection sociale a la classe
moyenne a été au cceur de la campagne de 2009t @b esntre des débats politiqgues
actuels).

Le systeme de protection sociale, 2006-2010:
caractéristiqgues, composantes et outils

Les caractéristiques principales du systéme degtioh sociale, élaboré entre 2006
et 2010, peuvent se résumer comme sulit:

m  soutenir les personnes tout au long de leur vi®our la premiére fois, le systéeme de
protection sociale met en évidence le besoin diailde bénéficiaires de maniére
continue tout au long de leur vie, de leur naiseankeur décés, sans restreindre I'aide
a des périodes déterminées ou a des groupes séfegtien fonction de leur atfe

m considérer la famille, dans toute sa diversit&’, comme le bénéficiaire et non
comme le soutien de la protection socialéloutes les familles se composent de
membres dont les ages different; ces familles mirgé doivent donc étre vues
comme des noyaux nécessitant une protection (et lmembres ne doivent pas étre
protégés indépendamment des autres). Ce systemeetpeonc la synergie des
différentes protections fournies aux membres déamaille, ainsi que la demande
d’actions sectorielles qu’implique une telle appr@cEn outre, parce qu’il ne définit
pas de critéres précis quant aux familles a protégqu’il couvre tous les types de
familles existantes (elles peuvent définir de mamiibre et privée leurs membres), le
systéme n’exclut pas les familles non traditioregellUne des caractéristiques les plus
importantes de ce systéme est qu'il considére guirhille dans son ensemble a
besoin d'une protection et que ce n'est pas adédlesumer le colt de cette protection
pour tous ses membres. Cette caractéristiqudwesttéle par les mesures adoptées des
2006 et destinées aux enfants en bas age, decleecugsqu’a la maternelle, afin de
permettre & leur mere d'étudier ou de travaillersseompromettre le développement
cognitif et émotionnel de I'enfant;

m combiner les transferts monétaires directs (actionglistributives immédiates)
avec des initiatives de promotion et de développemte afin de créer et d’égaliser
les opportunités (investissement social avec effdistributif sur le moyen terme).
Il s’agit de I'aspect central de la nouvelle or@itin donnée a la protection sociale,
qui définit ouvertement I'option de redistributiommédiate grace aux transferts
d’argent et aux allocations familiales. Cette optst associée a des mesures visant a
distribuer équitablement les opportunités, en tprg stratégie menée sur le moyen

* De nombreux modéles relatifs au bien-étre sociahtnpas opté pour cette logique et ont
privilégié les personnes agées, avec des régimedesiprestations de retraites, aux dépens des
enfants ou de leur protection, qui est souvent, pamtie ou totalement, marginalisée. La
responsabilité de la protection de I'enfant incordbac, partiellement ou entierement, aux familles
(méres). Ce phénoméne a pour effet de maintenienémnts sans protection et, compte tenu de la
nature des rapports entre les sexes a la foisldargyers et au travail, d'augmenter le poidsala r

de mére qu'occupent les femmes dans la société fapns effet sur leur capacité a participer au
marché du travail).

15 Les changements effectués depuis 2006 dans lesapnmes et les transferts en espéces ont
permis I'extension des prestations a différentesype familles, ne se limitant pas aux couples
mariés, qui ne représentent en réalité que la éndés familles chiliennes.
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terme grace a des investissements, principalenmeais pas exclusivement, dans
I'éducation et la santé. L'articulation de ces deorposantes et leur détermination
mutuelle permettent aux transferts monétaires datégrer aux politiques
d’opportunité (sans les remplacer);

garantir les droits sur la base du cadre juridiquequi régit la protection sociale,

en speécifiant les lois qui garantissent les droitst leur étendue.Les lois et les
reglements du cadre juridique de la protectionadediont clairement mention, entre
autres, de la couverture maladie grace au plancé&&aaniversel avec garanties
explicites Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitad GE), du nombre
d’années de scolarisation garanties, de la coueedas allocations familiales, des
pensions de solidarité de base, de la protectiotadmaternité et des soins aux
enfants. Par conséquent, ces composantes modifientfur et a mesure, les
dispositions précédentes relatives au type de sdebiprendre en charge et a leur
étendue.

Le systeme de protection sociale se décomposeisréetéments centraux:

le systéme de protection sociale contre la pauvretét la vulnérabilité, Chile
Solidario, qui était en 2003, initialement destiné aux faesilVivant dans une extréme
pauvreté. Une fois que le systeme a prouvé sopaeffé dans la lutte contre la
pauvreté, il a inclus d'autres groupes de la pdfmrianotamment les pauvres non-
indigents et les groupes souffrant de vulnérakilgpécifiques, telles les personnes
agées ou sans domicile et les familles comptarmhembre handicapé. Les mesures
prises pour garantir les droits des familles bémgfies de Chile Solidario
s’appliquent dans divers domaines tels que la gsateoon des enfants jusqu’a I'age
adulte, les soins de santé pour tous les membreta damille, ainsi que les
programmes d’employabilité et de génération demesepour les chefs de famille.
L’'une des caractéristiques les plus innovantesedsysteme réside dans le soutien
psychologique personnalisé que recoit chaque famith effet, des psychologues
s'efforcent de renforcer la dynamique familialenafie restaurer ou de renforcer la
coexistence familiale, dans le but d’encouragetdgration sociale de ses membres
et I'exercice de leurs droits. La plus grande rié@sse Chile Solidarioest d’étre
parvenu a offrir des services publics aux plus pegnet aux plus vulnérables, en
d’autres termes, a ceux qui, bien qu’ils soiendesit de bénéficier de ces services,
n'étaient pas en mesure dy accéder de maniérectieffie soit par manque
d’'informations ou d’initiatives (propres a la résagion acquise face a la pauvreté),
soit en raison de l'inefficacité du systéme publio. outre, grace a une gestion et a
des activités menées de maniere décentraliségstense a généré une coordination
sectorielle.

le systeme complet de protection sociale pour I'esfice, Chili Crece Contigo
destiné aux enfants de leur naissance jusqu'adetrée dans le systéme scolaire.
Chile Crece Contigme prend pas en compte uniquement les droitsrdfasts entre

0 et 4 ans, il inclut également la protection dematernité et favorise le travail
socialement protégé pour les femmes. Parmi lestsdrgarantis, il existe des
allocations spécialement destinées aux femmesrgasedidurant toute la grossesse) et
aux enfants (de leur naissance a leurs 18 ans$amifournies a 40 pour cent des
ménages les plus vulnérables. De plus, des jadd#msants et des creches accueillent
les enfants gratuitement selon des horaires adagfi@ésde permettre aux meres de
famille de travailler, d’étudier, voire de rechegclun emploi. Cette mesure s'adresse
aujourd’hui a 40 pour cent des ménages les plugvables, mais devrait s'étendre a
60 pour cent d’ici 2010. Chil€rece Contigaa deux autres objectifs qui consistent a
humaniser I'accouchement grace au systéme de pabti, ainsi qu’'a appuyer le
développement psychologique des enfants dans Esignes années de leur vie.
40 pour cent des ménages les plus vulnérables aonpt enfant handicapé pourront
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bénéficier du fonds de développement des enfantsditepés, mais aussi
d’allocations pour le logement, d'une assistangaligue, ainsi que de formations
professionnelles pour les parents. Comme pourd&gyeChile Solidarig la gestion
décentralisée de ChilCrece Contigopermet la synergie des services sectoriels
présents dans toutes les communautés, avec paurditrée la premiere visite de
contrdle de la grossesse. Il est important de gaadéesprit que 80 pour cent des
meres sont prises en charge par le systéeme demaiié

m le systeme de protection sociale au travaitongu pour promouvoir le travail décent
des travailleurs et des travailleuses. Ce systeshé €origine des réglementations
relatives a la sous-traitance, de la mise en placsanctions en matiére de pratiques
antisyndicales, et de la création de tribunaux rduail et d'un Conseil du travail
(d’autres initiatives restent en suspens, notamroelies relatives aux négociations
collectives). Le systeme permet également I'améfion de I'assurance-chémage.
Dans le but de protéger les personnes agées lettsguarrétent de travailler, la
réforme du systeme de retraite prévoit le renforr@naes piliers de solidarité non
contributifs. Ainsi, toutes les personnes agéegamtpas épargné pour leur retraite
sont protégées par le systéme qui leur verse tenibns de solidarité de base. Ces
dernieres couvriront 40 pour cent des ménageshdefarevenus dans un premier
temps et 60 pour cent dans un second temps (a eprdpt2010). Cette réforme
relative au pilier de solidarité comprend égalenaas contributions de I'Etat pour
les pensions modestes, des cotisations a la sE@aitiale pour les jeunes, ainsi
gu’'une prime destinées aux femmes pour chaque tevifaant. De cette maniere, les
femmes peuvent augmenter le montant de leurs &bbosapour deux raisons: soit
parce que ce sont des travailleuses affiliées, gaite qu’elles recgoivent une
allocation de solidarité de base.

Ces trois axes s’articulent autour de composantessectorielles, telles que la santé,
la scolarité et le logement. La santé a un réleéraktout au long de la vie, c’est pourquoi
les mesures suivantes sont mises en place: sditiggsycho-social pendant la grossesse
et 'année suivant I'accouchement; renforcement mestations sanitaires destinées aux
familles, notamment pendant la grossesse et lasaoce de I'enfant; santé reproductive et
prévention des grossesses chez les adolescentdsrime et sécurité du travail; soins
spécifiques et gratuits destinés aux personnes adjéees.

Le tableau suivant dresse la liste des principptestations offertes a la population
tout au long de la vie, de I'enfance a la vieillessn passant par la jeunesse et I'adge adulte.
Il montre 'ampleur avec laquelle le systéme degution socialeRed Protegeprotége la
population chilienne.

Composantes du systéme de protection sociale Red Protege, tout au long de la vie

Période de la vie Prestations

Petite enfance (de la grossesse Chile Crece Contigo

jusqu’a I'entrée a I'école)
- soutien pendant la grossesse et la premiere année de I'enfant;
- soutien bio-psycho-social pendant la premiére année de I'enfant;
- extension des soins aux nouveaux nés adoptés;

- jardins d’enfants et créches gratuites (de 0 a 3 ans) pour 60 pour cent des ménages dont les
revenus sont les plus bas;

allocations familiales automatiques pour 40 pour cent des ménages dont les revenus sont les
plus bas;
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Période de la vie Prestations

Enfance et jeunesse - maternelles gratuites (de 4 a 5 ans);

Age adulte

Vieillesse

- écoles primaires et secondaires obligatoires;
- extension du systéme éducatif;
- diversification du soutien apporté aux éléves (nourriture, matériel et transports scolaires);

- extension des bourses versées aux éléves de I'enseignement supérieur (instituts techniques
et universités) et du troisieme cycle;

- allocations pour le logement versées aux jeunes;

- subventions pour embaucher les jeunes travailleurs.

- égalité des salaires entre les hommes et les femmes;

- programme antidiscrimination et Code de bonnes pratiques de travail dans le secteur public;
- prestations fournies aux méres pour chaque enfant vivant;

- formation professionnelle;

- allocation pour le logement pour 40 pour cent des ménages dont les revenus sont les plus
bas;

- allocation de solidarité de base pour 60 pour cent des ménages et des personnes
handicapées dont les revenus sont les plus bas;

- cotisation de solidarité pour les ménages a plus faible revenu;

- primes pour les individus qui ont & leur charge des personnes alitées.

Pour sa mise en ceuvre, le systdteel Protegaécessite des moyens d’identification
des facteurs de pauvreté et de vulnérabilité. Gdéetification permettra d’orienter les
prestations en fonction des problémes rencontrésepanénages et les personnes, et en
fonction des caractéristiques des régions dansiddleg les familles résident (ce sont ces
caractéristiques qui limitent ou aggravent les d¢imts de vie des ménages).

Le gouvernement a donc mis en place des outilsbtepae déterminer les situations
de précarité sociale et territoriale, et d’attriblés services requis de maniére adéquate:

m  formulaire de protection sociale:il s’agit d’'un outil personnalisé d’accés au sgwe
de protection sociale qui identifie, sur demandes familles et les individus
bénéficiaires des différents programmes et presisita I'échelle de la communauté.
Plus de 10 millions de Chiliens (soit la moitié ldepopulation totale) ont rempli ce
formulaire de protection sociale dans leur munidiga

m carte régionale de vulnérabilité: ces cartes mettent en évidence les unités
territoriales ou la population ne bénéficie pageu de services, et ou les conditions
de vie et environnementales se détériorent. Cegdurdervent de base pour
I'élaboration d'un modeéle d’intervention complet @écentralisé de la protection
sociale. Par conséquent, ces cartes permetterdraedun ordre de priorité quant a
I'investissement social dans les services de baséamment la connectivité,
I'énergie, I'eau et I'assainissement, ainsi quedéement des eaux usées.

m  enquéte de caractérisation socio-économique (CASEN) s’agit d'un instrument
essentiel pour identifier, caractériser et mesaretermes d’amplitude la population
pauvre et exposée a des vulnérabilités (ces demigront alors couvertes par le
systéme de protection sociale). Néanmoins, le biricipal de la CASEN est
d’évaluer les mesures sociales et I'impact de jenéion des dépenses sociales. A
I'heure actuelle, I'enquéte est menée tous les ok, mais un débat est ouvert pour
savoir si elle ne devrait pas étre réalisée plgsili&ement, & savoir tous les ans.
Outre cet outil, il existe également un procességatuation a posteriori pour estimer
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les investissements et les programmes ayant uncinmgmial. Chaque année, ce
processus évalue un certain nombre de programineas @éésultats servent de base a
la discussion sur la loi du budget. En effet, camigrs permettent de déterminer si un
des programmes en question doit étre mis en plawearsuivi, ou transformé; le
budget alloué est déterminé en termes de conformité recommandations de
I'évaluation®®:

m  systéme intégré d’informations sociales (SlIS)ce systéeme a pour fonction de
fournir régulierement des informations socialedipentes et détaillées sur le réseau
de prestations sociales dont bénéficient les famifrace au systéme de protection
socialeRed ProtegeCes informations permettent le contréle du réseasi que son
suivi, et implique, par conséquent, que le sectublic soit capable de réagir
immédiatement aux besoins spécifiques de protectiociale des familles. Ce
systéme, dont la mise en place n’est pas comp&gaiert que toutes les informations
provenant des ministéres soient numeérisées etayiestles données administratives
soient centralisées. Il s’agit, avec le systemersactoriel de protection sociale, d’'une
obligation juridique.

Conditions de faisabilité financiére et politique

Cette étude de cas au Chili montre que la faigébiliun systéme de protection
sociale est fondée sur son institutionnalisatioestea-dire qu’elle repose sur des
institutions et des normes juridiques garantissant fonctionnement et ses modalités de
gestion.

Conditions politiques: délibération démocratique
et participation

Red Protegean’est pas un programme gouvernemental, mais ugragsde protection
sociale reglementé juridiguement qui fournit diesrprestations, et dont le financement
est garanti par la loi. Ainsi, la mise en ceuvreRgel Protegea été une réussite grace au
systéme politique chilien, lequel a permis auxatiites du réseau d’aboutir & des normes,
conséquences de délibérations démocratiques delegrampleur au sein du Congres
national. Ces derniéeres ont, en fin de compte, igedinbtenir un engagement identique de
la part de I'opposition et du gouvernement en vigiuassurant l'institutionnalisation et la
continuité du systeme, quel que soit le parti auwpo.

Les initiatives mises en place par le dernier goue@ent de la Concertation sous la
présidence de Bachelet ont représenté l'une deatieas les plus intéressantes de ce
processus démocratique. Ces initiatives avaient poud’encourager la participation des
partis politiques et ont permis notamment que déformes sociales et leur
institutionnalisation soient appliquées au moyamdsysteme de protection sociale. Bien
gue l'opposition les ait vivement critiquées a eatpoque, ces initiatives ont été répétées
par le nouveau gouvernement composé des forcagjpeB qui les avaient attaquées. Des
instances  participatives, également dénommées CsBiong consultatives

'8 e ministére des Finances ainsi que le Congrdenatont autorisé cette procédure en 1998, et
cette derniére a été utilisée depuis pour évalusrge 300 programmes, une ou plusieurs fois.
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présidentielles’’”, ont permis la ratification d’accords transversaemire les forces
politiques divergentes au sein du parlement. Leésnaigsions se réunissaient pour traiter
des réformes relatives a la protection socialep@nant une attention particuliere aux
mesures de protection des enfants (ce qui a daiegamce &hile Crece Contigpet a la
réforme des retraites (précurseur de la réformeretesites actuellement en vigueur). Les
commissions relatives a I'enseignement, au tratal I'’équité n’ont pas été aussi efficaces
que les autres. En effet, de nombreux désaccomid plu étre résolus. Néanmoins, ces
commissions sont parvenues a créer des initiakdgslatives parmi lesquelles la création
d'un ensemble d'institutions responsables de lalitguale I'’éducation (Commission
relative a I'éducation), et d’'une prime pour I'erabbe de jeunes travailleurs (Commission
sur le travail et I'équité).

Ces mécanismes participatifs ont permis que lesuegtclés discutent de nombreux
accords et désaccords, et ce avant la ratificatiome loi au parlement, réduisant
considérablement le délai d’attente pour I'apprigivatie ces lois par le Congrés. En effet,
suite aux délibérations des membres des commissimmsultatives présidentielles et des
audiences publiques, des rapports contenant dgmgitions ainsi que des positions
contradictoires (dans une moindre mesure) ont étdigs. Grace a ces rapports, qui
présentaient I'état du débat politico-technique, geuvernement a pu rédiger des
propositions de loi qui, une fois présentées augts) ont facilité les discussions et les
accords entre les parlementaires.

En résumé, grace a ce procédé, il aura fallu minms an pour que lbi Chile Crece
Contigosur la protection des enfants, ainsi que la rédosar les retraites soient ratifiées et
entrent en application au cours du méme mandaiderégel. En comparaison, trois ans de
débats parlementaires avaient été nécessairegipeua réforme du systéme de santé et le
Plan AUGE soient mis en ceuvre par la précédenténétration.

Conditions financieres: faisabilité financiere et d e gestion

Dans le systéme politique chilien, seule la brarekécutive du gouvernement peut
prendre des initiatives juridiques qui requieremfimancement. Par conséquent, toutes les
initiatives et réformes proposées par la branchecuwive du parlement doivent faire
I'objet d'une présentation relative a leur finanes) ainsi qu’a 'engagement des sources
de financement qui rendent possibles ces initiateeréformes. En effet, ces derniéres
permettent leur durabilité et par conséquent leaintien en tant que politique publique,
en supprimant le risque d’étre mises a I'écari@gmgouvernements successifs.

" Les Commissions consultatives présidentielles,amiivu le jour au cours de premiers mois du
mandat Bachelet, avaient pour but de traiter desstgpns soulevées pendant la campagne
présidentielle, parmi lesquelles des réformes ¢iedles exigeant des accords parlementaires vastes.
Afin d'ouvrir la voie aux débats parlementairesdet tenir compte des visions pluralistes des
initiatives sur les sujets abordés, ces commissiotggraient des experts multidisciplinaires avec
des valeurs et des opinions politiques différera@ssi que des acteurs sociaux impliqués dans ces
réformes potentielles. En outre, presque toutescteemissions ont organisé des consultations
régionales et des audiences avec des organisdi&dassociété civile, augmentant par conséquent la
participation des différents acteurs a I'élaboraties propositions de réformes. Dans un délaixde si
mois, les rapports émanant de ces commissionseovitde base a I'Etat pour rédiger les lois, qui
ont quasiment toutes été soumises au parlementchmsnissions relatives a la protection des
enfants, a la réforme des retraites, a la quabté'alucation, a la qualité du travail et a I'éguit
faisaient partie des commissions les plus repratieaes du domaine de la protection sociale.
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Le cadre juridique sur lequel se basent toutemligatives deRed Protegerévoit la
mise a disposition des ressources financieres saices a leur mise en ceuvre, depuis leur
développement jusqu’a leur mise en application.

Les changements juridiques introduits, qui ont citnd I'approbation d’initiatives
fondées sur des droits sociaux garantis, ont génargphénoméne nouveau. Pour la
premiére fois depuis la mise en place des allogsten espéces dans le cadreRael
Protegeet d’une réglementation relative a la couvertwaae, le ministére des Finances
s'est vu dans I'obligation de fournir des ressosir@é¢ous les citoyens qui en avaient besoin
(et qui remplissaient les conditions pour pouvanéficier des prestations). A l'inverse,
dans le passé, des personnes qui remplissaiemsttag conditions pour bénéficier des
prestations se retrouvaient sur des listes d'&tenhe touchaient pas d’allocation, puisque
la mise a disposition des ressources était détéamamnuellement par les autorités
budgétaires avec la loi du budget.

Suite a la mise en application du systeme de pgiotecui garantit des droits au
moyen de la loi, de hombreuses obligations seaontées au budget public. La loi stipule
notamment que les dépenses en matiere de protectmale ne peuvent étre réduites ou
redirigées vers d’autres utilisations.

La politique d'équilibre structurel est un instrumhale politique fiscale en accord
avec ce systeme, qui peut étre assimilé a une tganaour I'exécution des obligations
financiéres en termes de dépenses sociales. Talala été mentionné auparavant, cette
politique a aussi permis l'accroissement des dégsesseciales au fil du temps, et ce,
indépendamment de la conjoncture économique. Bienlg Chili ne fasse pas partie des
pays d’Ameérique latine ayant les dépenses sociakglus élevées, ces derniéres ont
néanmoins augmenté de maniére réguliere ces desn@meées. En outre, les dépenses
sociales représentaient la plus grande part desndép publiques totales: en 1990, les
dépenses sociales par habitant équivalaient a 8@l et ces dépenses représentaient
61,2 pour cent des dépenses totales publiques, @loen 2008, les dépenses sociales par
habitant ont augmenté a 830 dollars et leur t@ptésentait 68 pour cent des dépenses
publiques totales®. En conséquence, la marge de manceuvre budgétgieurabut
d’assurer la nécessaire mise en place du systémetetion sociale.

Il faut cependant noter que les citoyens demanderélargissement de leurs droits,
ainsi que leur extension a d’autres secteurs ded#té, ce qui sera indéniablement source
de pressions financiéres. Au-dela des efforts pdaler les populations les plus pauvres,
des pressions émanent de la classe moyenne qéinédidie d’aucune protection, et dont
les vulnérabilités ont été beaucoup plus visibfaesle tremblement de terre et le tsunami
de février 2012 que pendant la crise économique.

Dans ce contexte, un débat relatif a la réformeladdiscalité est nécessaire et
inévitable afin de réexaminer le poids des impétaels (qui he dépassent pas les 18 pour
cent du PIB: ce qui correspond a la moyenne des gaymérique latine ou les impobts
représentent un moindre fardeau financier par @ pays européens), ainsi que leur
composition actuell&.

18 CEPALC (CEPAL):Panorama Econémico Socjathili, 2009.

19 CEPALC (CEPAL):Tributacién en América LatinaChili, 2009.
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Il est important de noter queed Protegeassignait également des ressources aux
niveaux centraux des ministeres sectoriels regpdétiant donné que le Chili est un pays
centralisé). Néanmoins, un processus de déceatiafisde la gestion vient de débuter, et
une partie de ces ressources financieres est maitelistribuée aux municipalités au
moyen d’'une méthode progressive, mais encore e ddtlaboration.

En somme, le caractere graduel des processusydge ma manoceuvre budgétaire et sa
progressivité, ainsi que son institutionnalisatiassurent a la protection sociale de ne pas
étre remise en question en cas de changement deergement. Du point de vue des
engagements financiers et des programmes, ils tiggant également sa durabilité au
moins en ce qui concerne les droits et le niveacodeerture atteint en mars 2010.

Conclusions

Il est plus judicieux de faire le bilan de la mese place d’'un systéme de protection
sociale au Chili, au moment de I'élection d’'un neaw gouvernement, c’est-a-dire d’'un
réel bouleversement politique. Ce changement desegnement s’est produit en mars
2010 quand, aprés deux décennies de gouvernemeodalition de centre gauche, le
centre droit a remporté les élections.

En raison de ce virage politique, il est légitimesk demander si I'existence Hed
Protegeest en danger, notamment au vu de I'expérienterttjge chilienne (1973-1990),
qui a minimisé le rble social de I'Etat, mais égadat des expériences des autres pays
d’Amérigue latine ou la poursuite des programmeéseacompromise suite a I'arrivée d’un
nouveau gouvernement au pouvoir.

Toutes les informations concernant le contexteohtpie du Chili qui se trouvent
dans cette étude de cas permettent d’affirmer eqggdtéme de protection actuellement en
vigueur (qui sans aucun doute peut et devrait@tadu, approfondi et perfectionné) ne
court aucun risque. |l peut néanmoins ne connaifigne évolution dans les niveaux
atteints, si la gestion ou les résultats doivent-reémes étre améliorés avant que le
systéme ne puisse évoluer. Ce scénario est cefeimdarobable, étant donné que la
protection sociale est consolidée par I'évaluapiositive de la population et était I'un des
thémes abordés par les candidats a la présideritetl des derniéres élections.

Il est alors aussi important de noter que, a la éi niveau de la société civile qu'au
niveau des acteurs politiques, il existe un conserssir les avantages de la protection
sociale. En effet, cette derniére ne consiste pades mesures d'urgence et transitoires,
mais génere des droits sociaux acquis de hauee Déla représente une grande force qui
soutient la protection sociale en tant que réusdieocratiqgue. Jusqu’'a présent, cette
réalité s’est confirmée par I'approbation de ladaibudget annuel, qui attribue de plus en
plus de ressources aux programmes du systeme dectppo sociale fondés sur des
normes qui institutionnalisent le systéme de ptaircactuellement en vigueur. Ce cadre
juridiqgue et l'espace fiscal garantissent le fammtiement du systéme et son
développement par étapes au moins a des niveaaxgagantis par les lois actuelles.
(Comme mentionné précédemment, parmi les compasdedeplus importantes deed
Protege les droits en santé garantis par le Plan AUGHErddection des enfants grace a
Chile Crece Contigola pension de solidarité de base garantie etfame des retraites,
ont assuré juridiquement une extension continda deuverture.)

L'expérience acquise en gestion constitue une datoe. En effet, elle garantit les
performances des programmes et des actions sockils que les mesures politiques
puissent faire preuve d'une plus grande effica@téeffectivité, leur excellence et
professionnalisme sont déja reconnus, notammerte pgue ces mesures participent a
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I'élaboration d’une gestion publique intersectdeqllus compléte qui marque une rupture
avec le sectarisme excessif des mesures sociathainnelles.

Au moment de la rédaction de la présente étudeadele gouvernement du Chili
venait de publier les résultats de I'enquéte daatérisation socio-économique (CASEN).
L'enquéte a été réalisée auprés de 73 000 fardlleant la crise économique de 2009
(pour la premiére fois depuis 1990, la CASEN étainée en période de récession). Les
résultats de cette enquéte ont montré une léggraentation de la pauvreté (d’environ 1,1
point) comparé aux données de I'étude de 2006seakn pleine croissance économique.
Selon les analystes les plus reconnus du pays, @egimentation est due a un phénomeéne
mondial de hausse inégale des prix alimentairegi¢phérement les prix des denrées
alimentaires de base qui aident a déterminer li deypauvreté). Depuis la réalisation de
cette enquéte, ces derniers ont diminué, ce gsi 8&duit par une baisse automatique du
seuil de pauvreté quelques mois apres.

Paradoxalement, la méme enquéte réalisée en 2008renque, malgré une
augmentation du taux de pauvreté, I'acces a I'gnesnent a été étendu (I'extension s’est
faite a tous les niveaux: de la maternelle a I'mesment supérieur), l'affiliation aux
systémes de santé s’est universalisée et les sgrdé base se sont étendus. Plus frappant
encore, les transferts ont aisément compensé letiéd des revenus dont ont souffert les
ménages les plus pauvres en raison de la pertepltiedue a la crise. En effet, en tenant
compte des transferts d’argent en especes, lesugvetaux de ces ménages étaient méme
supérieurs a ceux enregistrés lors de la précéeeqigéte datant de 2006, lorsque le pays
était en pleine croissance économique.

Ces résultats montrent I'impact positif qu'a &ed Protegependant la crise
économique et confirment le besoin de mettre enepties socles de protection sociale
garantis. D’aprés les résultats de I'enquéte méalisn 2009, les Chiliens ont donc de
bonnes raisons pour attribuer aux mesures de fimiesociale une telle valeur.

Néanmoins, toujours selon les mémes données, blsenque ce soit les plus pauvres
qui aient le plus souffert des effets de la crige.effet, ce sont les premiers a perdre leur
emploi et, méme s'ils parviennent & conserver égoploi, leurs revenus restent trés bas en
raison notamment de l'accroissement de I'emploicaré. Ces données démontrent
également qued Protegequi est a la fois une politique de mitigation disgues (grace
aux transferts en espéces) et une politique dei@nédiopportunités et de développement
des capacités (notamment grace a I'éducationaesarité), n’est pas parvenu a coordonner
ses activités avec celles des politiques de tr@tallemploi de qualité. Cela semble étre la
seule question a laquelle le Chili, ainsi que desisystémes de protection sociale, ne sont
a I'neure actuelle pas capable d'apporter une mporCette question méritait un
approfondissement relatif a la redéfinition dedesode protection sociale.
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8. Chine

Superficie
Population |
Population urbaine (%)
Population rurale (%)
Répartition par age

0-14 ans (%)

15-64 ans (%)

65 ans et plus (%)
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) i
PIB par habitant

En dollars E.U." courants ¥

PPA (en dollars internationaux courants) Vi

Monnaie locale constante
Dépenses totales dans la sécurité sociale en pourcentage du PIB
Dépenses publiques dans la sécurité sociale en pourcentage du PIB

Dépenses publiques dans la sécurité sociale en pourcentage des dépenses publiques
totales

Taux de chdmage Vi
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) vii

Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indice de pauvreté humaine

9640 821 km2
1335000 000
46,6
53,4

20,5
715
7.9
18
74,9
71,4
45

3267
5971
22 698
4,19
3,87
18,61

43
92
36

Remarque: dans la présente étude de cas, les valeurs utilisées sont 1 dollar = 6,77 RMB/yuans au taux de change officiel et

1 dollar = 3,8 RMB/yuans PPA.
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Vers un systeme d’assurance-maladie
de base en milieu rural

Zhenzhong Mao
Wei Fu

Xuefei Gu
Yuanping Wang

Résumé

Le nouveau régime d’assurance-maladie coopérative en milieu rural (New Cooperative Medical Scheme,
NCMS) et le régime d'assistance médicale (Medical Assistance Scheme, MAS) ont été créés indépendamment
I'un de l'autre en 2002. Ce sont les principaux régimes d’assurance-maladie destinés aux personnes vivant en
milieu rural et aux populations pauvres de Chine.

Le nouveau régime d'assurance-maladie coopérative en milieu rural (NCMS):
e |a population cible se compose de I'ensemble des personnes vivant en milieu rural;
e  ['acces se fait sur une base volontaire;

e une partie des dépenses de santé des bénéficiaires est remboursée dans le cas de soins hospitaliers ou
ambulatoires, pour certaines maladies graves prédéfinies ou encore pour un accouchement ou des
examens médicaux. Le taux de remboursement des soins hospitaliers était d’environ 39,82 pour cent en
2009;

o 3833 millions de personnes étaient assurées a la fin 2009 et le taux d'inscription était de 94 pour cent de la
population cible, soit environ 62 pour cent de la population chinoise;

e les ressources financiéres proviennent de sources multiples: les prestations reversées aux bénéficiaires
sont financées aussi bien par I'Etat central que par les autorités locales. Les ménages des paysans
bénéficiaires reversent en outre des cotisations et le financement est complété par des dons en
provenance du secteur social.

Le régime d’assistance médicale (MAS):
e |a population cible se compose des personnes pauvres habitant en zone rurale;

e une assistance financiére est fournie, ainsi que des exonérations aux groupes pauvres et a faible revenu
pour les dépenses de santé extraordinaires et certaines maladies courantes;

e |e financement provient principalement des recettes publiques (Etats locaux et Etat central, y compris de la
loterie pour le bien-étre social) et de donations du secteur social.

Grace a ces deux régimes, l'aide apportée aux ménages vivant en milieu rural, en particulier aux
ménages pauvres, afin de leur permetire de faire face aux dépenses de santé, a été considérablement
renforcée. Ainsi, la part des dépenses a la charge du patient est passée de 80 a 60 pour cent environ, alors
qu'au méme moment, celles & la charge des paysans, en pourcentage net de leur revenu par personne,
passaient de 74 pour cent a 44 pour cent.

Cependant, les frais d’hospitalisation a la charge des patients restent trés élevés (environ 60 pour cent
contre 70 pour cent quelques années auparavant), excluant de facto les populations pauvres. C'est pourquoi le
nouveau régime d'assurance-maladie coopérative en milieu rural ne peut a lui seul résoudre le probléme de
I'accessibilité et de I'équité. Dans les faits, ces derniers utilisent un nombre de services de loin inférieur au reste
de la population. Cet état de fait ne saurait changer qu'a la faveur d’une intégration du régime d’assistance
médicale (MAS) au NCMS, et du remboursement partiel ou intégral des dépenses incombant a ces populations
pauvres, afin que la part des dépenses a leur charge ne dépasse pas les 20 pour cent.

En 2009, les dépenses totales au titre du NCMS s’élevaient a environ 92,29 milliards de yuans, contre
5,99 milliards de yuans pour le MAS. Rapportées au PIB global (33 535,3 milliards de yuans), ces dépenses
sont toutefois négligeables. Celles-ci représentent des prestations nettes en faveur des bénéficiaires (hors
dépenses administratives, financées sur les recettes publiques et non publiées).
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2004 2005 2006 2007 2008 2009
Dépenses au titre du 264 61,3 155,8 3466 6620 9229
NCMS (100 millions
de yuans)
Dépenses au titre du 44 7.8 -- 281 38,3 599
MAS (100 millions de
yuans)
Produitintérieur brut 159878 183217 211924 257306 300670 335353
(100 millions de
yvuans) pour l'exercice
considére

Source: 2010 Chinese  Health  Statistical ~Digest, ministere de la Santé (disponible & [I'adresse:
http://www.moh.gov.cn/publicfiles/business/htmlfiles/zwgkzt/ptity/digest2010/index.html).
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Introduction

Contexte

Figure 1.

Le XXI® siecle a été le témoin des nombreuses améliosapontées au systeme
d’assurance-maladie chinois en milieu rural. Enmegude nouvelles possibilités s'offrent a
la Chine en raison de la place de choix qu'occugsodnais le systeme d’assurance-
maladie dans la réforme actuelle de la protectiotiate. La présente étude de cas se
propose de donner un apercu du systéme d’assumzaleglie en milieu rural, en le
resituant dans le contexte général, afin de perenatie meilleure compréhension de son
développement et de son état actuel.

Au cours des 30 années qui ont suivi la réformeCHae a enregistré des progres
considérables dans pratiquement tous les domawlatfs au développement humain,
qgu’il s'agisse de la lutte contre la pauvreté, ‘déeldcation, de la santé ou de la sécurité
sociale. Au méme moment, les dépenses totales @éesaa la sécurité sociale, de méme
que leur part dans le PIB, se sont rapidement asdfigure 1), passant entre 2003 et 2008
de 44,6 milliards de yuans a 126,1 milliards de ngudsoit un facteur de 2,83)
respectivement, et de 3,28 pour cent a 4,19 par Bee la méme maniere, les dépenses
publiques consacrées a la sécurité sociale engage du PIB et des dépenses publiques
totales ont fortement augmenté, comme lillustiestfigures 1 et 2.

Evolution des dépenses totales consacrées a la sécurité sociale et de leur part dans le PIB

(%)
14 000 » 2*53: o] 450
12 000 4,00
m 334 :
g 3,28 3.50
-] 10 000 +—= e 03108
© " 3,00
°
74831 Dépenses totales
é 8000 " 250 M consacrées dla
2 6120 sécurité sociale
g 6 000 'W‘{“‘ o0 . = Dépenses totales
o : " 1.50 consacrées a la
4000 T ‘ sécurité sociale
"' 1.00 en % du PIB
2000 T L
‘ 0,50
0 -+ + 0.00
2003 2006

Sources: les dépenses consacrées a la sécurité sociale comprennent les dépenses de 2003-2008 au titre du nouveau régime
d'assurance-maladie coopérative en milieu rural, telles que publiées dans le 2010 China Health Statistics Summary disponible sur
le site du ministére de la Santé; ainsi que les dépenses pour l'assurance retraite, I'assurance-maladie, I'assurance-chdmage,
I'assurance contre les accidents du travail et I'assurance matemité publiées dans le 2003-2009 Statistical Statement on Labour
and Social Security Undertakings sur le site du ministere des Ressources humaines et de la Sécurité sociale. Les données
relatives aux dépenses consacrées a la protection sociale et a I'assistance sociale proviennent du 2003-2009 Statistical Report on
Civil Affairs Development, publié sur le site du ministere des Affaires civiles. Les données concernant le PIB proviennent du 2009
China Statistical Yearbook du Bureau national des statistiques.
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Figure 2.  Dépenses totales consacrées a la sécurité sociale en pourcentage des dépenses publiques
totales et du PIB

(%)
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© ' F12,00
2 8000 Dépenses consacrées
E 6000 - 800 en % des dépenses
= 4 351,56 ’ publiques totales
- + " 6,00
4000 7 Dépenses consacrées
r 4,00 4 la sécurité sociale
2000 | 2,00 en % duPIB
, T ‘ — 0,00
2005 2006 2007 2008

Sources: les données concernant les dépenses consacrées a la sécurité sociale proviennent du tableau relatif a la sécurité sociale
et a 'emploi publié dans le 2005-2008 National Financial Settlement Report du ministére des Finances!. Les données relatives
aux dépenses publiques en matiere de santé liées a la sécurité sociale ont été publiées dans le 2009 Study Report on China’s
National health Account2. Les données concernant les dépenses fiscales proviennent du 2005-2008 National Financial Settlement
Report du ministére des Finances et celles relatives au PIB sont tirées du 2009 China Yearbook du Bureau national des
statistiques.

Dans le méme temps, la croissance rapide et dugalgleconnait la Chine a permis
d’augmenter le nombre d’emplois, d’accroitre legereis et de réduire la pauvreté. En
Chine, fin 2009, 35,97 millions de personnes résittaen zone rurale et vivaient sous le
seuil de pauvreté rural officiel, fixé a 1 196 yagwar les autorités nationales en 2009.
D'apreés le rapport de la Banque mondial@54 millions de Chinois vivaient encore avec
moins de 1,25 dollar par jour en 2005 (en paritpaevoir d'achat), faisant de la Chine le
deuxieme pays comptant le plus de pauvres, dettigde.

! Comprenant différents volets, dont les serviceséirité sociale et de I'emploi, la gestion des
affaires civiles, les ressources financieres aklswgu financement de la sécurité sociale, les prime
du fonds national de sécurité sociale, les subemsatpour la réforme des entreprises, les pensions
de retraite, I'aide a I'emploi, les pensions en dasiéces, la réinsertion des militaires révoglaés,
protection sociale, les services en faveur desopees handicapées, les indemnités de subsistance
en faveur des citadins, d’autres services d'aidgat®m dans les villes et les collectivités, l'aide
sociale en milieu rural, I'aide d'urgence en cascdtastrophe naturelle et les services de la Croix-
Rouge.

% Ces dépenses comprennent I'assurance-maladie s#e fuair les salariés urbains, I'assurance-
maladie de base pour les résidents urbains, leeaurégime d’'assurance-maladie coopérative en
milieu rural, le régime d'assistance médicale dessrégions urbaines et rurales, les colts de
fonctionnement liés a la santé des unités de s=piblic et les indemnités pour les dépenses
médicales des salariés d’entreprise.

® Banque mondiale, 2009, estimations de la Banquediate de 2005 & partir d’enquétes.
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Les progres réalisés dans les réformes socialer@tomiques ont permis a la
population chinoise de bénéficier de meilleuresditmns de vie, d’'un plus haut degré
d’instruction et d'une espérance de vie supériew@nme en témoigne la hausse
considérable de l'indice de développement humadididu pays. En 2009, celui-ci était
de 0,793, avec une valeur de 0,773 en matiére &'aspe de vie et respectivement 0,923
et 0,683 pour I'éducation et le PIB. Des chiffres|din supérieurs a ceux de 2000, qui
s’élevaient alors a 0,726 pour I'IDH, a 0,80 potespérance de vie, & 0,76 pour
I'éducation et a 0,61 pour le PIB.

Le systeme de sécurité sociale en Chine

Dans les premiéres décennies qui ont suivi la mdoéconomique, les politiques
étaient axées sur le développement économique ew des forces du marché. Ce faisant,
le développement social, et avec lui le secteuakont été laissés de cote.

La ligne directrice de I'Etat central a cependamtiée. S’appuyant sur le Concept de
développement scientifique comme principe pouréleetbppement national, I'Etat a érigé
la création d'une société harmonieuse en princiméctif du progrées social, tout en
replacant la population au centre des préoccupatienl’administration publique pour le
XXI°¢ siecle. Il a pris I'engagement solennel de gardtdtceés universel a la sécurité
sociale, et a élaboré pour cela un systeme deis€saciale, couvrant les régions urbaines
et rurales, et faisant partie intégrante de sesractestinées a accroitre les moyens de
subsistance, favoriser les progrés socio-économigtieassurer la stabilité sociale. Les
progres accomplis par la Chine a cet égard sonuélts. A I'heure actuelle, la sécurité
sociale comprend l'assistance sociale, le placemestanciens militaires, I'aide sociale,
un service de logement et I'assurance socialeg cittniere constituant I'élément central
(schéma 1). Dans les villes, I'Etat a mis en plagesysteme d’assurance sociale reposant
sur cinq piliers et comprenant I'assurance retraitge assurance meédicale de base en
faveur des personnes travaillant ou habitant ete,viine assurance-chbmage, une
assurance contre les accidents du travail et userasce maternité (tableau 1). Des
programmes d’aide sociale ont également été cofigant notamment des allocations de
subsistance ou une assistance médicale. En miliml, I’'Etat a instauré le nouveau
régime d’assurance-maladie coopérative et devnaithainement mettre en place un
systéme d’allocations de subsistance. Il envisageoutre, la création d'un systéme
d’assurance retraite.
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Schéma1. Le systéme de sécurité sociale en Chine

~

Milieu urbain:

e assurance refraite ;

Assurance e assurance médicale de base
pourles salariés et lesrésidents ;
e assurance chémage ;

e assurance contre les accidents

sociale

du fravail.

Economie

formelle _ (" Milieurural ; .
e Nouveau systeme d’assurance
retfraite ;

e Nouvedau systeme d’assurance-
\Unaladie coopérative

Aid Alde aux personnes malades,
N e handicapées ou ne bénéficiant pas
sociale desoutien;
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Aide en cas de catastrophe naturelle.

\
b , Allocationsociale;
rotection Complémentaire ;
sociale Services de protection
sociale.
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- N Réinsertion des anciens
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\ Economie Assistance Réinsertion desrefraités. )
informelle mutuelle
. y,
/N
Epargne des
ménages
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Source: Li Zhen, Theory of Social Security, China Labor and Social Security Publishing House, 2000; livre blanc intitulé «Sécurité
sociale et politiques de sécurité sociale en Chine», Bureau de I'information du Conseil d’Etat de la République populaire de Chine,
septembre 2004.
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Tableau 1. Groupes de population couverts par les différents programmes de sécurité sociale

Dispositif Dénomination Population concernée
Assurance sociale Assurance retraite  Assurance retraite de base Les salariés atteignant I'age obligatoire de départ a la retraite
pour les salariés urbains (60 ans pour les hommes, 55 ans pour les femmes

fonctionnaires et 50 ans pour les travailleuses) et ayant
cotisé au moins 15 ans.

Assurance retraite Lorsque cela est possible, les entreprises peuvent offrir une
complémentaire des salariés  assurance retraite complémentaire a leurs salariés, en plus
de I'assurance retraite de base obligatoire.

Nouvelle assurance retraite en Les personnes de plus de 16 ans vivant en milieu rural (hors
milieu rural étudiants) non affiliées a I'assurance retraite de base.

Assurance-maladie Assurance-maladie de base  Salariés et retraités de tous les secteurs, dont les

Assurance-
chémage

Assurance contre
les accidents du
travail

Assurance
maternité

Aide sociale

Protection sociale

Réinsertion des anciens militaires

pour les salariés urbains organismes publics, les unités de service public, les
entreprises, les organisations de la société civile et les unités
privées a but non commercial. Les salariés de I'économie
informelle peuvent également adhérer.

Assurance-maladie de base  Les éléves (y compris les étudiants) et les enfants résidant

pour les résidents urbains en ville, ainsi que les citadins non actifs.
Assurance-maladie Lorsque cela est possible, les entreprises peuvent offrir une
complémentaire assurance-maladie complémentaire en plus de I'assurance-

maladie de base.

Systéme d'allocation médicale Les fonctionnaires et les employés d’unités de service public
pour les fonctionnaires bénéficient d’une assurance médicale de I'Etat.

Nouveau systéme d’assurance- La population rurale.
maladie coopérative en milieu
rural

Systéme d'assurance-chdmage Les entreprises, les unités de service public et leurs
employés; les personnes cotisant & 'assurance-chdmage
depuis plus d'un an; les personnes ayant perdu leur emploi;
les personnes déja inscrites au chdmage et désireuses de
retrouver un emploi.

Systéme d'assurance contre lesLes entreprises et les particuliers ayant des salariés.
accidents du travail

Systéme d'assurance maternité Les entreprises en milieu urbain et leurs salariés. Dans
certaines régions, les employés d'organismes publics,
d'unités de service public, d’'organisations de la société civile
ou d’entreprises sont couverts.

Aide & la subsistance a divers Les personnes &gées, les handicapés et les mineurs n'ayant

groupes pas de responsable |égal statutaire ou ayant un responsable
|égal statutaire incapable d’offrir un soutien, n'ayant aucune
compétence professionnelle ou n'ayant aucune source de

revenu.
Systéme d'allocation de Les personnes vivant en milieu rural ou urbain dont le
subsistance ménage dispose d’'un revenu par personne inférieur au

niveau de vie minimum local; les personnes n’ayant aucune
ressource pour vivre ni de représentant légal statutaire.

Assistance médicale Les personnes pauvres, en milieu rural ou urbain, touchées
par la maladie.

Aide en cas de catastrophe  Les personnes victimes d’'une catastrophe naturelle.
naturelle

Aide aux sans-abris Les sans-abris et les indigents dans les villes.
Services de protection sociale Les personnes &gées, les orphelins, les handicapés et
d'autres catégories de la population.

Systéme de réinsertion des  Les bénéficiaires d'allocations de réinsertion, principalement
anciens militaires les militaires et les personnes a leur charge.

Source: Social Security Status and Policies in China (Livre blanc sur la sécurité sociale en Chine), Bureau de l'information du Conseil des affaires
d’Etat de la République populaire de Chine, septembre 2004.
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Le développement du systeme d’assurance-maladie

La Chine a mis en place un systeme d’assurancedimadaplusieurs niveaux. Ses
principales composantes sont le régime d'assuraradadie de base des salariés urbains
(Urban Employees’ Basic Medical Insurance SchedteBMIS), le régime d’assurance-
maladie de base des résidents urbdibdn Resident Basic Medical Insurance Scheme
URBMIS) et le nouveau régime d’'assurance-maladapémative en milieu rural (NCMS).
Le régime d'assistance médicale (MAS) couvre quarti les populations urbaine et
rurale les plus démunies, tandis que divers orgasd’assurance-maladie fournissent des
prestations complémentaires (schéma 2). L'un déxipaux objectifs de la réforme
actuelle du systéeme d’assurance-maladie est dérecdé développement et I'optimisation
des différents régimes d’assurance-maladie etoenmme, de garantir & I'ensemble de la
population I'accés aux soins de santé de base.

Schéma 2. Systéme d’assurance-maladie chinois.
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La décision du Conseil d’Etat relative a la mise eagal du régime d'assurance-
maladie de base des salariés urba(iEBMIS), rendue par le Conseil d’Etat en 1998,
mettait en avant l'instauration de 'UEBMIS ainsieggd’un systéme d’assurance-maladie a
plusieurs niveaux, et dressait la liste des taéhegaliser et des principes qu'une telle
réforme du systeme de santé engendre. Le prograuitBdIS s’est par la suite étendu
aux travailleurs urbains de I'économie informeblex travailleurs d’entreprises mixtes et
du secteur privé, ainsi gu’'aux travailleurs migsamabitant en milieu rural. Les cotisations
proviennent des employeurs et des salariés (engGinoour cent et 2 pour cent du salaire,
respectivement) et sont placées sur des compteardige individuels et sur des fonds
sociaux communs a I'échelle des municipalités osl @cintons. Les prestations couvrent
aussi bien les soins hospitaliers que les soinsikatdires.

Le régime d’assurance-maladie de base des résidemms (URBMIS) a pour sa
part été expérimenté dans 79 villes du pays suiepablication par le Conseil d’Etat, en
2007, d'unavis relatif au régime pilote d’assurance-maladie Hase des résidents
urbains Ce régime, dont l'affiliation se fait sur une baslontaire, s'adresse aux éléves
(y compris les étudiants) et aux enfants résidantile, ainsi qu'aux citadins non actifs.
Les cotisations, qui dépendent de la taille du ménaont mises en commun a I'échelle de
la ville et reversées sous forme de prestation$piat. En 2009, ce régime, qui couvre les
dépenses extraordinaires pour les soins hospgaierambulatoires, est parvenu a une
couverture universelle avant méme la date fixée.
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Depuis la mise en place de ces deux régimes, lebmore bénéficiaires s’est
rapidement accru. Fin 2009, pas moins de 401,4lforslde personnes disposaient d’'une
assurance-maladie de base en milieu urbain. Paami dernieres, 219,37 millions
bénéficiaient de TUEBMIS, contre 182,1 millionsysd’'URBMIS. Les recettes annuelles
du fonds destiné a l'assurance-maladie de base #ieumurbain s’élevaient a
367,2 milliards de yuans (54,239 milliards de dsllau 96,632 milliards de dollars PPA),
alors que les dépenses totales se chiffraient & 2iilliards de yuans (41,315 milliards de
dollars ou 73,605 milliards de dollars PPA). L'edeét ainsi accumulé atteignait
288,2 milliards de yuans (42,570 milliards de dsllau 75,842 milliards de dollars). Grace
a des capacités renforcées, la couverture du sgsiéamsurance-maladie en milieu urbain

a pu étre étendue, et le montant des rembourseesTis.

Les ressources destinées au financement des diférégimes d’assurance-maladie
sont en augmentation, comme en témoigne le talleau

Tableau 2. Financement du systéme d'assurance-maladie chinois (en milliards)

2005 2006 2007 2008

RMB Dollar RMB Dollar Dollar RMB Dollar Dollar RMB Dollar Dollar
PPA taux officiel PPA taux officiel PPA taux officiel PPA

Recettes
annuelles de 140554 20761 36988 174710 25806 45976 221424 32707 58269 288550 42622 75934
UEBMIS

Recettes

annuelles de 15493 2288 4077
'URBMIS

Cotisations de 7449 1100 1960
I'Etat

Cotisations des 6775 1001 1783
particuliers

Recettes

annuelles du 7534 1113 1983 21359 3155 5621 42796 6321 11262 78458 11589 20647
NCMS

l,CE"ti?a"""S de 4235 0626 1114 15048 2223 3960 32591 4814 8577 65571 9686 17256
Cotisations des 2873 0424 075 5801 0857 1527 9576 1414 2520 12068 1783 3176
particuliers

'a”l}frreests o 0427 0063 0112 0510 0075 0134 0629 0093 0166 0819 0121 0126
MAS 0890 0131 0234 1954 0289 0514 4249 0628 1118 6800 1004 1789
Total 148978 22006 39205 198023 29250 52111 271020 40032 71321 389302 57504 102448

Source: Health Expenditure Report 2009, Institut chinois d'économie de la santé, ministére de la Santé.

Mise en place et développement de 'assurance-malad ie
en milieu rural: le nouveau régime d’assurance-mala  die
coopérative et le régime d’assistance médicale

L'une des plus grandes réussites du systeme dasseimaladie chinois est la mise
en place et I'optimisation permanente du nouveginte d'assurance-maladie coopérative
(NCMS) et du régime d’assistance médicale (MAS).
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Mise en place et développement du nouveau régime
d’assurance-maladie coopérative (NCMS)

Dans les années soixante, le régime traditionreedsdirance-maladie coopérative (ou
«ancien» régime) s’est rapidement développé dansdmble du pays jusqu’a couvrir la
quasi-totalité de la population rurale dans leséasnsoixante-dix. La mutualisation des
risques était réalisée a I'échelle des villagesfitrancement provenant de I'épargne
collective du village et les villageois assurantfitancement des frais de gestion du
régime. Ce dernier a joué un rble essentiel damsdstation de soins de santé primaires
aux paysans. Il s’est cependant effondré dansupapl des régions rurales du fait de
I'affaiblissement de son financement (I'épargndemtive). Dans les années quatre-vingt-
dix, le gouvernement chinois a entrepris, sansésjate ressusciter ce régime et a di faire
face a la difficile question de I'assurance-malaiemilieu rural.

En 2002, dans lewtécision concernant le renforcement du systémeute £n milieu
rural, le Comité central du Parti communiste chinois@P€t le Conseil d’Etat proposent
la mise en place du NCMS et du MAS dans les régiorades. En 2003, les ministéres de
la Santé et des Affaires étrangeres ont publiéobat@ment uravis concernant la mise en
place du nouveau régime d'assurance-maladie codiy&adans lequel étaient détaillées
I'organisation et la mise en ceuvre du régime. LeM$Cy était décrit comme un régime
mutualisé d’assurance-maladie destiné aux paysmganisé, géré et appuyé par I'Etat,
dont le financement serait assuré par les indivildusollectivité et I'Etat, et qui couvrirait
principalement les dépenses de santé extraordénairemoyen de fonds communs. Par
rapport au régime précédent, le NCMS se démarqguiepaspects suivants:

m un systeme d’organisation et de gestion adapté aveme division claire des
taches et des responsabilit§$igure 3). Les services d’administration du NCstst
intégrés aux organismes de santé a I'échelle loetlrationale. L’'organisme de
gestion du NCMS a été mis en place a I'échelle algs et a pour responsabilité de
gérer les fonds du NCMS, de suivre les performardess prestataires de soins
conventionnés de traiter les demandes et de remsdment, ainsi que d'assurer
d'autres taches quotidiennes. Il dispose d'un persbsalarié a temps plein et son
financement provient des fonds locaux;

m un mécanisme de financement a sources multiplekes fonds proviennent aussi
bien de I'Etat, & I'échelle locale et nationale,eqdes cotisations des paysans
bénéficiaires, auxquels viennent se greffer lessdhinsecteur social. Les prestations
reversées par I'Etat central sont passées, eni@ &@®010, de 10 yuans (1,477 dollar
ou 2,632 dollars PPA) par personne a 60 yuans38j8bars ou 15,789 dollars PPA)
par personne dans les régions du centre et destoEe@ moyenne, le montant des
cotisations par personne percues des différentgsem de financement est passé de
30 yuans (4,431 dollars ou 7,895 dollars PPA), @82a 150 yuans (22,156 dollars
ou 39,474 dollars PPA);

m un ensemble de prestations centrées sur les soinsoshitaliers (frais
d’hospitalisation). Les localités sont cependant libres d’intégrernom les soins
ambulatoires dans les prestations offertes. Dep0@8, le ministére de la Santé
encourage les localités & combiner la mise en caomdas fonds pour les soins
hospitaliers et pour les soins ambulatoires, afirtrduver une solution efficace pour
couvrir le remboursement des frais ambulatoires)d¥e les prestations et accroitre le

taux de remboursement;

m le principe d'adhésion volontaire L'adhésion au NCMS se fait sur une base
volontaire et concerne le ménage tout entier. Erepune grande attention est prétée
a I'évaluation publigue et a la transparence;
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m la mise en place d'un fonds commun au niveau cantah(un canton compte en
moyenne 300 000 habitants). Depuis 2008, le mim@stie la Santé encourage les
régions disposant de ressources suffisantes atedes moyens du fonds commun
et leur contrdle a I'échelle municipale.

Schéma3. LeNCMS

Etat
Départementdela Séanceconjointedu
santé rurale Conseil d'Etat
ministéredela consacrée au NCMS* o
Santé Affilies —
Prestation
OivisiondeT 'Y
sante rurale Groupe de pilotage du
département NCMS a I'échelon
provincialicela provincial* Forfait Service
santé rurale
Bureau de la 2 e de nllniens o Subvention Q
santé a l'échelon Groupe depilotage du bud . -
du NCMS a I'échelon du udgetaire Prestataires g
- . . . ; H =
district/nation -
district/nationa Sincynanons de soins 3
Réglementation .
(dont suiy
pay m
Consultation
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Bureau du NCMS & G
[ roupe
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d’experts
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* Y participent les dirigeants de 12 ministeres, dont ceux de la Santé, des Finances, des Ressources humaines et de la Sécurité
sociale, et des Affaires civiles, ainsi que la Commission nationale pour le développement et la réforme.

** Y participent les dirigeants de douze départements ministériels provinciaux, dont ceux de la Santé, des Finances, des
Ressources humaines et de la Sécurité sociale, et des Affaires civiles, ainsi que la Commission nationale pour le développement
et la réforme.

Mise en place et développement du régime
d’assistance médicale

Le régime d’assistance médicale (MAS), dont lerfoenent est assuré par I'Etat et
par des dons volontaires provenant des secteursugo®ffre une assistance financiére
spécifigue aux ménages qui n'arrivent pas, oudidéinent, a faire face a d'importantes
dépenses de santé. Il facilite en outre 'accessains de santé des groupes ciblés, leur
permettant ainsi d’étre en meilleure santé. Il is’aiun dispositif institutionnel officiel
controlé par I'Etat. Le ministéere des Affaires t@g est chargé de sa mise en ceuvre.

En novembre 2003, le ministere des Affaires ciyitEsconcert avec les ministeres de
la Santé, des Finances et de I'Agriculture, a jgubh &is sur la mise en place du régime
d’assistance médicale en milieu ruradlans lequel étaient identifiés les objectifs, les
principes, la couverture, les formes que prendliessistance, les procédures et conditions
d’adhésion et d’acceptation, le financement eelstign des fonds, ainsi que I'organisation
et la mise en ceuvre du régime. Y figurait égaleme@ description type détaillée du
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régime d’assurance-maladie, dont I'extension askenble des zones rurales des cantons
devait étre effective en 2005. Les caractéristiglgese régime sont les suivantes:

groupe cible:les ménages bénéficiant des programmes Wu Bam@egages a «cinq
garanties») et Di Bao (les ménages ayant droityatesie de sécurité de revenu
minimum chinois), ainsi que les paysans pauvreplisgant les conditions arrétées
par les autorités locales;

financement diversifié: le financement provient principalement des resette
publiques (Etats locaux et Etat central, y comiari®terie pour le bien-étre social) et
de dons des secteurs sociaux;

assistance a plusieurs niveawdans les zones pilotes du NCMS, le MAS assure en
premier lieu l'adhésion de ses bénéficiaires au MCBt régle les cotisations
individuelles afin de permettre I'octroi des préistas; d’autre part, le MAS offre a
ses bénéficiaires une assistance financiere suppléire (deuxieme remboursement)
lorsque la charge financiére des dépenses de sest&trop importante et risque de
mettre en péril leurs moyens de subsistance eskenkn outre, dans certaines
régions, le MAS octroie aux ménages bénéficiantpdogramme Wu Bao, aux
ménages pauvres, ainsi qu'a d'autres groupes &péEsf des prestations
supplémentaires pour les services ambulatoires,cemplément des comptes
d’épargne individuels du NCMS destinés aux soinbudatoires. Dans les régions ne
disposant pas du NCMS, le MAS fournit des prestatiadaptées directement aux
personnes devant faire face a des dépenses densettaint en péril les moyens de
subsistance essentiels de leur ménage.

Mise en place du systéme d’assurance-maladie en mil  ieu rural

La mise en place du nouveau régime d’assurancedimataopérative en milieu rural

(NCMS) et du régime d’assistance meédicale (MASkts'epérée rapidement, jusqu'a
couvrir 'ensemble de la population du pays.

Mise en place du nouveau régime d’assurance-maladie
coopérative en milieu rural

Dans son rapport annuel de 2008, I'Organisationdiade de la santé (OMS) évaluait

les régimes d’'assurance-maladie sur la base de tndiéres: I'étendue (population

couverte), la portée (services couverts et nivedexremboursement) et la part des
remboursements dans les dépenses de santé. Leéedorelatives au NCMS ont été

recueillies dans 563 cantons. Attendu que la misplace du NCMS dans ces différents
cantons a débuté entre 2003 et 2005 (& I'excepdes cantons/districts de Beijing,

Shanghai et Tianjin), 'OMS a évalué la mise en @ewu régime a partir de ces données,
ainsi que des données nationales publiées.

Financement et couverture

A la fin 2009, le NCMS couvrait 94 pour cent dgtgpulation cible, soit 833 millions

de personnes, et était proche d'atteindre la courestniverselle dans les régions rurales.
Pas moins de 55,2 millions de personnes vivant Bapauvreté étaient couvertes, soit un
taux de couverture de 94 pour cent. Les cotisatimtages s’'élevaient a 94,435 milliards de

yuans (13,949 milliards de dollars ou 24,851 mitis|ade dollars PPA), soit 113 yuans

(16,691 dollars ou 29,737 dollars PPA) par perspumtiomt 74,822 milliards de yuans
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(11,052 milliards de dollars ou 19,690 milliards dellars PPA), soit 79,2 pour cent,
provenaient de I'Etat.

D’aprés les données du NCMS sur 563 cantons, heikte de la couverture a été
progressive, atteignant 94,55 pour cent en 20@9e@a 3). La proportion de la population
pauvre couverte était pour sa part de 95 pour(taileau 4). Les cotisations par personne
se sont également accrues, pour atteindre 126,a84sy(18,69 dollars ou 33,29 dollars
PPA) en 2009 (tableau 5).

Tableau 3. Couverture du NCMS dans 563 cantons (en pourcentage)

Année National Région de I'est Région centrale Région de I'ouest
2005 74,92 79,03 71,84 68,47
2006 83,49 86,80 81,18 78,30
2007 89,33 90,87 88,38 86,82
2008 93,25 94,01 92,83 92,24
2009 94,55 94,96 94,55 93,71

Tableau 4. Couverture du NCMS en proportion de population pauvre des 563 cantons (en pourcentage)

Année National Région de I'est Région centrale Région de I'ouest
2005 70,41 69,54 69,61 71,43
2006 87,61 89,70 86,07 86,67
2007 89,14 93,69 86,27 86,94
2008 89,71 94,96 88,26 86,47
2009 96,25 97,83 94,78 95,83

Tableau 5. Cotisations pour le NCMS dans 563 cantons (en yuans par personne)

Année National Région de I'est Région centrale Région de 'ouest
RMB dollar dollar RMB dollar dollar RMB dollar dollar RMB dollar dollar
PPA PPA PPA PPA
2005 37,78 5,58 9,94 4385 648 1154 30,20 4,46 795 28,70 4,24 7,55
2006 53,03 783 1396 5892 870 1551 46,42 6,86 12,22 4379 6,47 11,52
2007 65,61 969 17,27 7516 11,10 19,78 53,65 792 1412 53,71 793 1413
2008 104,45 1543 2749 11822 1746 3111 8941 1321 2353 87,84 1297 2312
2009 126,51 18,69 3329 14535 2147 3825 10263 1516 28,01 10593 1565 27,88

Le NCMS étant un systeme volontaire, la sélectidveese a été une préoccupation
des premiers instants. Il ne s'agit cependant as grobleme dans les faits, étant donné
que les paysans ont pratiquement tous adhéré. idantgtion de la couverture est imputée
a trois facteurs différents: le financement patdtea hauteur de 80 pour cent; les efforts
d’'information et de sensibilisation entrepris pdttdt; et la perspective de prestations
tangibles pour les bénéficiaires.

Prestations octroyées

Le NCMS rembourse les dépenses des patients mosoiles hospitaliers, les services
ambulatoires, certaines maladies graves, les abeouents sous surveillance médicale et
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les examens médicaux (tableau 6). Le régime seeotmec en priorité sur les soins
hospitaliers. Ainsi, en 2009, les remboursementstitita des frais d’hospitalisation
représentaient 82,6 pour cent des sommes reveisdasverse, les remboursements des
soins ambulatoires, des maladies graves et desicdwmments s’élevaient, respectivement
a 13,2 pour cent, 1,29 pour cent et 1,32 pour desfonds versés.

Tableau 6. Services couverts par le NCMS, 2008-2009 (nombre de remboursements, en milliers)

Année Soins hospitaliers Soins ambulatoires Maladies graves figurant Accouchement a
(mutualisés*) dans la liste I'hopital

2008 51 086,3 486 161,4 3 366,5 32316

2009 617214 489 935,8 5037,3 37025

Croissance (%) 20,82 0,78 49,63 14,57

* Ce chiffre concerne uniquement les cantons qui prévoient la mutualisation des risques liées aux soins ambulatoires a leur échelle. Les autres
cantons fonctionnent sur le modele des comptes d'épargne individuels pour ce type de services.

Remboursements en faveur des bénéficiaires

A partir de I'exemple des soins hospitaliers, lasléaaux 7, 8 et 9 fournissent les
données relatives aux remboursements reversésagéfidiaires du NCMS.

Tableau 7. Taux d'hospitalisation dans 563 cantons (en pourcentage)

Année Global Région de I'est Région centrale Région de I'ouest

2005 3,05 2,82 3,18 3,60

2006 4,04 3,79 4,02 4,83

2007 4,85 4,58 4,69 5,80

2008 5,76 5,27 5,81 6,96

2009 6,64 6,03 6,75 8,12

Tableau 8. Taux effectif de remboursement des soins hospitaliers dans 563 cantons (en pourcentage).

Année Global Région de I'est Région centrale Région de I'ouest

2005 22,79 21,97 24,25 25,75

2006 26,06 24,20 29,50 31,40

2007 29,46 28,00 31,26 34,49

2008 36,11 33,72 40,03 40,73

2009 39,82 38,04 41,67 4478

Grace aux ressources financieres supplémentaireesmi leur disposition,
l'utilisation des services d’hospitalisation pas Ipaysans s’est accrue, de méme que le
taux de remboursement effectif. La proportion dépethses réglées par le patient est
passée d’environ 80 pour cent a pres de 60 pour Centaux de remboursement reste
cependant relativement bas.
Les dépenses a la charge du patient représentgmufdcent des revenus nets des

paysans par personne avant remboursement contggouid cent aprés. Dans plus de
70 pour cent des cantons, ce taux se situait esodssde 50 pour cent aprés
remboursement. |l dépassait cependant 150 pourdzerg 19 pour cent des cantons. De
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maniere générale, les prestations du NCMS ont gedfalléger la charge financiére des
paysans pour les dépenses médicales.

Tableau 9. Dépenses d'hospitalisation et revenu: répartition des dépenses réglées par le patient
en fonction de leur part dans le revenu par personne, avant et aprés remboursement
(en pourcentage)

Année <0,5* 0,50-1,0 1,0-1,5 1,5- Moyenne

Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés
2005 9,15 23,76 54,48 59,05 25,23 12,80 11,15 4,39 0,97 0,75
2006 13,14 36,32 60,22 53,84 20,80 8,76 5,83 1,08 0,86 0,62
2007 14,88 47,85 63,08 46,06 18,83 5,37 3,24 0,72 0,80 0,56
2008 16,73 60,61 64,21 35,62 14,22 342 4,86 0,36 0,79 0,50
2009 21,46 70,35 62,13 27,61 13,42 1,87 2,99 0,19 0,74 0,44

* Signifie que la dépense réglée par le patient représente moins de 0,5 pour cent de son revenu.

Mise en place du régime d’assistance médicale (MAS)
en milieu rural

Dés 2005, le régime d’assistance médicale (MASym@ul'ensemble des cantons.
Les recettes et les dépenses du MAS sont en augtioentonstante (tableau 10), de
méme que le nombre de personnes bénéficiant destasce médicale pour les dépenses
d’hospitalisation et les cotisations du NCMS (tabld.1).

Tableau 10. Recettes et dépenses de I'assistance médicale en milieu rural, 2005-2009
(en millions de yuans, de dollars et de dollars PPA)

Année Recettes Dépenses Prestations au titre des Aide financiére pour les
cotisations au NCMS dépenses de santé
extraordinaires

Millions  Millions  Millions Millions Millions  Millions Millions Millions Millions Millions Millions  Millions
de yuans dedollars de dollars de yuans de dollars de dollars de yuans de dollars de dollars de yuans de dollars de dollars

PPA PPA PPA PPA
2005 1090 161,00 286,84 780 115,21 205,26 95 14,03 25,00 480 70,90 126,32
2006 2300 339,73 605,26 1310 193,50 344,74 260 38,40 68,42 880 129,99 231,58
2007 4100 605,61 107895 2810 415,07 739,47 480 7090 126,32 2050 302,81 539,47
2008 5070 748,89 133421 3830 565,73 100789 710 10487 186,84 2740 404,73 721,05
2009 8040 118759 211579 6460 954,21  1700,00 1050 155,10 276,32 4940 729,69 1300,00

Source: Statistical Report on Civil Affairs, 2005-2009, ministére des Affaires civiles.

Tableau 11. Bénéficiaires de I'assistance médicale en milieu rural, 2005-2009 (en millions)

Année Nombre total de Bénéficiaires du NCMS Bénéficiaires de I'aide en cas

bénéficiaires de dépenses importantes
2005 8545 6 549 1996
2006 15590 13171 2419
2007 28 944 25173 3771
2008 41919 34 324 7595
2009 47 357 40 591 6 766

Source: Statistical Report on Civil Affairs, 2005-2009, ministére des Affaires civiles.
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Tableau 12.

Tout cela démontre I'importance gqu’attache I'Etda &anté des populations pauvres.
Le régime a été continuellement amélioré: le sdi@timission au sein du régime a été
baissé, les procédures ont été simplifiées, laatilon des ressources a été améliorée, un
acces a davantage de services a été offert eatgecfinanciere des dépenses de santé pour
le groupe cible a été réduitelavis concernant I'amélioration du régime d’'assiste
médicale dans les régions rurales et urbairmopté par les ministéres des Affaires
civiles, de la Santé, des Finances et des Ressohureaines et de la Sécurité sociale en
2009 proposait un service de «guichet unique» eeglement en temps réel des dépenses
de santé, des remboursements ainsi que de I'agsstdin (a) d’accroitre le nombre de
groupes a faible revenu au-dela des ménages bé@néfile Wu Bao et de Di Bao, et (b) de
ne plus se concentrer uniguement sur l'aide paktEpenses de santé extraordinaires»,
mais de I'étendre aux maladies courantes. D’apFesdbnnées nationales (tableau 12),
I'assistance médicale demeure relativement faibtoe réle dans le systéme d’assurance-
maladie doit encore étre renforce.

Montant moyen par prestation de I'assistance médicale en milieu rural, 2005-2009
(en yuans, en dollars et en dollars PPA)

Année Cotisations au NCMS par personne Aide financiére pour les dépenses importantes
par prestation*

yuans dollars dollars PPA yuans dollars dollars PPA
2005 11,1 1,64 2,92 240,5 35,52 63,29
2006 19,7 291 518 366 54,06 96,32
2007 19,1 2,82 5,03 543 80,21 142,89
2008 20,7 3,06 545 360,3 53,22 94,82
2009 259 3,83 6,82 676,6 99,94 178,05

Source: Statistical Report on Civil Affairs, 2005-2009, ministére des Affaires civiles.

* D'aprés les statistiques du ministére des Affaires civiles, la prévention des maladies graves est le principal (mais non l'unique) objectif de I'aide
financiére pour les dépenses d’hospitalisation.

Combinaison du nouveau régime d’assurance-maladie
coopérative et du régime d’assistance médicale

En raison du faible taux de remboursement du nauvégime d’assurance-maladie
coopérative (NCMS) et de la part importante desedées a la charge du patient, les
populations pauvres sont de facto exclues deifatibn des services de santé. Afin de leur
garantir I'acces a des prestations adaptées faurpge le NCMS et par le régime
d’'assistance médicale (MAS), et de renforcer I'égul est indispensable de combiner ces
deux régimes sur le plan des prestations, de tiogext des services.

A cet égard, 'ensemble des prestations, ainsilgs@égimes de remboursement et
d'assistance peuvent étre combinés selon les niveaivants (les services hospitaliers
sont ici utilisés a titre d'exemple):

m  Niveau 1: Faire adhérer le groupe cible de MAS au NCMS'aljis de la condition
sine qua norpour que les deux régimes soient associés eequelipe cible de MAS
bénéficie du NCMS.

m  Niveau 2: Réduire ou supprimer la part des prestations dWiS@éductible pour les
bénéficiaires du MAS. lls devraient ainsi pouvorcéder plus facilement aux
services hospitaliers et disposer d’'une couverilus étendue.
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m  Niveau 3: Compléter le remboursement accordé au titre du S@BF une assistance
médicale, c’est-a-dire, réduire la part des dépeada charge du patient grace a une
aide. Les retombées pour le groupe cible du MASmtat’autant plus tangibles qu'il
existera une synergie entre les deux régimes.

m  Niveau 4: Octroyer une aide provisoire en cas de dépens@snddntant supérieur au
seuil des compensations du NCMS. Lorsqu’une persoerfait pas partie du groupe
cible du MAS et doit faire face a d'importantesfidiiltés financiéres, en dépit des
remboursements plafonnés octroyés au titre du NCBRISJAS lui rembourse les
dépenses au-dela de ce seuil a deux reprisese fdmais d’'une aide provisoire ou
d’autres formes d’assistance. Le but est d’empécher cette catégorie de la
population (potentiellement appauvrie) ne tombedeasous du seuil de pauvreté.
Une action préventive est plus efficace en termesalits que 'octroi par la suite
d’une aide réguliére.

En matiére de gestion et de services, dans l'idéal,bénéficiaires du MAS ne
devraient avoir a débourser d’argent que lorsquidsvont pas chez des prestataires de
soins conventionnés. lls ne devraient pas avoégéer I'intégralité des frais a I'avance et
attendre d'étre remboursés plus tard. Il est, etrepuindispensable d'assurer la
combinaison harmonieuse du MAS et du NCMS sur Bnplle I'administration des
ressources financiéres, du contréle des prestata&itede la gestion des informations.
Toutes ces mesures permettront de réduire lesdeaggestion, d’augmenter I'efficacité, de
faciliter I'octroi des prestations et de supprintes obstacles a l'utilisation des services
pour les bénéficiaires du MAS. Une étude de casedgpe de combinaison mis en place a
Changshu, dans la province du Jiangsu, est exjposi@ssous.

La ville de Changshu a instauré le NCMS en 2003,etes derniéres années,
maintenu un taux de couverture supérieur a 98 pent. Sept ans plus tard, et aprés de
nombreuses améliorations, celui-ci a été étendwangrs urbaines. Dans le méme temps,
la ville a mis en place un régime intégré danséggons rurales et urbaines (systeme BMI-
NCMS), couvrant I'ensemble des citoyens titulaidasn Hukou (carte de résident) local
mais exclus du régime d’assurance-maladie de eseatariés urbains (UEBMI).

En 2010, le montant total des cotisations annughesr le régime s’élevait a
400 yuans (59,08 dollars ou 105,26 dollars PPA)pgasonne. Sur ce montant, 150 yuans
(39,47 dollars PPA) proviennent des finances mpaless, 150 yuans des cantons et
100 yuans (26,32 dollars PPA) sont versés paffidiés

Par exemple, la ville de Changshu a adopté un reatimutualisation des frais de
soins hospitaliers et ambulatoires. La prestatmmprend le remboursement des dépenses
courantes en soins ambulatoires, des dépensedgiesrpour les soins ambulatoires dans
le cas de certaines maladies, des frais d’hosgatadin et des dépenses d’examen médical.

Dans la pratique, le régime d'assistance médidslAS) est intégré au nouveau
régime d’'assurance-maladie coopérative (NCMS):

m le groupe cible du MAS: les ménages bénéficiaires de Wu Bao, de Di Bao, le
populations cibles potentielles de Di Bao, les pengs gravement handicapées, les
personnes nécessitant des soins spéciaux, lesterdansalariés vivant dans la
pauvreté extréme, les étudiants universitairesaaeilles pauvres et les personnes
faisant face a d'importantes difficultés en raisenfrais de santé annuels supérieurs a
50 000 yuans (13 157,89 dollars PPA);

m les subventions pour les personnes cotisant au BNMIEMS: les populations cibles
potentielles du programme Di Bao, ainsi que lesqanes gravement handicapées
exclues de Di Bao doivent verser des cotisatiors. totisations individuelles des
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autres populations cibles du MAS sont prises engehpar le Bureau des finances de
leur collectivité de résidence;

'aide pour les dépenses courantes en soins ambuags: les bénéficiaires du
MAS n’ont a s'acquitter d’aucune somme forfaitgi@ur les dépenses courantes en
soins ambulatoires couvertes par le BMI-NCMS. Legpeahses pour les soins
ambulatoires supérieurs a 1500 yuans (394,74 rdoR®A) (limite annuelle de
remboursement par personne au titre du BMI-NCMSiveet étre prises en charge
par les fonds du MAS. Le taux de remboursementdes®0 pour cent pour les
bénéficiaires de Wu Bao et de Di Bao, et les étidiainiversitaires de familles
pauvres, contre 60 pour cent pour les populatiohkes potentielles du systéme
Di Bao, les personnes gravement handicapées exdeeBi Bao, les personnes
nécessitant des soins spéciaux et les enfants ldgésavivant dans la pauvreté
extréme;

l'aide pour les frais d’hospitalisation et les dépeses chroniques en soins
ambulatoires pour certaines maladies:les bénéficiaires du MAS n’ont aucune
somme forfaitaire a régler au titre du BMI-NCMS. MAS a octroyé une aide
financiere pour le colt réel a la charge des béiaéfes. Le taux de remboursement
est de 90 pour cent pour les bénéficiaires desranumes Wi Bao et Di Bao, et les
étudiants universitaires de familles pauvres, @60 pour cent pour les populations
cibles potentielles du systéme Di Bao, les persemgnavement handicapées exclues
de Di Bao, les personnes nécessitant des soinsagpéet les enfants de salariés
vivant dans la pauvreté extréme;

les procédures d’octroi de l'aide:les ménages bénéficiaires des systéemes Wu Bao et
Di Bao, les populations cibles potentielles de HoBles personnes gravement
handicapées, les personnes nécessitant des sdoswf) les enfants de salariés
vivant dans la pauvreté extréme et les étudiantgersitaires de familles pauvres
n’'ont qu'a apporter leur carte médicale et les @apnécessaires aux prestataires de
services désignés afin de bénéficier de soinssdlsontentent de régler la part des
dépenses a leur charge. Cela signifie qu'ils petugbtenir leurs remboursements et
leurs aides en temps réel. Le centre local de ayestu BMI-NCMS détermine le
montant des soins couvert par les ressources du,MAPrés des prestataires
désignés, en fonction de la réglementation en vgue

l'aide provisoire: le MAS octroie une aide provisoire adaptée aux fiéa&es du
BMI-NCMS ayant des difficultés financieres régudigren raison de dépenses de
santé annuelles supérieures a 50 000 yuans (189L8d|lars PPA). Le montant de
I'aide varie entre 2 000 yuans (526,32 dollars PRAYLO0 000 yuans (26 315,79
dollars PPA);

les effets de I'aide:le taux d’hospitalisation de la population cible MAS était de
32,3 pour cent, soit un taux supérieur au resta gepulation. D’apres le tableau 13,
les taux finaux de remboursement pour les soinsaaéx étaient, respectivement, de
73,09 pour cent, de 65,42 pour cent et de 47,52 gent dans le cas des prestataires
locaux a I'échelle de la collectivité, au niveaunicipal et a I'échelon non local. La
charge financiere pour les bénéficiaires a ét@moent réduite. Ainsi, dans le cas des
dépenses chroniques en soins ambulatoires pouaireest maladies, le taux de
remboursement final était de 83,95 pour cent (tabl&4), ce qui a permis de régler
en grande partie le probleme des frais pour lasssminbulatoires, trop élevés pour la
population cible.
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Tableau 13. Remboursements au titre des frais d'hospitalisation pour les bénéficiaires du régime
d'assistance médicale a Changshu, 2009

Type de Nombre Colt par Remboursement Assistance Remboursement Taux de
prestataire  d’hospitalisations  hospitalisation moyen provenant fournie par le total par remboursement
(en yuans) du BMI-NCMS par MAS par  hospitalisation final (%)
(en dollars PPA)  hospitalisation  hospitalisation (en yuans)
(en yuans) (en yuans) (en dollars PPA)
(en dollars PPA) (en dollars PPA)
Municioalité 1861 2981,22 1600,76 578,14 217891 73,09
P (784,53) (421,25) (152,14) (573,40)
Ville 1421 9941,89 4 430,96 2073,38 6 504,34 65,42
(2616,29) (1166,04) (545,63) (1711,67)
Non local 81 18 205,80 5607,72 3042,80 8 650,51 47,52
(4 791,00) (1475,72) (800,74) (2276,45)
Total/Moyenne 3363 6 289,07 2893,15 1269,30 4162,45 66,19
totale (1655,02) (761,36) (334,03) (1095,38)
Tableau 14. Remboursement au titre des dépenses ambulatoires chroniques pour les bénéficiaires du
régime d'assistance médicale a Changshu, 2009
Type de Nombre de visites Colt par visite Remboursement Aide provenantRemboursement Taux de
prestataire en service (en yuans) moyen en provenance du MAS total par visite remboursement
ambulatoire(en dollars PPA) du BMI-NCMS par (en yuans) (en yuans) final
visite (en yuans)(en dollars PPA) (en dollars PPA)
(en dollars PPA)
Municipalité 151 71,08 19,60 29,44 59,04 83,07
(18,71) (5,16) (7,75) (15,54)
Ville 11071 443,28 204,76 168,02 372,78 83,99
(116,65) (53,88) (44,22) (98,10)
Non local 19 4 937,55 2578,50 1475,00 4 053,51 82,1
(1299,36) (678,55) (388,16) (1066,71)
Total/Moyenne 11241 446,43 206,28 168,50 374,78 83,95
totale (117,48) (54,28) (44,34) (98,63)

Principaux enseignements de I'expérience chinoise

Depuis 2003, année au cours de laquelle ont éi#uigs les régimes NCMS et MAS,

la Chine met en place un systéme d’assurance-reatadivrant plus de 800 millions de
paysans dans 2 716 cantons (districts). La crédtiomise en ceuvre et 'amélioration du
systeme ont été réalisées de maniére ordonnée,irgadsnts ni revers. Ce succes est
largement salué par toute la population chinoigeMIAS est devenu un programme-cadre,
offrant une protection similaire a toute personinant dans la pauvreté. A partir de ces
expériences passées, divers enseignements omepiré:

1.

Guidé par le concept officiel de développementcientifique, I'Etat chinois
témoigne d’une réelle volonté politique de promotin du secteur de la santé et du
systeme d’assurance-maladie en milieu rural. Il s@it du principal facteur
expliquant la mise en place et le développement rae du NCMS et du MAS
dans les immenses campagnes chinoises.

Dans leur ensemble, les paysans chinois travailen les terres familiales, vivent
dispersés et (malgré leur nombre important) neodispt pas de moyens d’expression
ou de défense de leurs intéréts. C’est la raisam laguelle, bien qu’il s’agisse d’'un
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probleme de longue date, la société chinoise rat gas suffisamment préoccupée de
I'absence d'un systeme d’assurance-maladie poyraesans.

C'est le concept de développement scientifique gquipermis daméliorer le
développement social en milieu rural (et notamnlerstystéme de sécurité sociale).
Inspiré par la philosophie du rapport présentéauscdu 17 congrés du parti, I'Etat
chinois a investi d’importantes sommes dans latiordadu fonds d’assurance-
maladie et a mobilisé des ressources humaines &érieles colossales pour
développer un systeme de gestion pour le NCMS. Toass efforts traduisent le
principe fondamental du NCMS: son caractére publics de la création du NCMS
en 2003 et pour la premiére fois, I'Etat subvemaihla demande (20 yuans par
personne) a partir des recettes fiscales, metigitaece un fonds d'assurance-maladie
et financait les soins de santé en faveur des paydan 2009, les subventions
publiques attribuées au NCMS s’élevaient a 74,88Bamds de yuans. A I'heure
actuelle, une équipe de gestion a I'échelle cafepcamposée de 38 671 personnes,
est responsable de la gestion et de la mise enecelwrégime. L'Etat central a
également octroyé 6 millions de yuans aux provirsescentre et de I'ouest pour
I'élaboration d’'un systéme de gestion des infororeti En outre, des groupes de
pilotage du NCMS provenant du Conseil d’Etat sagspnts a tous les niveaux, des
cantons aux provinces/districts. lls sont chargéfdnuler des mesures et des lignes
directrices globales destinées a garantir le bontfonnement du régime.

La coordination des différents départements mimstériels garantit, sur le plan
institutionnel, la bonne mise en ceuvre du NCMS etdMAS.

Le développement du systeme d’assurance-maladieilEu rural ne reléve pas des
compétences exclusives du ministére de la Santé rmaasemble de nombreux
départements ministériels, dont ceux des minis#ged-inances, des Affaires civiles,
des Ressources humaines et de la Sécurité soetale, Comité national pour le
développement et la réforme. Equilibrer les oblayat et les intéréts de chacun est
une préoccupation constante. Lors de la séanceintsmdu Conseil d’Etat consacrée
au NCMS, l'organisation de la mise en ceuvre dumég été confiée au ministere de
la Santé et il a été demandé aux autres ministBeggpuyer ce dernier dans cette
tache. Un département de la santé en milieu ruréléamis en place au sein du
ministere de la Santé, et ce dernier est chargaélaker le NCMS sur I'ensemble du
territoire. Le ministere des Finances s’est vuitater la responsabilité du
financement, du suivi et de la gestion des resssufmancieres du NCMS. Le
ministere des Affaires civiles s’occupe des prolaggues liées a la pauvreté dans les
régions rurales. Le ministére des Ressources hemande la Sécurité sociale, de
concert avec le ministere de la Santé, se chargenelalités de recrutement du
personnel ainsi que de la mise en place et du itom@ment du mécanisme
d’organisation et de gestion du régime. Le Comittomal pour le développement et
la réforme joue un rble de premier plan dans leebifppement du systéme
d’information et du systéme de prestation des sesvilu NCMS. Les départements
de la sécurité sociale du NCMS et de la santé ssuttent fréquemment afin de
coordonner les systémes d’assurance-maladie damsnes rurales et urbaines.

La coordination de ces ministeres s’explique paistfacteurs différents. Tout
d'abord, conformément au Concept de développemeintifique, lI'assurance-
maladie en milieu rural est une responsabilitéauet entre plusieurs départements et
revét une importance toute particuliere dans leecdtlin développement équilibré et
durable. Deuxiéemement, la séance conjointe du @atigtat consacrée au NCMS,
mécanisme de contrdle adapté, est un moyen suppigdimee de coordination. I
permet aux départements ministériels d’échangectiment des idées et assure ainsi
la cohérence des directives. Troisiemement, il @'yaucune opposition entre les
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différents ministéres, chacun ayant intérét au ld@pement du NCMS. En
conséguence, la coordination ne représente pasobleme majeur.

La combinaison du NCMS et du MAS en témoigne. heristéres des Affaires
civiles et de la Santé ont travaillé de pair a latégration dans certaines régions, afin
de permettre aux populations pauvres d'avoir aac&ssoins de santé au méme titre
que le reste de la population. A cette fin, le MA&erse a ses bénéficiaires une
prime du NCMS et rembourse une partie de leurs risgse Grace a cette
combinaison, l'utilisation des services de santézcles populations pauvres égale,
voire dépasse, celle du reste de la population. deasx ministéres ont étendu le
programme pilote a 'ensemble du pays.

3. L'adhésion volontaire respectant le choix des gaans et le mode de financement
a sources multiples sont deux éléments indispensabl

Si I'Etat se charge «d'organiser et de guider»pagsans pour qu’ils adhérent au
NCMS, la décision finale appartient a ces derni¢rie NCMS s’y conforme en tous
points. Dans les faits, la plupart des paysansléochoix d'y adhérer, en raison, en
grande partie, de la part importante des cotisatjomse en charge par I'Etat. En
2003, alors que le NCMS faisait tout juste son dfipa, les aides reversées par
I'Etat a chaque bénéficiaire étaient de 20 yuaos, 66,7 pour cent des cotisations
totales. En 2009, I'ensemble des cotisations séle& 94,435 milliards de yuans
(24,851 milliards de dollars PPA), dont 74,882 mills financés par I'Etat

(19,690 milliards de dollars PPA), soit 79,23 pawent. Alors que I'adhésion

concerne la famille entiére, les cotisations spoty leur part, individuelles. En 2009,
la prime par personne était de 23,5 yuans (6,1BrdoPPA). Le département des
Affaires civiles a également reversé 917 millioesydans (241,32 millions de dollars
PPA) au titre des primes en faveur des populat@ms/res. Le NCMS dispose en
outre d'autres sources de financement, comme les. do

La nature volontaire du programme et son moderdméement a sources multiples
ne pourront étre pérennes qu’'a la condition expres®e les paysans bénéficient de
prestations plus élevées et fassent systématiquéenetmoix de s’affilier.

4. Le processus décisionnel rationnel et démocratig aide, sur le plan technique,
au développement ordonné et sans revers du NCMS.

Le NCMS et le MAS sont deux régimes d’assuranckdia d’envergure ayant des
répercussions sur la vie de centaines de millienpaysans. La moindre négligence
pourrait avoir des conséquences facheuses et cenduia perte de crédibilité de
I'Etat et & la baisse de confiance des paysans.

Pour la mise en place et I'extension du NCMS, lEn€ a adopté une stratégie
d’extension graduelle précédée d'un projet piloermettant de recueillir des
informations et d’accroitre son savoir-faire. Tawt long du processus, la priorité a
été donnée a la collaboration entre fonctionnageshercheurs. Un groupe de
pilotage technique a été créé des le départ, climgeéener les travaux de recherches
essentiels et d’assurer la supervision sur leitercg qui I'a amené & communiquer
les problemes rencontrés aux responsables du pmogga qui ont ainsi pu les
résoudre au mieux. Le groupe a effectué des adivde recherche et de suivi en
continu dans des domaines tels que le financenerdpnception des paniers de
soins, la gestion et la sécurisation des ressofir@ieres, le statut des prestataires
de soins et la maitrise des colts. En outre, ilidi€& les régions de I'est, du centre et
de l'ouest du pays et a fait état des résultats diecideurs. Au cours de séances
conjointes, divers experts ont été désignés pawrithr les données relatives a cing
provinces préalablement sélectionnées et les tettema la session conjointe
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suivante. Ces diverses mesures permettent d'aslsustabilité, la cohérence et la
faisabilité des politiques en la matiére.

La plupart des membres du personnel affecté au SIOM possédaient pas
suffisamment de connaissances ou d'expérience. Aéinles former et de leur
permettre de répondre a la cadence rapide d’exteinsis deux régimes, le ministére
de la Santé a fait appel a des experts et a dedidonaires expérimentés pour
organiser des séances régulieres de formationchell®@ nationale. Ces formations
portent sur le fonctionnement sur le plan institatiel du NCMS, son organisation et
sa gestion, le financement, la gestion des risquédicaux, la nature des prestations,
le statut des prestataires, la maitrise des clalggestion et la sécurité des ressources
financiéres, ainsi que la gestion des systémefodiiration.

L'amélioration du systéme de prestation des seices et les progrés réalisés au

sein du systéme d’assurance-maladie sont concomitanet permettent a ce
dernier de protéger le droit a la santé et les intéts de la population.

Afin de garantir I'accés aux soins de santé poustdes mécanismes financiers a
'image du NCMS sont indispensables, mais s’avétependant insuffisants. L'offre
de services de santé est au moins aussi importargst pourquoi la prestation de
services et I'assurance-maladie doivent aller die pa

L'allocation des ressources destinées a I'asseramaadie était auparavant
déséquilibrée; celles-ci étaient généralement aundes dans les grandes villes et les
principaux hopitaux. Afin de modifier cet état @détfle gouvernement a mis en place
un systeme d’assurance-maladie en milieu ruralievesti d’'importantes ressources
pour la création d’un systeme de prestations dessm milieu rural.

a. Amélioration de l'infrastructure médicale enimul rural

La Chine suit sorcalendrier de développement du systeme de prastdeo
soins de santé en milieu rurdepuis 2006. De 2004 a 2009, I'Etat a dépensé
21,684 milliards de yuans (5,706 milliards de dsli®@PA) pour rénover ou
construire 36 000 structures rurales de santé. iRa&snstructures, on dénombre
24 000 centres de santé a I'échelle des collegtivites prestataires disposent
ainsi de meilleures conditions et de capacités efeice renforcées dans les
régions rurales.

En 2009, I'Etat central a affecté 20 milliardsydmns (5,263 milliards de dollars
PPA) a la construction de 986 hopitaux de cantdas3 549 centres de santé
dans les collectivités et de 1 154 centres de&s\de santé communautaires.

Les progrés rapides dans la reconstruction désystde soins de santé suite au
tremblement de terre dans les régions du SichuaiGahsu et du Shaanxi ont

permis d’accélérer la mise a niveau des systenmessarance-maladie de ces
trois provinces. Fin novembre 2009, pas moins 881lprojets avaient débuté,

parmi lesquels 760 étaient déja achevés, et legsiissements réalisés

atteignaient 12,36 milliards de yuans (3,253 miligade dollars PPA).

b. Renforcement du personnel médical dans lesmggigales

De 2005 a 2009, I'Etat central a consacré 2,143liands de yuans
(0,564 milliard de dollars PPA) a la formation defpssionnels de la santé, et
notamment de directeurs de centres de santé dansllectivités, d’internes en
médecines et de médecins, dans les villages diemsadu centre et de I'ouest.
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c. Encourager les prestataires urbains a soutmis homologues en milieu rural

De 2005 a 2009, I'Etat central a accumulé 1,04iarmd de yuans destinés a la
création d’'un programme de partenariat en faveshdpitaux de cantons et des
centres de santé municipaux, dans 592 cantonsaatidouchés par la pauvreté
et quelques cantons provinciaux. En 2009, on déraitmhinsi 900 hdpitaux
tertiaires associés a 2 200 hopitaux de cantons.

Du fait de I'existence du systeme d’assurance-ti@ldes paysans sollicitent
davantage de soins de santé. Seul un systeme statjgne de soins adapté peut
permettre de répondre a cet accroissement de larabnet de protéger, dans les
faits, le droit a la santé des paysans. Dans lfehke depuis l'introduction du
NCMS, les hobpitaux au niveau des cantons et ledreerde santé des
collectivités ont fourni des services a environ gaur cent des patients
hospitalisés, signe du développement réussi diéssgshents médicaux dans les
régions rurales.

Quel ministere devrait étre responsable de ldaredtt NCMS? Cette question a
dans un premier temps prété a controverse. Le @aiftat a décidé d’en
attribuer la responsabilité au ministére de la &zace qui est tout a fait fondé. En
outre, l'expérience montre que le mécanisme de iagesactuel permet
d’équilibrer les ressources financiéres destinédasdurance-maladie et a la
prestation de soins, de maitriser pleinement leStscet de garantir la
sécurisation des ressources financieres. A paiis données du Centre
d’'information statistique sur la santé et de l'ingtde recherche sur le NCMS,
la moyenne nationale des colts d’hospitalisatiopuaétre comparée a la
moyenne de ces mémes codts pour les bénéficiard$éCiMS. En 2005, cette
derniere était de 3260 yuans (857,9 dollars PRontre 4 662 yuans
(1 226,84 dollars PPA) pour la moyenne nationala. ZD09, ces chiffres
atteignaient, respectivement, 3 590 yuans (944¢ikard PPA) et 5 464 yuans
(1 437,89 dollars PPA) (en valeurs nominales), so& hausse de 9,2 pour cent
et de 17,2 pour cent. En 2005, le colt d’hospétiies moyen dans les hopitaux
de cantons était de 3 556 yuans (935,79 dollars) PBAr les bénéficiaires du
NCMS et de 3 381 yuans (889,74 dollars PPA) a é#emationale. En 2008,
ces chiffres étaient respectivement de 3 791 y(@98,63 dollars PPA) et de
4 115 yuans (1 082,89 dollars PPA), soit une hades®,6 pour cent et de
21,7 pour cent.

Défis futurs

En dépit de progrés importants, la Chine doit torgdaire face a de nombreux défis
au sein de son systéme d’assurance-maladie erumilial:

1. La couverture demeure insuffisante et il est pmordial de mettre en ceuvre un
mécanisme de financement pérenne.

En 2009, le montant total des cotisations parquers n’était que de 113 yuans. Le
taux de remboursement effectif était seulementldeotir cent, bien que 87 pour cent
des ressources financieres totales aient été éatilipour le remboursement des
hospitalisations. La compensation au titre desssambulatoires atteignait a peine
18 yuans (4,74 dollars PPA) par visite. Il existeuxi maniéres d’améliorer les

prestations. L'une consiste a augmenter les catisgtl’autre implique la maitrise de

'augmentation des codts des soins de santé.
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A I'heure actuelle, la détermination du montans detisations (versées par I'Etat et
les ménages bénéficiaires) et de son augmentatiéverde décisions administratives,
qui sont cependant soumises a de nombreuses fndedi Les ressources financiéres
du NCMS ne peuvent augmenter au méme rythme deikssance économique et des
revenus des paysans que s'il existe un mécanisarrrdissement des ressources
s’appuyant sur des lois et des réglementationsstll de ce fait, urgent de doter le
systeme d’assurance-maladie en milieu rural de loiss et reglements afin de
combiner l'accroissement des ressources allouéesNGMS a la croissance
économique. En 2009, les recettes fiscales de tI'Etentral s’élevaient a
6 847,7 milliards de yuans (1 801,8 milliards déade PPA), alors que les ressources
destinées au NCMS étaient de 29,662 milliards @gmy\{7,8058 milliards de dollars
PPA), soit seulement 0.39 pour cent des receteshifre devrait atteindre 0,8 pour
cent des recettes fiscales si les taux de remboergepour les frais d’hospitalisation
et les services ambulatoires au titre du NCMS passarespectivement, a 70 ou
80 pour cent, et & 60 pour cent. Une réglementaibrindispensable afin de définir
les mesures a prendre. C'est la une condition #slenpour le développement
équilibré et pérenne du NCMS.

Les cotisations individuelles annuelles verséasuypapaysan s’élevent a 30 yuans
(7,89 dollars PPA). En supposant que le revenupaetpersonne d'un paysan est
inférieur a 5000 yuans (1 315,79 dollars PPA), désenses ne représentaient, en
2009, que 0,pour centde ses revenus. Il est également nécessaire rifadans les
réglementations le principe d’augmentation dessatiins individuelles en fonction
de l'accroissement des revenus, selon un rappdimidéa plupart des experts
s’accordent a dire que la proportion des cotisatijpar rapport au revenu devrait se
situer entre 1 et 2 pour cent.

Maitriser la croissance démesurée des frais mé&diux et favoriser une meilleure
utilisation des services: deux objectifs a long teme.

En raison des investissements réalisés dans teusate la santé dans les régions
rurales, du renforcement des plateaux techniqueesservices, les frais médicaux
ont tendance a augmenter. La prédominance actiedl@paiements a I'acte incite les
prestataires a offrir davantage de services queessage. Des cas dabus
(prescriptions ou examens inutiles) sont ainsi quedfois constatés. La croissance des
colts est en outre excessive (plus de 10 pour dang certaines régions. Il en résulte
que la maitrise des colts est un défi majeur ppUMCMS. A cette fin, certaines
régions ont expérimenté des réformes du systempadament, en remplacant le
paiement a I'acte par un paiement forfaitaire oe imdemnité journaliere pour les
services hospitaliers, et par un honoraire fixerpes services ambulatoires. De leur
c6té, de nombreuses localités s'appuient encorandage sur la gestion informatisée
et renforcent le contrble des prestataires de seinsmoyen de techniques
informatiques modernes. Toutes ces réformes sopéncant toujours au stade
expérimental. Des efforts supplémentaires sontssades afin de parvenir & une
meilleure utilisation des ressources financiere?N@AMS, de favoriser une meilleure
utilisation des services et d’augmenter les ret@sbén faveur des bénéficiaires.
Dans le méme temps, la qualité des services a sbéte négligée. Il convient de
parvenir a un équilibre entre les codts, d'une, ma qualité, d'autre part.

Des progres supplémentaires sont nécessairesnafie parvenir a I'équité et a
I'accés effectif des populations pauvres et des trailleurs migrants.

La part des dépenses a la charge des bénéfiaiirssle colt des soins ambulatoires
est toujours tres élevée, puisqu’elle atteint emviBO pour cent (elle s'élevait méme
70 pour cent quelques années auparavant), exaedfaicto les populations pauvres.
Ainsi, le NCMS ne peut pas a lui seul régler lesbpFmes d’accessibilité et d’équité
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pour les populations pauvres. Dans la pratique,deesiers utilisent un nhombre de

services de loin inférieur au reste de la poputat@ette situation ne saurait changer
gu’a la faveur d’'une combinaison du MAS et du NCMBdu remboursement partiel

ou intégral, au titre du MAS, des dépenses a lagehdes populations pauvres, afin
gue la part des dépenses leur incombant ne dépass20 pour cent. Les ressources
financieres actuelles du MAS ne le permettent cépenpas.

Une évaluation approximative des ressources néicessa €té conduite. D'apres les
statistigues du ministére des Affaires civiles, 66Z, millions de personnes

bénéficiaient du MAS en 2009. L’aide financiére tpir a été reversée s'élevait a
8,04 milliards de yuans (2,116 milliards de dolldP$A), soit 128,3 yuans

(33,76 dollars PPA) par personne.

Les données relatives au NCMS provenant de 56@®ramontrent qu’'en 2009, les
bénéficiaires ont eu des frais hospitaliers s’éievan moyenne a 3 780 yuans
(994,74 dollars PPA) par hospitalisation, alors utaux de remboursement effectif
était pour sa part de 41 pour cent. Si ces chiffi@gmient étre identiques pour les
bénéficiaires du MAS, alors les frais a leur chagpgraient de 2 230 yuans
(586,84 dollars PPA) par hospitalisation, aprésbamsement du NCMS. A eux
deux, ces régimes ne peuvent prendre en charge@ent du colt que si le taux de
remboursement du MAS est de 39 pour cent, soitdlydidns par hospitalisation. En
supposant que le taux d’hospitalisation soit dep@@r cent, cela signifierait que le
nombre de bénéficiaires du MAS hospitalisés s'@livé 6 205 023 et que ceux-Ci
seraient en droit de réclamer 9,15 milliards dengu@,408 milliards de dollars PPA).
A I'heure actuelle, sur 'ensemble des remboursdésegarsés au titre du MAS, le
rapport des remboursements pour les soins amb@atsur ceux pour les soins
hospitaliers est d'environ 3 pour 7 (hors colt dealadies chroniques non
transmissibles et des dépenses de santé extraced)n@ partir de 13, les ressources
nécessaires pour le MAS s’éleveraient & 13,07 anil de yuans. En 2009, le
ministere des Affaires civiles est venu en aid8 ®@ millions de paysans pour leurs
cotisations au NCMS. A supposer que la cotisatian gersonne soit de 30 yuans
(7,89 dollars PPA), cela signifierait un remboursatrtotal de 1,3 milliard de yuans
(342 millions de dollars PPA). Dans cette hypothdes ressources nécessaires
seraient de 14,37 milliards de yuans (3,782 milkade dollars PPA) en 2009, alors
que les ressources réellement disponibles n’étagme de 8,04 milliards
(2,116 milliards de dollars PPA), soit une diffcende 6,33 milliards de yuans
(1,667 milliard de dollars PPA).

Méme en disposant de ressources supplémentaares jrgegration effective avec le
NCMS, le MAS ne peut pas optimiser ses rembourstsrem faveur des personnes
pauvres. Actuellement, seuls quelgues cantons otrepis cette combinaison
effective. Des instruments administratifs sont $peinsables a son extension a
I'ensemble du pays.

On dénombre environ 120 millions de travailleuigrnants dans les régions rurales.
Etant loin de chez eux, ils ont davantage besoisetieices médicaux. Cependant, du
fait de capacités administratives insuffisantesNIEMS refuse assez souvent de
rembourser, ou ne rembourse que tres faiblemetidpenses médicales (les soins
ambulatoires par exemple) effectuées dans leuomédjactivité. Cela a une incidence
négative sur l'utilisation des services et les fatEns des travailleurs migrants. Il
faut espérer que la mise en place d'un réseauodiirdtion a I'échelle nationale
permettra aux bénéficiaires de percevoir leurs mmgements, y compris en dehors
de leur région de résidence. Cependant, dans fefitioms actuelles, un tel systéme
est hors de portée.
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4.

Les capacités de gestion du NCMS doivent étre aiiorées afin de répondre aux
besoins grandissants du systeme d’'assurance-maladigandissant en milieu
rural.

A I'heure actuelle, un employé du NCMS doit s’goeude 38 000 bénéficiaires et
nombre d’employés auraient besoin d’'une formatsmimique. En outre, les colts de
fonctionnement sont en moyenne de 600 000 yuang §38,7 dollars PPA) par
canton et I'on dénombre en moyenne 310 000 béa#tsi par canton. Dans une telle
situation, offrir des services d’assurance-maldeigualité est difficile.

L'assurance-maladie en milieu rural est un préjdong terme. Afin d’assurer son

développement équilibré, il est indispensable dpatier d’'un personnel qualifié, de
lui offrir différentes formations et de possédes dessources financieres suffisantes
pour couvrir les frais de fonctionnement. De tellesditions ne sont cependant pas
réunies actuellement.

Il convient également d’améliorer les prestatidusNCMS. Les problématiques a
résoudre concernent la répartition des ressouncee ks prestations destinées au
remboursement des soins hospitaliers, des soinslatalves et des dépenses de santé
extraordinaires, et I'optimisation de la portée ldecouverture, sans pour autant
entrainer de déficit. Ces dernieres années, certaintons ont enregistré des déficits
pendant que d'autres, au méme moment, enregidtraieexcédent élevé. Il est de
toute évidence possible d’ajuster les prestations.

Le niveau de développement des systemes de gedtorfinformation pour
'assurance-maladie dans les zones rurales varitometion des cantons, certains
n‘ayant que peu progressé dans ce domaine au desrgerniéres années. Les
systemes provinciaux de gestion de l'informatiomtsnotamment insuffisants, et
empéchent d'offrir des services de remboursemeaptad aux bénéficiaires. Il est
par conséquent urgent d’accélérer le développedenes systémes.

La combinaison des systemes d’assurance-maladians les régions urbaines et
rurales

Un développement équilibré passe par la combinaies systemes entre les régions
urbaines et rurales. Cependant, des différenceseexientre ces systémes en matiére
de cotisation. En outre, les motifs de consultatidférent selon que les personnes
vivent dans une région rurale ou urbaine. Les iitaghréférent les hopitaux de
qualité en ville alors que les paysans se rendamérglement chez les prestataires de
base. Afin de combiner les deux systemes, il caortvide s’attacher tout
particulierement a la protection des intéréts dggsans et d’'éviter que les citadins ne
tirent profit de la situation aux dépens de cesides. Cela suppose un soutien des
régions urbaines aux régions rurales et de l'inmdust I'agriculture. Néanmoins, ce
principe n'est pas respecté dans certains cagieant une utilisation des services et
des prestations de loin inférieure pour les paygangapport aux citadins. De quelle
maniere convient-il d'intégrer les systemes d’aasce-maladie dans les régions
urbaines et rurales? Quelles conséquences cetggratibn aura-t-elle sur le systeme
de gestion institutionnel? Toutes ces questiongethbiencore trouver une réponse.
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La Chine est actuellement en train de réformer sgsteme de santé. L’objectif
fondamental est d'assurer I'acces a tous, sur ed @iégalité, aux soins de santé et
d’améliorer la santé de I'ensemble de la populatibfune des principales
composantes de ces réformes est la consolidatiosysiéme d’assurance-maladie,
qui permet d’enclencher une nouvelle dynamiquefieé @le nouvelles possibilités
d’amélioration du systéme de soins en milieu rutal.Chine dispose des capacités
nécessaires pour relever les défis et surmontetifigsultés qui se présentent a elle,
et faire de son systéme d’'assurance-maladie eaumiliral une réussite.

' Statistiques nationales, 2009.

" OMS: Observatoire mondial de la sant008.

" OMS, UNICEF, UNFPA et Banque mondia@bservatoire mondial de la san005.

v Banque mondialdndicateurs du développement dans le monde 20BBiancement du développement dans le
monde 20083

Y Ibid.

" Taux de chdmage déclaré dans les villes et lésatvités, 2009.

" PNUD: Rapport sur le développement humain 2009

Y Banque mondiale, 2009, estimations de la Banquadiate de 2005 a partir d’enquétes.
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9.

Colombie

Superficie 1141 748 km2
Population i 45012 096
Répartition par age
0-14 ans (%) 29,6
15-64 ans (%) 65,1
65 ans et plus (%) 54
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 16
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 76,8
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 69,4
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 130
PIB par habitant i
En dollars ¥ E.U. courants v 5416
PPA (en dollars internationaux courants) 8797
Monnaie locale constante 6234 943
Dépenses totales consacrées a la santé (en pourcentage de PIB) i 7,44
Taux de chémage Vi 12,2
Taille de I'économie informelle (en pourcentage) Vi 57
Pauvreté (en pourcentage de population) 455
Pauvreté extréme (en pourcentage de population) * 16,4
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)* 7
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indice de pauvreté humaine 34
Salaire minimum mensuel en dollars (2010) 221
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Le régime d’assurance santé subventionné
au sein du systeme de protection sociale

Elisa Carolina Torrenegra Cabrera

Résumé

En 1993, la réforme de la santé a permis le passage d’un systéme de santé national & un systéme de
subventions (prestations monétaires destinées aux personnes pauvres) administré par des compagnies
d'assurance privées, dénommeées entités promotrices de santé (entidades promotoras de salud, EPS), qui
assignent les ressources du budget général national aux institutions chargées de prodiguer des soins de santé,
tels les hopitaux et les cliniques.

m  Le Systeme général de sécurité sociale en santé (Sistema general de seguridad social en salud, SGSSS)
est constitué de deux régimes: un régime contributif pour les personnes qui en ont les moyens et un
régime subventionné pour les personnes pauvres.

m  L'objectif est d'atteindre une couverture de santé universelle et de permettre 'accés a divers services de
santé.

m  Le systéme assure 41 millions de citoyens, sur les 45 millions que compte la Colombie.

m Les bénéficiaires des deux régimes ont acceés a un ensemble de prestations, mais ceux appartenant au
régime contributif regoivent des services supplémentaires.

m Les personnes ayant souscrit auprés d'assureurs publics ou privés (caisses de santé) ont le droit de
bénéficier d'un paquet prédéfini de prestations sociales et de recevoir des soins, aussi bien dans des
institutions publiques que privées.

m Le systeme de santé prévoit la séparation des fonctions de financement, de gestion et de répartition des
prestations.

m  L'introduction d'un fonds de péréquation nationale (Caisse de solidarité et de garantie, E/ Fondo de
Solidaridad y Garantia, FOSYGA) permet de fournir un financement croisé entre les riches et les pauvres,
entre les malades et les bien portants, entre les jeunes et les personnes agées, ainsi que de protéger le
financement de la santé en période de crise économique.

m  |’établissement d’une cour constitutionnelle et de mécanismes juridiques garantit la protection des droits
individuels, accroit I'accessibilité des tribunaux au public et contribue au respect du droit a la santé.

m Le systéme est financé par les cotisations des employeurs et des employés, ainsi que par des impots
généraux.

m  En conséquence, les dépenses en santé, privées et publiques, ont augmenté, tout comme la couverture
d’assurance santé.

Régime d’assurance santé subventionné:
m  La population cible est constituée de personnes pauvres et de travailleurs de I'économie informelle.

m  En tenant compte de certains critéres, les autorités municipales sélectionnent les personnes pauvres et
les travailleurs informels susceptibles de bénéficier de ce régime.

m Le financement s'effectue au moyen d'impdts généraux collectés par le gouvernement national et
transférés aux municipalités, et est renforcé par des cotisations départementales et municipales, ainsi que
par le versement de 1,5 pour cent de 'ensemble des cotisations issues du systéme contributif.

Régime contributif de santé:

m  La population cible concerne les personnes qui ont les moyens de cotiser. Toute personne disposant d'un
contrat de travail ou touchant un revenu supérieur au double du salaire minimum (pour les travailleurs
indépendants) doit étre affiliée.

m Le financement est assuré par des cotisations salariales — cotisations équivalentes a 12 pour cent du
revenu déclaré, dont les deux tiers sont financés par 'employeur et un tiers par 'employé.

A propos de l'auteur

Elisa Carolina Torrenegra Cabrerdirectrice exécutive, Gestarsalud.
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Contexte socio-économique du régime subventionné

Le régime subventionné colombien date des anné@8, I#riode durant laquelle
étaient promus a I'échelle internationale les cptsele solidarité, de participation des
communautés, d’accés a des services de santé emuwrale, d’autogestion de la santé, de
prévention grace a des soins de santé et d’attepiiotée aux populations pauvres et
vulnérables.

En Colombie, ces concepts se sont consolidés @kabbration de programmes de
subventions pour la santé destinés aux populati@sres (Programme d’entreprises
solidaires pour la sant®rograma de Empresas Solidarias de SalE8S). Etablis par le
gouvernement national, avec le soutien de |la Balmeeaméricaine de développement,
ces programmes ont pris en considération les ctmgepditiques de santé publique, déja
reconnus a I'échelle internationale et répanduss des discussions, les analyses et les
processus de prise de décision au sein des systgneanté du monde entier. lls ont
permis d’améliorer I'organisation des communautéales et des communautés ayant un
statut socio-économique plus faible, enseignant personnes comment prendre soin
d’elles et comment adopter un style de vie sairs. €mcepts sont a l'origine du systeme
de santé colombien et ont ainsi facilité 'amélimma des conditions de vie de la
population.

Dans les années 1990, les dépenses totales ens&eté@ient a environ 6,2 pour
cent de l'ensemble du produit intérieur brut (PIBpbleau 1). Elles incluaient
principalement les paiements directs par les pEtiemi représentaient presque 3 pour cent
et avaient un impact considérable sur le niveawaeavreté (voir tableau 2 pour les
dépenses en santé par habitant).

Tableau 1. Dépenses totales consacrées a la santé (en pourcentage du PIB)
1993 1997 2000 2003
Dépenses totales en santé 6,2 9,6 7.7 78
Dépenses publiques totales en santé 14 3,4 3,2 3,1
Dépenses de sécurité sociale en santé 1,6 2,8 3,0 35
Dépenses privées en santé 3,3 3,4 1,5 1,2
Dépenses de paiements directs en santé 2,7 29 0,9 0,6
Source: Baron, G. (2007) Cuentas de salud de Colombia 1993-2003: El gasto nacional en salud y su financiamiento, ministére de
la Protection sociale et Département national de planification.
Tableau 2. Dépenses en santé par habitant
1993 1997 2000 2003
En pesos courants 87979 290 805 316 894 392571
En pesos constants (2000=100) 255717 403 147 316 894 320074
En dollars courants 112 255 152 136
En dollars constants (2000=100) 102 317 152 111
Source: Ibid.
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Durant la seconde moitié des années 1990, I'indeceoncentration de Gini était de
0,56 (tableau 3).

Tableau 3. Statistiques sur la pauvreté
Année Croissance Taux de Indice de Revenu/Seuil de Besoins essentiels Nombre de déplacés
du PIB (%) choémage Gini pauvreté (SP) non satisfaits internes par an
(%) (BES) (%) (PDI)
1995 54 8,7 0,569 55,0 n/d 89 000
1996 2,0 11,9 0,544 53,8 n/d 181000
1997 3,2 12,1 0,555 54,2 26,9 257 000
1998 0,57 15,7 0,563 55,7 26,3 308 000
1999 -4,2 22,0 0,556 60,1 26,1 225000
2000 1,56 0,566

Source: Sarmiento Anzola, Libardo, Exclusion y Desarrollo Societal. Nov. Ed, Desde Abajo. Datos de Desplazamiento Forzado (Données sur les
déplacements contraints): Codees Informa No. 26, p.3.

Suite a l'instauration de ce programme en 2003 let mise en ceuvre de nouvelles
mesures sociales visant a réduire les niveaux derg#& et a améliorer la répartition des
ressources, l'indice de Gini a atteint 0,59 en 2Q@8pauvreté touchait 55 pour cent de la
population totale a la fin des années 1990. En 2@02ux de pauvreté a diminué, laissant
53,7 pour cent de la population totale dans desdittons de pauvreté, avant de chuter en
2008 pour ne concerner plus que 46 pour cent gepalation. Le niveau d’indigence a
également baissé, passant de 19,7 pour cent en @0®4 pour cent en 2008. Il est
toutefois resté presque inchangé pour les autné®ies du pays.

La comparaison de ces données avec les dépenssmtende 1993, en suivant la
méme méthodologie, montre que le principal changémperte sur le passage de dépenses
privées (en particulier, les paiements directslgaupatients) a des dépenses financées par
une assurance (grace a des cotisations de sésnritde). En effet, les dépenses privées en
santé (en tant que pourcentage de PIB) ont dimjmassant de 3,3 pour cent en 1993 a 1,2
pour cent en 2003 (3,4 pour cent en 1997) et lesrEats directs par les patients ont chuté
de 2,7 pour cent en 1993 a 0,6 pour cent en 2083 &8 pour cent en 2009. Entre 2002 et
2010, le gouvernement a défini et institutionnaties stratégies de sécurité sociale visant
dans un premier temps a assurer la population éugunement active, puis, pour certains
risques, les populations pauvres et vulnérablétega 4).
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Tableau 4.

par rapport aux ressources disponibles pour la santé, 2009

Consolidation financiére menée par les associations impliquées dans le secteur de la santé,

Type Source Dollars
Régime contributif ~ Cotisations a la Caisse de solidarité et de garantie (FOSYGA) 4 654 694 725
FOSYGA Promotion et prévention (PP) — entités promotrices de santé (EPS) 141671 029
FOSYGA surplus 391 656 363
Co-paiements et frais moyens 122 835717
Total 5310857 834
Régime subventionné FOSYGA 1218 053 089

Les Vinculados
(personnes non
affiliées au régime
contributif ou
subventionné, mais
bénéficiant de
prestations)

Régime spécial

Systéme général de participation (SGP)
Autres - ressources des institutions régionales
Surplus

Total

Systéme général de participation (SGP)
Transferts aux départements

Ressources des institutions régionales

Catastrophes naturelles et accidents de la route (ECAT), Assurance obligatoire pour les
accidents de la route (Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, SOAT), soutien aux
entreprises sociales de 'Etat (ESE)

Total
Total

1351633 716
312022 433
278 249 561

3159 958 799
517779 685
173 444 576
520 862 032

52219 751

1264 306 044
1029 758 424

R|sque§ Couverture d'assistance (25% de la prime courue totale) 143730 979
professionnels
SOAT (Assurance Couverture d'assistance (95% des cotisations minimales nettes) 290724 014
obllgatowe pour les Caisse d’assurance pour les accidents de la route (suite a la réforme, la subvention que
accidents de la route) . . L ; .
recoit le premier quintile de la population en termes de revenus, soit les personnes les 79487 131
plus pauvres du pays, est passée de 6,2% en 1992 a 49,2% en 2003 (tableau 8))
Cotisation supplémentaire SOAT 143 991 233
Total 514 202 378
Santé publique Systéme général de participation (SGP) 210023 085
FOSYGA 117 240 898
Budget national 70109 747
Ressources régionales 246 363 858
Fonds pour la sireté des routes 11923 200
Total 655 660 788
Autres ressources Médicaments prépayés, services ambulanciers prépayés (SAP) et régimes d’assurance
- . . 747 345 662
privées complémentaire (PAC)
Assurance personnelle en cas d'accident 411 736 652
Dépenses pour les canaux de distribution des médicaments 1380625443
Paiements directs par le patient 836 699 940
Total 3376 407 697
Total 15454 882 943
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Le systeme de protection sociale
Le systéme de protection sociale colombien a étdié&tfin de remplir deux objectifs:

m  protéger la population contre des risques éconaesiqaussi bien individuels que
nationaux;

m  aider les personnes pauvres a s'extraire de lerenis

Le systéme général inclusif de sécurité socialel'a@isemble des institutions
d’'assistance existantes ont accompli le premieeatifj Le second a été atteint grace a
I'établissement d’'un systeme d’assistance socfateyé en partie par le régime de santé
subventionné, le Réseau conjoiRefl Juntos I'association Familias en accion, le Service
national d’apprentissag&érvicio Nacional de Aprendizgaj8ENA), le programme d’aide
aux personnes ageées et I'Institut colombien du-Btem familial (nstituto Colombiano de
Bienestar Familiay ICBF).

Ces divers programmes et stratégies d’assistargalesa@ouvrent les personnes en
cas de maladie, de malnutrition, d’'abandon de l&adincapacité a travailler, d’extréme
pauvreté et de vieillesse. Cette liste englobestolds étapes de la vie et couvre toutes les
conditions nécessaires pour qu'une personne otianméle ait accés au marché du travail,
percoive un revenu et soit a méme d’ameéliorer sditgude vie en atteignant un niveau
optimal de bien-étre. En réalité, cependant, ladination de ces efforts fait défaut, les
stratégies é€laborées pour couvrir ces risques gswamplétes et la coordination
intersectorielle est insuffisante, ce qui réduwtficacité du systéme d’assistance sociale.

La protection sociale se compose d’'un systeme gédérsécurité sociale complet et
d'un systéme d'assistance sociale. Chacune de ees domposantes contient des
éléments répondant aux prestations établies daegsraention (n° 102) concernant la
sécurité sociale (norme minimum), 1952, comme letneola figure 1, sans toutefois
couvrir I'ensemble de la population:

1) soins médicaux;

2) indemnités de maladie;

3) prestations de chémage;

4) prestations de vieillesse;

5) prestations en cas d’accidents du travail;
6) allocations familiales;

7) prestations de maternité;

8) pensions d'invalidité;

9) prestations en cas de déceés.
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Figure 1.

Systéme de protection sociale en Colombie

séeurité sociale
complet : travailleurs
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Risques professionnels (5) formation cu pour le logement (3)
Uaffiliation  une entreprise gérant les risques
professionnels couvre les accidents ou les maladies
professionnels, et permet de bénéficier de pensions en cas
d'incapacité partielle ou totale, ou de décés.
Santé : Régime subventionné (1)
Affiliation & une entité promotrice de santé dans le régime
A subventionné
Prestations: programme subventionné de santé obligatoire
Systéme de prévoyance familiale (6)
> Maisons communautaire visant 3 offrir une protection a la

famille, un soutien psycho-social en cas de violence envers
des enfants ou de viclence familiale

Allocations « Familias en accién » pour chaque enfant qui
va dlécole (6)

/

Aide de subsist pour les per Sgéesindigentes (4)

Subventions pour les chdmeurs (deux régimes) (3):
3) Services d'assistance destinés aux chdmeurs déja
bénéficiaires de la Calsse de compensations familiales
b) Régime pour aider les chdmeurs déjd bénéficaires de la
Caisse de compensations familiales

Le systéme général de sécurité sociale complet

Datant de 1993, le systeme général de sécurit@leammplet a pour objet de faire
respecter les droits inaliénables de la personme é& communauté afin de garantir une
gualité de vie qui soit en accord avec la digniténhine, au moyen d’une protection en cas
d’'imprévu (article 10, loi n°100 de 1993). Il senfle sur les principes de (a) I'efficience
(utilisation optimale des ressources), (b) 'unsadité (protection pour tous, sans aucune
discrimination), (c) la solidarité (pratique denteaide mutuelle entre les personnes, les
générations, les secteurs de I'’économie, les régédries communautés), (d) I'intégralité
(couverture pour tous les imprévus qui ont trala ganté, au niveau de revenu et aux
conditions de vie en général de I'ensemble de f[auladion), (e) I'unité (organisation de
politiques, d’institutions, de régimes, de procéduet de prestations afin d’atteindre les
objectifs de la sécurité sociale) et (f) la papition (intervention de la communauté). Le
systeme comporte quatre éléments de base: lesopensla santé, les risques

professionnels et I'assistance sociale.
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Le systeme général de pensions

Caractéristigues générales

Le systeme général de pensions a pour but, d'une ¢& protéger la population
contre les imprévus liés a la vieillesse, a l'indiéé et au déces, au moyen de pensions et
de prestations prévues par la loi, et d'autre ghétendre progressivement la couverture
sociale aux couches de population non couvertegrpaystéme de pensions (article 10, loi
n°100 de 1993).

Le systeme dispose d’'un régime d’affiliation obt@ee et d’'un régime d’affiliation
volontaire. L'affiliation est obligatoire pour teg les personnes liées par un contrat de
travail ou un contrat de prestations de servicessi ajue pour les fonctionnaires, les
travailleurs indépendants et les agents publics anti commencé a travailler pour
Ecopetrol (compagnie pétroliere colombienne) apee9 janvier 2003. L’affiliation
volontaire est possible pour tous les citoyens dusples Colombiens expatriés non
soumis a une affiliation obligatoire et n'ayant fiai$ I'objet d’'une exclusion par la loi, et
les étrangers, liés par un contrat de travailrésident dans le pays et ne sont couverts par
aucun régime de pensions dans leur pays d’origimgliesouhaitent cotiser auprés d’'une
caisse de retraite.

Le systeme d’assurance contre les risques
professionnels

Le systeme d’assurance contre les risques professi® couvre les accidents et les
maladies professionnel#tencion en accidentes de trabajo y enfermedadepiafal
ATEP), en versant notamment des pensions en casagacité totale, permanente ou
partielle, ainsi qu’en cas de déceés.

L’affiliation & ce systeme est obligatoire pour:

m les travailleurs colombiens ou étrangers liés par contrat, ainsi que les
fonctionnaires;

m les retraités ou les bénéficiaires de pensionsefd® ceux touchant une pension
d’invalidité), qui reviennent dans la vie active tamt que travailleurs indépendants,
liés par contrat, ou comme fonctionnaires.

Seuls a cotiser a ce systéeme, les employeurs ohtigation d’y inscrire leurs
employés dés leur embauche. Ainsi, avec cette guveé tous les employés disposent
d'un contrat d'affiliation établi avec une entitéérgnt les risques professionnels
(administradora de riesgos profesionglesRP). L’ARP recoit les cotisations de la part
des employeurs, ce qui permet de prévenir lesestjas aux accidents du travail ou & des
maladies professionnelles (ATEP) et de bénéficianal couverture de pensions en cas
d’invalidités ou de déces survenus par ou pendanavail.

Protection supplémentaire
Une protection supplémentaire est assurée par:
m  Des allocations familialesil s'agit de prestations sociales qui peuvent &egrsées

en espéces, en nature ou en tant que servicessf@aun travailleurs touchant des
revenus moyens ou faibles, en fonction du nombrgedsonnes qui dépendent d’eux.
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Leur objectif principal consiste a alléger le faaddinancier des familles, celles-ci

constituant 'unité de base de la société. Les eyapirs collaborent avec la Caisse de
cotisations familiales: ils reversent 4 pour caemtsdlaire mensuel de leurs employés,
lesquels sont inclus dans les 9 pour cent du salaiensuel du salarié que les
entreprises doivent consacrer aux cotisations lescihes employés qui touchent un
salaire mensuel n'excédant pas quatre fois le momta revenu mensuel minimum

peuvent bénéficier de prestations, qui sont cadsun prenant en compte le revenu
du conjoint ou du concubin et tout autre revendgssionnel.

Des indemnités de licenciemengpargne débloquée en cas de licenciement. lits’ag
de prestations sociales d'une nature spécifiquecauespondent généralement a un
salaire mensuel pour chaque année de service ebaqii réparties de maniéere
proportionnelle pour chaque partie de l'année. lmrestations sont versées
annuellement, et la loi oblige les personnes &eot une caisse spécifique. Chaque
membre a la possibilité d’ouvrir un compte indiétlet la caisse a un taux d’'intérét
minimum garanti. Conformément a la Iégislation &ueur, des retraits partiels sont
possibles pour:

a) constituer, rembourser ou lever une hypotheguiedogement;

b) permettre au conjoint ou aux enfants d’intégnee institution d’enseignement
supérieur reconnue par 'Etat;

c) acquérir des bons du trésor public;

Le retrait complet n’est possible qu’en cas ddiaéisn du contrat de travail.

Le systeme général de sécurité sociale en sante

Objectifs principaux

Le Systéme général de sécurité sociale en sari@if&i General de Seguridad Social

en Salud, SGSSS) a pour objectif d’assurer:

une couverture universelle & 'ensemble de la [adjom colombienne;

un accés a des soins de santé essentiels de Qoali& au moyen de cotisations
équitables;

efficience: amélioration de la situation sanitaéne moyen d’une réorientation des
ressources vers la prévention et les soins primaaas les zones pauvres et rurales,
et réduction des pertes financieres dans la piastdé¢ services;

qualité: s’assurer que les soins fournis a totesgatent un niveau de qualité de base
et qu'ils soient de la meilleure qualité possibief@nction des ressources disponibles.

Instruments politiques fondamentaux

Le Systeme général de sécurité sociale en saraérapjectif:

de permettre a la population de s’affilier & destés promotrices de santé, ainsi que
de collecter des cotisations de ceux qui doiventrimuer;
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m  dinformer les consommateurs sur leurs droitsydeabligations et la qualité des
services, afin de les aider a choisir I'entité potrce de santé gu'ils souhaitent;

m d'établir des mécanismes fiables de suivi et d&ation des ressources, afin d’assurer
la stabilité du systeme;

m de définir précisément le panier de prestationquall les ménages ont droit
(programme obligatoire en santé);

m de déterminer I'ajustement des cotisations afifiincer ces prestations (paiement
par capitation ajusté en fonction des risques);

m de définir des systemes de paiement adaptés affavibriser leur efficacité et leur
qualité;

m de mettre en place des institutions, de dévelopiesr procédures et de favoriser
I'information afin d’améliorer la qualité des ses®et;

m  de créer une base juridique pour le systeme;

m  d'établir une politique duale pour les zones dessjuelles il n'y a pas un niveau
suffisant de concurrence sur le marché, dans ledlaut accroitre I'efficacité et la
qualité.

Concepts et principes généeraux

Le Systeme général de sécurité sociale en sarfignde sur la solidarité. Il vise a
établir une réglementation des services essentielsanté publique et des conditions
d’'acces, pour toutes les personnes et pour tougdes de soins.

Outre les principes généraux contenus dans la ifidiwt, les concepts et principes
qui orientent le systéme et la prestation de sesvite santé publique sont les suivants: (a)
'équité, (b) le caractére obligatoire, (c) la mation complete, (d) le libre choix, (e)
'autonomie des institutions, (f) la décentralisatiadministrative, (g) la participation
sociale, (h) la consultation et (i) la qualité.

La gestion du systeme est assurée par le minidrda Protection sociale, par la
Commission nationale de réglementation de la sapiiéoue un rdle de régulation, ainsi
gue par la Haute Autorité de santé (Supersaludrgée du suivi, de I'inspection et du
contréle.

Le Systéme général de sécurité sociale en santéskirer I'acces a des soins de
santé essentiels a I'ensemble de la populatioreptésur le territoire national, de maniére
progressive et permanente, ainsi qu'a des aidaadi@res pour les personnes liées par des
contrats de travail et les travailleurs indépensigni versent des cotisations au systeme.

Le systeme se fonde sur un mécanisme assurantiet d& participation
d’organisations d'assurance publiques et privéeslectI'Etat, et s'organise en deux
régimes: I'un contributif et I'autre subventionné.
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Agences administratives

Selon les lois définies par la Commission natiomaéglementation et le ministere
de la Protection sociale, il incombe aux entitésywtrices de santé (EP'S)’enrdler leurs
membres et d'assurer a I'ensemble de la populatioaiccés a des soins de santé.

Les prestataires de soins de samétifuciones prestadoras de servicios de splud
sont des institutions privées ou partiellement jouigls, tels que les Instituts nationaux de
santé et I'Institut de cancérologie national, quitgattachées au ministere de la Protection
sociale.

La Caisse de solidarité et de garantie (FOSYGA)uest caisse nationale avec une
personnalité juridique établie afin de lever desdde solidarité pour le Systéme général
de sécurité sociale en santé. Elle se divise emejsaus-catégories:

m |e compte pour la répartition et la compensaties réssources du régime contributif;
m le compte de solidarité pour cofinancer le régimeventionné,;

= |e compte pour couvrir les catastrophes natureliéss accidents de la route;

m |le compte pour la promotion et la prévention da&staux membres du régime
contributif.

Organisation et financement

1.

Le régime de santé contributif

Le régime de santé contributif se compose des peeso disposant de moyens
suffisants pour contribuer & la sécurité sociaks membres de ce systeme sont affiliés a
un régime d'assurance-maladie de base (lequel m#orene a I'objectif de couvrir
'ensemble de la population colombienne) et requivees indemnités pour les congés
d’'incapacité et les congés de maternité. Le prograrde base de ce régime couvre les
interventions décrites dans le régime obligatolesglrance-maladie (plus d'informations
sont disponibles sur le site: www.pos.gov.co). @estations sont garanties par les EPS,
dont les principales fonctions consistent a géeadfiliation des personnes qui choisissent
librement de rejoindre le régime qui est obligaooour les employés, a collecter les
cotisations correspondantes, a organiser le rédeadistribution pour assurer le bon
fonctionnement du régime d’assurance-maladie de, 3aétre un défenseur des usagers et
a fournir des mécanismes permettant la participades usagers dans le Systeme général
de sécurité sociale en santé. Ce régime s'étenbsule territoire national, ce qui signifie
que l'accés aux prestations n'est pas lié au fairésider dans une zone géographique
particuliere.

1 Afin de mettre un terme au monopole de I'Institlet sécurité sociale sur I'administration de
'assurance-maladie obligatoire, des entrepriségép@s (a but lucratif ou non), des entreprises
coopératives et d'autres entreprises publiques ixtemont été autorisées a entrer en compétition
avec l'Institut de sécurité sociale. L'ensemblecds organisations est appelé «entité promotrice de
santé».
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Dans ce régime, I'affiliation se fait par famillen d’autres termes, la cotisation d’'un
membre profite également au conjoint ou au concGuwhir enfants de moins de 18 ans, aux
enfants entre 18 et 25 ans qui dépendent finamo@e de leurs parents, ainsi qu’'aux
personnes handicapées de maniére permanente.

Financement

Le régime est financé par les cotisations verséms ses membres. Celles-ci
représentent 12,5 pour cent du salaire ou du rewensuel déclaré: 8,5 pour cent sont
pris en charge par I'employeur et 4 pour cent anployé. Les travailleurs indépendants
doivent payer l'intégralité de la cotisation, latl@est établie en fonction du revenu qu’ils
déclarent au moment de leur affiliation au régiiree.base contributive ne doit en aucun
cas étre inférieure au salaire mensuel lIégalementigueur. Pour les retraités et les
travailleurs indépendants, la cotisation mensuallerégime de santé subventionné est
fixée a 12 pour cent du revenu de la pension mdéeswerrespondante. Une fois
accumulés 25 mois de salaire mensuel minimum, & lgantributive est limitée a ces
pourcentages.

Les cotisations sont versées aux EPS. Ces dermatesnsuite la responsabilité de
transférer l'argent a la Caisse de solidarité etgdeantie (FOSYGA). A son tour, la
FOSYGA transmet une unité de paiement par capitdtioidad de pago por capitacion
UPC) aux EPS, permettant de couvrir les primesadssirés. L'unité de paiement par
capitation ajustait initialement le risque seloaidrvariables: I'age, le sexe et la zone
géographique.

Les ressources collectées par les EPS sont inggtédas le sous-compte de
compensation de la FOSYGA au moyen de mécanismesrdpensation, afin d’identifier
l'unité de paiement par capitation pour les memtetdes personnes bénéficiaires en
fonction de leur age et de leur sexe. Ce sous-auaivre 1,5 pour cent du financement
du régime de santé subventionné.

2. Le régime de santé subventionné
a) Les origines du programme

Dans les années 1980, avant la réforme de 1993ydteme général de sécurité
sociale en santé ne couvrait pas plus de 20 podrdmla population colombienne. La
couverture s’étendait uniqguement aux employés goewveentaux affiliés a [I'Institut
d’assurance socialéngtituto de Seguros SocialdSS), caisse de prévoyance locale, ainsi
gu’aux enseignants et aux militaires. Le principedbléeme du systéme reposait sur la
difficulté & assurer un accés aux services de sant€ouches pauvres et vulnérables de la
population, en raison des différences régionalgnifgiatives et du manque d’entraide
entre les personnes pauvres.

Un rapport de [I'Université de Harvagddtant de mars 1996 explique que
I'organisation institutionnelle manquait d'efficé&i ce qui avait pour conséquence de
produire des résultats hautement inadaptés poutélpenses du secteur et de conduire a
l'insatisfaction grandissante des usagers.
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Avant la réforme, grace a un régime «caritatifs, personnes n’appartenant pas au
Systeme général de sécurité sociale en santé ataignde méme acces a des soins de
santé dans des centres ou des hopitaux publiczr&@ement, cela signifiait que I'accés
aux meilleurs soins de santé était exclusivemesdrv@ aux personnes qui disposaient de
moyens suffisants pour les payer eux-mémes. Ladiahi montant des soins dispensés
était établie par le prestataire public et varfitne région a l'autre et d’une institution a
l'autre. Il n’existait aucun systéme de contrOl@rctonné et intégré, ni aucun systéme de
référence permettant de répondre de maniére adeguaiproblémes de santé existants.

Bases légales du régime de santé subventionné
1. Constitution colombienne, articles 1 et 2, titre Il et chapitre I.

2. Loi n° 100 de 1993, qui établit le Systéme de sécurité sociale complet et détermine de nouvelles
dispositions.

3. Loi n® 715 de 2001, qui définit le réglement relatif aux ressources et aux devoirs de la Constitution
politique conformément aux articles 151, 288, 356 et 357 (loi n° 01 de 2001), et détermine de nouvelles
dispositions en ce qui concerne I'organisation, entre autres, de la prestation des services de santé et de la
scolarisation.

4. Loin® 1122 de 2007, qui incorpore des changements au Systéme général de sécurité sociale en santé et
détermine de nouvelles dispositions.

5. Décret n° 1011 de 2006, qui établit le Systéme obligatoire d’assurance qualité pour les soins de santé
fournis dans le cadre du Systéme général de sécurité sociale en santé.

6. Décret n° 050, qui prévoit des mesures pour optimiser le flux de trésorerie du régime subventionné vers le
Systéme général de sécurité sociale en santé.

7. Résolution n® 415 de 2009, qui définit la structure et les conditions de fonctionnement du Systéme général
de sécurité sociale en santé et détermine de nouvelles dispositions.

8. Décretn® 1964 de 2010 — Nouveau flux de ressources.

9. Ordonnance n° 2086 de 25010 — Procédure accélérée relative au répertoriage des médicaments.
10. Résolution n® 2114 de 2010 — Procédures de transferts.

11.  Résolution n® 1805 de 2010 — Amendements aux comptes principaux.

12.  Circulaire externe n°® 017 de 2010 du ministere des Finances — Réglement des contrats.

13. Circulaire de 2010 relative a la signature numérique.

14. Décret n® 1964 de 2010 sur le recrutement.

Comme dans de nombreux pays en développementjhegpples causes de décés ou
de maladie sont liées au manque d’installationgteieas de base et d’infrastructures de
services publics. Cependant, des maladies chranigueégénératives ont commenceé a
apparaitre, en particulier celles liées au stylevideet a 'amélioration de I'espérance de
vie, comme le diabete, I'hypertension, les can&tries maladies rénales. Cette réalité
requiert un changement dans l'approche de l'assararaladie, et nhotamment une plus
grande implication de la société, ainsi qu’une démma plus préventive que curative. Pour
atteindre cet objectif, le gouvernement colombiesuiai les tendances internationales des
années 1990, entrainant un impact sur la conceetitmmise en ceuvre de politiques dans
le pays.
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Figure 2.

de la sécurité sociale de 1993
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b) Description

Bien que pouvant étre classé dans l'assistancealspcle régime de santé
subventionné est considéré comme une des compssdnt8ysteme général de sécurité
sociale en santé en raison de son systeme de éimamt. Le programme est destiné aux
personnes pauvres et indigentes. Ces dernieresrdaiinscrire dans leur municipalité et
se soumettre a une évaluation portant sur leursensy’existence. Si elles pergoivent
moins qu’un certain niveau de revenu, elles soleicEénnées et autorisées a s'affilier au
régime. Le nombre d’affiliations de personnes pasiypour chaque municipalité dépend
des ressources disponibles.

L'évaluation des moyens d’existence, concue afidetitifier les personnes les plus
vulnérables au sein d’une municipalité, consisteuanquestionnaire hommé Systeme
national d'identification des bénéficiaires desgmammmes sociauxS{stema nacional de
identificacion de beneficios de programas social8tSBEN). L'indice SISBEN est
calculé a I'échelle des ménages et se composexdaveiaux, le premier étant composé
des ménages les plus pauvres. Les personnes dbtemarésultat compris entre les
niveaux 1 et 3 peuvent étre affiliées au régimsateé subventionné.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 191



Figure 3.

c)

Sélection des bénéficiaires

1. Classification socio-économique :
SISBEN1,2et3

3. Priorité :
2. Division de |a population : -Femmes enceintes ou qui allaitent,
- Nouveau-nés, - Enfants de moins de S ans,
- Population rurale, - Personnes handicapées,
- Population indigéne, - Femmes chef de famille,
- Population urbaine. - Personnes dgées,

- Populations déplacées,
- Associations de meéres de familles nucléaires,

- Personnes déplacées internes.

Les bénéficiaires potentiels sont choisis parmlidee de personnes prioritaires. Le
nombre de bénéficiaires respecte les objectifs amlevarture définis et varie selon les
ressources disponibles dans chague municipalé@lddent, les familles sont affiliées en
priorité, bien que cela ne soit pas toujours le éassi, I'affiliation d’'une personne peut
étre assurée s'il y a des contraintes budgétaimamment dans des situations impliquant
des enfants agés de moins de 5 ans.

En outre, certains groupes de population doivergweir une protection spéciale. lIs
ne sont pas identifiés au moyen d’enquétes SISBEA grace a une liste de recensement
préparée par les autorités compétentes dans cltagu€es groupes sont: (a) les enfants
abandonnés, (b) les personnes indigentes, (c)oleslations en situation de déplacement
forcé, (d) les communautés indigénes, (e) les pee® déplacées internes, (f) les
personnes agées abandonnées ou a faible revag)uext populations rurales migrantes.

Financement

De nombreuses sources de financement, ainsi guglidation d’organisations et
d’agences ont permis de couvrir 'ensemble de lpufaion et de fournir des services
sélectionnés a l'origine dans la couverture de hafferte aux personnes affiliées au
régime contributif. Le financement du régime detéaubventionné est assuré par trois
mécanismes: les transferts nationaux provenantirdp8ts généraux, les cotisations de
solidarité en provenance du régime contributif et kfforts des municipalités et des
districts:

m [|'état grace aux cotisations du budget national;

m 1,5 pour cent des cotisations recues par le régiomtributif et transférées par la
Caisse de garantie et de solidarité (FOSYGA);

m |a Caisse de compensation familiale avec 5 ou d0r gent des revenus des
allocations familiales;

m |es institutions régionales (départements, mualités, districts) grace aux ressources
transférées par I'Etat au moyen du Systeme géwérglarticipation (SGP), et aux
fonds accumulés grace a des mesures régionalds/gglaux taxes sur les jeux
d’argent et sur les transferts vers les Entreptisggoriales pour la santé (Empresa
Territorial para la Salud, ETESA);
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m les départements et districts de la capitale, fagtransferts des ressources vers les
départements;

m 15 pour cent des ressources supplémentaires rpauéss municipalités, les districts
et les régions, dans le cadre de I'impd6t sur lemevpour les entreprises pétrolieres
situées dans les régions de Cupiagua et de Cusiana;

m la performance financiére des ressources mentsnagparavant.

A I'heure actuelle, 3 159 958 799 dollars ont pe & unis pour répondre aux besoins
des plus pauvres et des plus vulnérables, grammsemble des sources de financement
mentionné ci-dessus, au financement croisé entne gei ont les moyens et ceux qui ne
peuvent pas se le permettre, aux paiements dimpétgraux, départementaux et
municipaux, ainsi qu’aux paiements directs par gaients. Cette somme a permis le
renforcement de la couverture, jusqu’a un niveaocipe de l'universalisation, et
désormais, plus de 23 millions de personnes pawtreginérables bénéficient d’'un accés
a des soins de santé.

Tableau 5. Couverture du Systéme général de sécurité sociale en santé (SGSSS), 2009-2010
Nombre Population
(%)
Population nationale* 45508 205 100
Membres du régime contributif** 18 062 855 39,7
Employés liés par contrat et membres du régime subventionné*** 23597 291 51,9
Membres du régime subventionné de la Base de données unique des affiliés (BDUA) 20772 333 45,6
Régimes spéciaux**** 2222126 49
Nombre total d’affiliés 41 057 314 90,2
Nombre total de personnes prises en charge 43 882 272 96,4
Population sans emploi affiliée au régime subventionné 2824 958 6,2
Population nationale sans prise en charge 1625 933 3,6
*Source: Département administratif national de statistiques (DANE), Projection de population 2010.
**Source: Direction générale de la Planification et de I'Analyse politique (Direccidn General de Planeacién y Andlisis de Politica),
jusqu'a décembre 2009.
***Jusqu'au 28 mai 2010.
****Source: Direction générale de la Planification et de I'’Analyse politique, jusqu'a juin 2010.
d) Affiliation

Le processus d'affiliation doit respecter les étageivantes: a) identification et
établissement d’'un ordre de priorité des persornesfilier ainsi que des ressources
permettant d’assurer la viabilité de I'affiliation) obtention de I'autorisation de la Haute
Autorité de santé (SuperSalud) pour que les enpitémotrices de santé, remplissant les
conditions d’admission ou de performances, puisappliquer le régime d’assurance santé
subventionné dans la région de la municipalité eomée, et c) remise par la municipalité
concernée de la déclaration d'inscription et deutbaisation permettant aux EPS
d’appliquer le régime subventionné.

Une fois que les conditions préalables sont sétstdes districts et les municipalités
ont I'obligation d'organiser un appel d'offres gee doit d'étre transparent. Avant cela,
toutes les personnes qui pourraient bénéficierédinte subventionné sont appelées selon
I'ordre de priorité établi, et en fonction du quaoa bénéficiaires déterminé. Les EPS sont
conviées a participer a cet appel d'offres pounattre aux futurs bénéficiaires de choisir
librement et équitablement une EPS a laquelleik&affSix a sept mois sont nécessaires
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entre la publication de la liste des bénéficiapetentiels (90 — 120 jours) et la tenue de
I'appel d’offres. Au cours de cet événement, les@enes invitées doivent choisir I'EPS
gu’elles souhaitent, en faire part a un fonctiormale la municipalité et remplir le
formulaire unique d’affiliation. Elles doivent entise présenter, avec ce formulaire, au
stand de 'EPS choisie afin d’étre affiliées auméget de recevoir une carte d'affilié.

Les EPS communiquent ensuite la liste des perscafifiéées pour mettre a jour la
base de données unique des affiliés (BDUA). Cette & un rle majeur dans la gestion et
la vérification des droits des affiliés, pour lersament de Il'unité de paiement par
capitation pour chaque personne en droit de béeéfite 'assurance, ainsi que dans le
suivi du systéme et I'élaboration de statistiqugae mise a jour mensuelle est alors
possible, facilitant le processus de résiliatiodeetnodification d’affiliation.

L'affiliation au régime subventionné se fait a hé&tle municipale et reste effective
tant que le bénéficiaire ne s’installe pas dansautee municipalité. Selon les termes du
contrat, lorsqu’un affilié déménage dans une amtomicipalité, il doit en avertir I'EPS,
quitter le régime apres avoir mis fin a son conats se réinscrire en tant que bénéficiaire
potentiel dans sa nouvelle municipalité.

Il se peut également que, pendant la durée duatphér revenu ou l'activité des
personnes affiliées au régime subventionné changemtur permettent de cotiser au
régime contributif. C’est pourquoi, tous les mdés bases de données des deux régimes
doivent étre recoupées afin d’exclure, de manigmgbraire ou permanente, les personnes
gui remplissent ces conditions.

Ces situations ne permettent pas une portabiliti®nede, un acces aux services de
santé garantis en cas de mobilité, ni la transitioam régime a un autre dans des délais
limités. Ces questions représentent le défi mageiguel est confronté le systeme adopté
par le nouveau gouvernement. Ainsi, selon la reformouvellement appliquée, la
responsabilité de la base de données unique diéssaficombe a la Caisse de solidarité et
de garantie, a qui les EPS fournissent des buletiensuels qui font état, entre autres, des
résiliations d’affiliation en raison d’'un déménagarhvers une autre municipalité ou de la
décision de certains affiliés de basculer versautee EPS.

Le contrat d’assurance

Une fois que le processus d'affiliation entre egueiur, un contrat d’assurance est
établi entre les institutions locales et 'EPS shmi Ce contrat prévoit le nombre de
personnes couvertes, le montant de l'unité de paiérpar capitation (définie pour la
période déterminée, par la Commission de régulamsanté -Comision de Regulacion
en Salugd CRES), les ressources versées par chaque soerfiradcement, la base de
données des membres répondant aux caractéristigfiefes, ainsi que les conditions de
mise en place du régime subventionné.

Ces contrats, qui ont été modifiées récemment, ptése désormais les
caractéristiques suivantes: ils sont électronigicksytigues au sein d’une municipalité et
multilatéraux. L’'uniformisation de la procédure fiileation avec le régime contributif
constitue néanmoins un réel défi. En effet, lesbéiires du régime contributif sont liés
a 'EPS par un formulaire d’adhésion, et non pacamtrat. Ces formulaires et les bases de
données permettent alors aux EPS d’apporter llaédessaire aux adhérents.

L’institution locale est responsable du suivi etatuntréle des résiliations de contrat
par 'EPS qui administre le régime sur le terrgoiCette institution doit donc superviser de
maniere réguliere et officielle I'EPS, et doit cdher le respect des obligations
contractuelles, qui conditionne le versement pégjioel des ressources.
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L'attention portée aux utilisateurs, ainsi que il®rmations qui leur sont données
constituent un autre mécanisme de suivi du systgmése auquel les usagers peuvent
exprimer leur mécontentement ou faire des suggestiafin que les services de santé
répondent a leurs besoins.

e) Gestion de l'assurance santé

Une fois le contrat d’assurance signé, 'EPS daitagtir un accés aux services de
santéfournis dans le cadre du régime obligatoire de géaubventionné (Plan Obligatorio
De Salud Subsidiadd?0OSS), services dont la qualité a été définie descautorités
locales et validée par le Systéme d’assurancetfu@lstema Obligatorio de Garantia de
la Calidad SOGC).

Dans un premier temps, le Systeme d’assuranceté|saiiectionne et conventionne
un certain nombre de prestataires de soins de satisfaisant les conditions définies dans
la réglementation. Ensuite, il négocie les prix desvices fournis, ainsi que des
mécanismes de suivi, d’audit, d'identification, mEement des services et d'accords. Les
conditions acceptées par les EPS et par les mistatle soins de santidgtituciones
Prestadoras de Servicios de SalllS) font I'objet d’un contrat qui établit, en axe, la
base de données des personnes couvertes pawoletétc

Seuls 8 pour cent de I'unité de paiement par cigitgpercue par I'EPS peuvent étre
utilisés pour les frais de gestion administratives 92 pour cent restants doivent servir a
garantir I'acces aux services de soins aux memliesces 92 pour cent, 60 pour cent
doivent faire I'objet d’'un contrat avec des indiibns publiques de la région.

En outre, les EPS s’engagent a mettre en placgstanse de référence et de contre-
référence permettant aux bénéficiaires d’accédersawices, quel que soit le niveau de
soins requis. Grace a des partenariats et a desiassns d’'usagers, les EPS encouragent
les bénéficiaires des soins de santé a participmr systeme, afin que leur opinion soit
prise en compte et que des ajustements soienpfaitsaméliorer le systéeme de soins dans
son ensemble.

Afin d'offrir une gamme variée de garanties auxquiss rencontrés, les EPS
entreprennent une étude démographique de la papulat’'elles couvrent, ainsi qu'un
diagnostic des risques pour la santé. Elles dépelupensuite un programme d’assurance-
maladie, dans le cadre du régime obligatoire deésaubventionné, et élaborent un modéle
de soins garantissant I'acceés aux initiatives aenption de la santé, de prévention et de
détection précoce, de guérison ainsi que de réatitamt

Les EPS sont responsables, d’'une part, du suiulieggles indicateurs de qualité des
soins de santé et des impacts sur la santé, coereguiert le Systéme d’assurance qualité
et les accords signés, et d’autre part, de faime @ax autorités de toute défaillance
observée et des mesures mises en place avec &ataires de soins pour s’assurer du
respect des obligations contractuelles. Le tabfemontre les résultats de I'évaluation des
indicateurs de qualité entre 2007 et 2009.
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Tableau 6. Indicateurs de qualité des EPS, 2007-2009

Indicateurs 2007-1 2007-2 2008-1 2008-2 2009-1 2009-2
Renvoi opportun vers un médecin généraliste (pour un bilan de santé 2,8 3,1 2,6 2,3 2,8 2,6
général) (en jours)

Renvoi opportun vers un médecin spécialiste (en jours) 6,6 7,3 7,5 74 7,3 8,8
Nombre de tutelas (décision d’'une juridiction pour assurer le respect 8960 66645 307690 7358 4034 4262
des droits fondamentaux) en cas d’absence de service du POS* ou du

POSS*

Prescription de médicaments adaptée, POS (%) 85,5 86,8 87,6 93,5 90,4 90,2
Opérations chirurgicales nécessaires et planifiées (en jours) 12,8 13,9 15,4 15,6 14,2 11,8
Renvoi opportun vers un dentiste général (en jours) 3,7 4 39 34 3,8 4
Renvoi opportun pour de I'imagerie médicale (en jours) 41 4.2 41 4 3,6 3,1
Renvoi opportun vers les EPS, ARS, CCF, EA, MP (en heures) 3,7 2,2 2,3 2,6 4,5 5
Proportion des régimes nécessaires de vaccination des enfants de 54 45,5 66,5 51,8 50 64
moins de 1 an (%)

Détection a temps du cancer du col de I'utérus (%) 48,1 441 58,8 59,4 69,5 59,8
Taux de mortalité dd & une pneumonie chez les personnes de plus de 13 10,5 14,6 7.2 8,7 12,2
65 ans (taux x 1 000)

Taux de mortalité dd a une pneumonie chez les enfants de moins de 5 44 2,1 3,5 2,8 2,6 3
ans (taux x 1 000)

Taux de mortalité maternelle (x 1 000) 51,9 40,6 471 41,3 53,2 44,6
Taux de satisfaction générale (%) 71,2 78,7 81,5 81,8 87,1 91,1
Proportion de plaintes résolues dans les 15 jours (%) 83 84,3 74,2 73,5 83 80,4
Taux de transferts depuis les EPS*, ARS*, CCF*, EA*, MP* (%) 0,8 0,4 0,6 1 1,2 0,8

* ARS: Administrateur du régime subventionné (Administradora del régimen subsidiado). * CCF: Caisse de compensation familiale (Caja de
Compensacion Familiar). * EA: Entreprise chargée de I'administration (Empresa administradora). * EPS: Entité promotrice de santé (Entidad
promotora de salud). * MP: Médicaments prépayés (Medicina pre-pagada). * POS: Régime obligatoire de santé (Plan Obligatorio de Salud). * POSS:
Régime obligatoire de santé subventionné (Plan Obligatorio de Salud Subsidiado).

f) Programme de prestations

Le régime obligatoire de santé subventionné (PA&8hit un certain nombre des
prestations qui ont été définies a l'origine poerrégime contributif dans le cadre du
régime obligatoire de santé (POS - destiné aux@yép). Néanmoins, le POSS n’'offre pas
une gamme compléte de services et de prestati@ss$, pourquoi il requiert une mise a
jour et des amélioratiohs

Le régime obligatoire de santé subventionné se osmpomme suit:

m  soins complets pour les femmes pendant la grass€ascouchement et I'année
suivant la naissance de I'enfant;

2 La loi n° 100 prévoit deux paquets de santé umi&s: le Régime obligatoire de santé (Plan
Obligatorio de Salud, POS) pour les personnes qtisent, et le Régime obligatoire de santé
subventionné (Plan Obligatorio de Salud Subsidid@®SS) pour les personnes touchant des
allocations. Le paquet de santé du POSS est momglet, mais inclut des services d'urgences et
de soins.
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m  soins avec des niveaux de complexité plus failgesmotion de la santé, prévention
des maladies et mesures pour la guérison prisesharge par les médecins
généralistes, les professionnels de la santé getgalisation et le personnel d’appui
et/ou les auxiliaires médicaux ainsi que par lesvises de radiologie et les
laboratoires médicaux (pour les cas dont la coniigl@st faible);

m  soins avec des niveaux de complexité moyens: tatisns d’ophtalmologie et
d’optométrie pour les personnes de moins de 2Gtade plus de 60 ans, traitement
du strabisme pour les enfants de moins de 5 arlg, cktaracte, des traumatismes et
orthopédiques, au moyen notamment de l'imageriergmwnance magnétique (IRM)
et de chirurgies (appendicectomie, hystérectomibplécystectomie, hernies
inguinales, crurales et ombilicales, stérilisatiasculine et féminine);

m cas les plus complexes: troubles cardiaques, satitteacique et abdominale, veine
cave, arteres pulmonaire et rénale, chirurgie wéstiaux patients souffrant de
maladies du systéme nerveux central, d’insuffisarémales chroniques ou aigués,
soins aux personnes brilées, soins aux patierdpasdtifs ou atteints du sida, soins
aux personnes atteintes de cancers, pose de mettatales ou partielles au niveau
de la hanche ou du genou, et soins intensifs.

Le défi majeur auquel est confrontée la Colombietemes de contenu de santé
consiste a offrir des programmes de prestationgewselles, mises a jour et équitables,
quelle que soit la situation de travail des perssnegouvertes. En conséquence, la
Commission de régulation en santé (Comision de Regun en Salud, CRES) met au
point des orientations techniques qui visent a doles différentes pathologies. En outre,
le nouveau gouvernement a défini des stratégiesgiteindre le financement nécessaire a
I'uniformisation des programmes de prestations poute la population colombienne,
d’ici 2014 au maximum.

s)] Paiement par capitation

L’'unité de paiement par capitationnjdad de pago por capitaciphJPC) correspond

a la valeur annuelle de la subvention pour la saptéest définie par la Commission de
régulation en santé, et est identique pour touéss gersonnes affiliées au régime
subventionné. Régulierement, les différentes ssudeefinancement transférent 'UPC sur
un compte principal, auquel les municipalités, dedricts et les départements doivent se
conformer. Les sommes regues sont mises en comwamles ressources provenant des
municipalités, des districts et des départemerdisponibles sur le compte principal — et
doivent étre versées aux EPS avec deux mois d’av&@e flux de ressources a engendré
des retards et a conduit a des pertes financiamesi, le nhouveau gouvernement doit faire
face a un défi inédit: assurer le transfert desa@ses directement vers les EPS, afin de
permettre a ces derniéres de «suivre» un affililheng€’il déménage ou si son statut socio-
économique évolue.

Dans certaines régions, I'unité de paiement paitatégm est ajustée en fonction des
risques. En effet, dans les zones les plus recdiéés Colombie, les grandes villes et leurs
alentours, la population requiert davantage detgtiess et de services de santé, et
présente une plus forte concentration de maladiégteuases a traiter.
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h) Effet du régime subventionné

Acces

Figure 1.

Figure 2.

En Colombie, les progrés réalisés et les défisvésleen termes d'équité en santé
montrent que, suite a la réforme de 1993, I'acceSysteme général de sécurité sociale en
santé a augmenté, passant de 20 pour cent en B30 pour cent en 2005.

Affiliation au Systéme général de sécurité sociale en santé, 1990-2005
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Les données montrent que I'affiliation a augmeimdépendamment du lieu ou de la
région de résidence, du sexe ou du niveau de Hetdes personnes. De plus, c’est au sein
des groupes les plus pauvres que le taux d’afihiast le plus augmenté.

Affiliation au Systéme général de sécurité sociale en santé,
par quintiles de richesse, 1995-2005
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Selon les données relatives a I'état de la coumeran Mars 2010 (tableau 7),
89,8 pour cent de la population de la Colombie féeét d'une couverture santé
effective. En outre, une fois que le quota de foeanent d'affiliation au régime
subventionné sera appliqué, la couverture totédénalra 95,1 pour cent de la population.

198

Colombie Le régime d’assurance santé subventionné au sein du systeme de protection sociale



Tableau 7.  Population couverte par le Systéme général de sécurité sociale en santé, 2009.

Valeur Pourcentage

Population nationale* 45399789 100,0
Membres du régime contributif** 17 687 031 39,0
Membres sous contrat du régime subventionné 23300617

Dont les membres du régime subventionné BUAD 20 888 536 46,0
Régimes spéciaux*** 2192197 48
Nombre total de membres 40 767 764 89,8
Nombre total de personnes financées 43179 845 95,1
Population sans emploi affilié au régime subventionné 2412081
Population nationale sans financement 2219944 49

* Département administratif national de statistiques (DANE), Projection de population, jusquau 24 mars. ** Conseil
d’administration général pour 'analyse de politiques et de programmes, moyenne des membres pour une période de cotisations.
*** Ministére de la Protection sociale, jusqu'a décembre 2009.

Utilisation des services: les soins professionnels

Le régime subventionné a favorisé I'utilisation desvices de santé, notamment au
sein des groupes les plus pauvres et de la populatrale qui utilisent cinquante pour
cent plus de services de santé que les personnesssarées. Malgré une diminution des
inégalités en termes d’utilisation des soins, i@t toujours en 2005 des cas d'iniquité —
relatifs essentiellement au niveau de richesser@i@). Les progrés réalisés en matiére de
réduction des inégalités font suite a la réformesygkteme de santé, et plus précisément a
la mise en place du régime subventionné. En dffdfiliation & ce dernier permet aux
personnes les plus pauvres d’accéder plus facileawenservices de santé.

Figure 3.  Pourcentage de soins prénataux et de soins liés a 'accouchement en fonction des quintiles
de richesse, 1995-2005.
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La réforme de la santé a eu pour conséquence dentgmla subvention de santé
versée aux groupes de population les plus paudee§,2 pour cent en 1992 a 49,2 pour
cent en 2009 pour le premier quintile de la poporhat
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Tableau 8.

Transfert en tant que pourcentage du revenu

1992 2003
(Molina, Giedion, 1995)' (la présente étude de cas)

Quintile Population totale Population Membresdu Membresdu Population

totale régime régime non affiliée
contributif subventionné

1 6,2 49,2 20,9 120,1 454

2 37 16,2 75 40,4 13,4

3 1,8 8,7 2,7 244 7,0

4 1,0 3,7 -1,3 15,3 41

5 0,1 2,9 -4,8 7,1 1,3

Moyenne 1,2 1,9 -1,2 18,2 47

"Molina, C.G Giedion, U Rueda, M, C. et Alviar, M., «El Gasto Publico en Salud y Distribucién de Subsidios en Colombia»,
Estudio de Incidencia del Gasto Publico Social, FEDESARROLLO, Département national de Planification, Santafé de Bogota,
1994.

En 2003, les sommes versées aux groupes les plusegade la population, au titre
de l'affectation de ressources publiques et de dildarité du systéeme général, ont
représenté une augmentation de cinquante poudesmevenus des familles appartenant a
ces groupes.

Effets du régime sur la pauvreté

Les transferts nets réalisés par le Systeme gédéralécurité sociale en santé et
visant a fournir des services de santé ont rédujpduvreté de plus de deux points de
pourcentage, et les inégalités de plus de troistpoEtant donné que les populations les
plus pauvres touchent davantage de prestationgjdau d’équité s’est amélioré. Suite aux
transferts réalisés par le systéme, les trois @&teias de pauvreté (incidence, intensité et
gravité) ont reculé, notamment au sein des grolgsasius pauvres de la population.

i) Coordination avec les autres programmes

Chaque programme ou systeme a pour vocation d’eémepéde mitiger ou de vaincre
les risques sociaux et professionnels. Ces progesnsont a I'origine de la réduction, plus
ou moins importante, du degré de vulnérabilitéfdeslles et des individus, et fournissent
une protection en cas de perte d'emploi ou de revele problemes de santé ou de
diminution de la capacité a travailler, etc. Legimes subventionné et contributif
interagissent directement entre eux, notammeneejqucconcerne la mobilité des affiliés
entre les deux régimes et la cotisation de soti#lade 1,5 pour cent. Maintenir les
programmes de protection des différents groupda gepulation, y compris de ceux qui
n’ont pas les moyens de cotiser, est essentiel gemantir que ces derniers ne tombent pas
dans la pauvreté lorsqu'ils vieillissent ou dansds ou leur statut socio-économique se
détériore.

Une coordination des programmes (voir section suejaen fonction des résultats de
santé de la population, ainsi qu’'une complémegtairitre les mesures spécifiques visant a
assurer la santé sont nécessaires pour avoir daeade poids sur les indicateurs de santé
et sur I'éradication de la pauvreté, au sein desuggs les plus pauvres et les plus
vulnérables de la population. Les mesures visassarer la santé devraient constituer une
passerelle vers un systeme de protection socialntjgpar des éléments d'assistance
sociale.
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)

Situation des bénéficiaires aprés affiliation

En prenant en charge les dépenses directes popatiests, le régime subventionné a
grandement participé a la réduction de la pauvie¢z ses affiliés. En effet, il leur permet
de couvrir d’autres dépenses, d’améliorer leurustadcio-economique et de remplir les
conditions pour intégrer le marché du travail.

Une articulation et une coordination des programoegprotection sociale assurent
une augmentation conséquente de la population andét travailler et une diminution
marquée du taux de pauvreté apres l'introductiomesures visant a assurer la santé.

De la méme facon, afin de garantir aux bénéficianle régime subventionné de
meilleures conditions de vie qui sont essentieieta population tout entiére, il est
nécessaire d'assurer un degré de mobilité entrddas régimes, de continuer a protéger
les prestations sociales des travailleurs, de powes I'extension de la protection des
revenus, et d’'améliorer les prestations fourniesparsonnes pauvres.

Le programme d’assistance sociale

Le programme d'assistance sociale se compose déredifs mécanismes qui
fournissent, a ceux qui n'ont pas la capacité sureyens financiers, des allocations pour
leur permettre de mener une vie digne, notammenbars des stades critiques de la vie.

m  Formation professionnelle. Grace au Service national d’apprentissage (Servicio
Nacional de Aprendizaje, SENA), le systéme offre d@mations techniques aux
salariés et sous-employés pour leur permettre &jiet le marché du travail. Le
SENA organise également des activités relativedéameloppement technologique, a
la communauté et au commerce. Le financement derstce est assuré avec 2 pour
cent des ressources provenant des cotisationdesdes entreprises.

m  Renforcement des liens familiaux et de la protectiode mineurs.Le Systeme de
prévoyance familiale (Servicio Publico de Bienegtamiliar, SPBF) est un service
public dont la responsabilité incombe a I'Etat. d&rtre, il fait 'objet d’'un régime
juridique établi par la loi.

Le systeme de prévoyance familiale renforce ksslientre les membres des familles
et leur permet d’accéder a des formations et asgotrisation continues. Afin de
permettre aux enfants et aux jeunes adultes dargéyr, le systeme travaille avec
les familles et la communauté pour leur offrir waitlen permanent et continu.

Le SPBF donne la priorité aux résidants des zomedes et urbaines pauvres, aux
personnes vulnérables, ainsi qu'aux enfants dontidgue de négligence, de
malnutrition, de danger psychologique et/ou physigst élevé.

m  Programme «Familias En Accion». Il s'agit d'une initiative nationale du
gouvernement qui vise a fournir des subventionmaitaires et éducatives aux
enfants provenant des familles les plus pauvresfatailles déplacées et des familles
appartenant a des communautés indigenes. Le progrgrévoit une aide financiere
directe destinée aux meres de famille, sous réskuveengagement de la famille en
termes d’éducation (assurer I'assiduité scolaire elgants) et de santé (s’engager a
amener les enfants aux bilans de santé prévus).

m  Régime de protection pour les chdmeur<réé pendant la crise économique et géré
par le ministere de la Protection sociale, ce réganpour objectif de fournir des
allocations temporaires aux chémeurs. Cette aidstn/ersée qu'a la demande de
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'Etat et apres approbation du Conseil national getitiques économiques et
sociales. Les ressources financieres de ce régioviepnent: a) du budget national;
b) de sommes allouées par les autorités localeslesyprogrammes et les projets de
protection sociale, c)de dons, d)du retour suvestissement des sommes
mentionnées au préalable, et e) des rendementwigma des excédents de liquidités
et, en général, des autres fonds recus. Ces ressosont déposées sur un compte
spécial, la Caisse d’allocation pour le travailleetchdmage, dont la responsabilité
incombe au ministere du Travail et de la Sécudtdade.

Ce régime fournit des services aux personnes amafje qui étaient affiliées a la
Caisse de compensation familiale. Les bénéficiamessi que les personnes a leur
charge, peuvent ainsi avoir accés au systeme dgluaat formations, ainsi qu’aux
programmes de tourisme social et de divertisserteend charge de la Caisse de
compensation familiale). L'acces a ces serviceserédentique a celui dont ils
bénéficiaient avant d’avoir quitté le régime, et wsable un an a partir du moment
ou la derniére caisse a laquelle les bénéficiagtdent affiliés les déclare au
chémage.

En outre, les travailleurs qui ont cotisé a uness&&ade compensation familiale
pendant 25 ans ou plus et qui touchent une retraitet en droit d’accéder aux
programmes de tourisme social, de formation etidertissement, aux taux les plus
bas pratiqués par chaque Caisse de compensatidhafamll existe deux autres
régimes destinés aux chémeurs. Le premier estd@grme d'assistance destiné aux
chémeurs ayant été affilié au Caisse de compemstiviliale. Les chefs de familles
qui se retrouvent au chémage apres avoir cotigt@ caisse pendant au moins un an
au cours des trois derniéres années précédarddenande d’assistance ont acces aux
prestations mentionnées ci-dessous, dans la lifutee seule utilisation et jusqu’'a
épuisement des ressources les prestations soaes @scharge par le Fonds pour la
promotion de I'emploi et protection des chémeurs:

a) une allocation dont le montant équivaut a uie b demie le salaire minimum
obligatoire. Le versement de cette allocation, esii échelonné sur 6 mois,
s’effectue au moyen de prestations de santé e#arodpons alimentaires et/ou
de services éducatifs. Le fonds alloue, a cette3finpour cent de ses ressources
a la promotion de I'emploi et a la protection deémeurs;

b) une formation pour permettre le placement ddamgloi. La Caisse de
compensation familiale utilise pour ce programmepnamximum, 25 pour cent
des ressources destinées a la promotion de I'engtl@ la protection des
choémeurs.

Le deuxieme régime a pour vocation steutenir les personnes au chémage qui
n'ont pas été affiliées a la Caisse de compensatitamiliale. Ce dernier a mis en place
un régime d'assistance et de promotion de I'emphmir les chefs de famille n'ayant
jamais cotisé a la Caisse de compensation familiaédte caisse consacre a cette fin,
5 pour cent des ressources du Fonds pour la promdg I'emploi et la protection des
chémeurs. Les bénéficiaires recoivent alors unecation dont le montant équivaut au
salaire minimum obligatoire. Le versement de calltcation qui est échelonné sur 6 mois
s’effectue au moyen de prestations de santé ed@oapons alimentaires et/ou de services
éducatifs. Les bénéficiaires prioritaires sont desstes, les écrivains et les sportifs qui
étaient membres d’associations relatives a leuvitE#gt ou qui peuvent prouver qu'il
s’agissait de leur véritable occupation professiien Conformément aux termes et
conditions établis dans la réglementation, cesop@ess doivent justifier d’une incapacité a

payer, pour pouvoir bénéficier de ces prestations.

202

Colombie Le régime d’assurance santé subventionné au sein du systéme de protection sociale



En raison du manque de coordination entre les auégimes de protection destinés
aux populations les plus pauvres et les plus vabiés, les bénéficiaires sont confrontés a
un probléeme majeur: il leur est difficile d’accédex mesures de protection sociale.

Améliorations et défis futurs
Les défis futurs du Systéme général de sécurité@lsgen santé consisteront a:

m  Garantir la viabilité du programme en mettant e des mécanismes pour protéger
les ressources financieres contre l'instabiliténécoique. A I'heure actuelle, toutes
les unités de paiement par capitation proviennerttals sources de financement qui
doivent étre renouvelables sur le long terme: masss de solidarité des
contribuables, ressources du systeme général dieipation percues des impbts
provinciaux, et un certain pourcentage des impdtaux et provinciaux. Quand les
pronostics relatifs a la croissance de I'emploiseerévéelent pas justes, la deuxiéeme
source de financement la plus importance, c’estéidd Caisse de solidarité et de
garantie (FOSYGA), est menaceée.

m  Garantir un niveau de transférabilité entre leginnés d’assurance subventionnés
permettant aux bénéficiaires d’exercer leur droitn@ protection, indépendamment
de leur mobilité.

= Mettre en ceuvre des mécanismes automatiques panin@tix personnes, qui ne sont
plus en mesure de payer leurs cotisations ou iaweat qui ont les moyens de payer,
de modifier leur affiliation & un régime. Pour cdldaut que le mode opératoire des
régimes soit trés similaire.

m |dentifier et diffuser & grande échelle les pregralisés par le systeme. En effet, ce
dernier doit étre mis en place et renforcé graoeeastratégie de communication en
santé visant a accroitre le sentiment d'appartenanc systeme et a favoriser la
communication entre les utilisateurs concernanptesessus de prise de décision.
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' Banque mondialdndicateur du développement dans le morad®8.

" OMS: Observatoire mondial de la sant008.

' OMS, UNICEF, UNFPA et la Banque mondia@bservatoire mondial de la santZ005.

" Sauf indication contraire, le dollar s‘entend dilatodes Etats-Unis.

¥ Banque mondialdndicateur du développement dans le moetglobal Development Financ2008.
¥ Comisién intergremial, 2009.

vi' Département administratif national de statistig{izepartamento Administrativo Nacional de Estad#ti
20009.

Vil DANE (Département administratif national de stigises), 2009.
X Département de Planification nationale, 2009.

* Ibid.

X' PNUD: Rapport sur le développement humaf09.

X projet de réforme du systéme de santé en ColoRbiggrt on Colombia Health Sector Reform and Progose
Master Implementation Plan, Havard School of Publealth, Boston, 1996.

X Molina, C. G., Giedion, U., Rueda, M. C. et Alyit., «El Gasto Publico en Salud y Distribucién de
Subsidios en Colombig Estudio de Incidencia del Gasto Publico SockEDESARROLLO, Département
national de Planification, Santafé de Bogota, 1994.
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10. Equateur

Superficie 272 045 km2
Population'! 14 204 900
Répartition par &ge !

0-14 ans 31,5 %

15-64 ans 62,2 %

65 ans et plus 6,4 %
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes " 21
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 78,2
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 72,2
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) v 210
PIB par habitant

En dollars E.U. V courants ! 4 056

PPA (en dollars internationaux courants) V! 8014

Monnaie locale constante 1745
Dépenses publiques consacrées a la sécurité sociale en pourcentage du PIB VI 8,41
Dépenses totales consacrées a la sécurité sociale en pourcentage du PIB X 10,6
Taux de chémage X 7,44
Rang pour l'indice de développement humain X (IDH) 80
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine. 38
Salaire minimum mensuel en dollars X! 240
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Vers un systeme universel de garantie des pensions

Ruth Alicia Lucio Romero

Résumé

2010: Processus de mise en place d'un systéme de sécurité sociale qui favorisera la création d'un systéme de
pensions universel, équitable et financiérement viable:

m  systéme de pensions universel de base;

m  régime contributif. Pour quelques exceptions bien définies uniquement, régime non contributif dans lequel
I'Etat prend en charge les cotisations des personnes pauvres;

m financement: travailleurs et employeurs. L'initiative prévoit l'instauration d’'une subvention publique,
progressive et équitable, fondée sur le revenu des cotisants.

Etapes importantes

1. Collaboration avec le Président et les membres du gouvernement pour que la proposition de réforme soit
approuvée.

Création du Secrétariat national de la sécurité sociale.
Elaboration d’une loi organique relative a la sécurité sociale.

Mise en place du Service unique d'inscription, d’adhésion et de collecte de la sécurité sociale.

[SAE

Etablissement sur le plan institutionnel des conditions administratives et organisationnelles nécessaires a
lintégration de la population équatorienne au systéme.

Acteurs principaux: ministéres, institutions de sécurité sociale, syndicats et organisations commerciales.

Coordination des acteurs: assurée par le ministere de la Coordination du développement social, jusqu’a la mise
en place de I'organisme de réglementation.

Réforme institutionnelle -  Optimalisation de I'adhésion, des cotisations et du contréle

Viabilité financiére - Réforme des paramétres du systéme et modification de la
participation de I'Etat

Extension de la couverture -  Couverture universelle intégrant les piliers contributifs et non
contributifs

Efforts budgétaires - Réorientation de 'espace budgétaire et fiscal en lien avec le pilier

non contributif

Modifications des subventions - Lessubventions de I'Etat améliorent la répartition des revenus

A propos de l'auteur

Ruth Alicia Lucio Rometccoordinatrice de I'équipe chargée de la réformdadsécurité
sociale en Equateur, experte de la santé aupresiidistere de la Coordination du
développement social, en liaison avec le minisier&a Santé.
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Contexte

Couverture et régimes de sécurité sociale

Figure 1.

Actuellement, seul un cinquiéme de la populationaégrienne, soit un tiers de la
population active, est couvert par I'un des quatgmes de sécurité sociale existants:
I'Institut équatorien de sécurité socialedtituto Ecuatoriano de Seguridad Soci&SS)",
I’Assurance sociale agricol&¢guro Social Campesin8SC), I'Institut de sécurité sociale
des forces arméemétituto de Seguridad Social de Fuerzas ArmatiaSFA) et I'Institut
de sécurité sociale de la police nationdlest{tuto de Seguridad Social de la Policia
Nacional ISSPOL). Ces différents régimes fonctionnent s&pant et il n’existe pas de
coordination entre eux (figure 1).

Les personnes occupant un emploi formel disposentesnit d’'une protection sociale.

Par contre, celle-ci ne s'étend pas a leurs fagjibauf dans le cas des régimes pour les
policiers, les forces armées et les agriculteutesbénéficient alors d’'une couverture tres
basique. Grace a cette couverture, les famillesgrelavoir accés aux services de santé du
réseau de l'institut auquel le cotisant est rattaddans le cas de I'Institut équatorien de
sécurité sociale (IESS), I'adhésion est individei@t n'a été que récemment étendue aux
enfants de moins de 6 ans et aux conjoints, afleufepermettre d’accéder aux services de
sante.

Le faible taux de couverture constitue le princigéfi a relever dans le systeme de
sécurité sociale équatorien. Sur I'ensemble de dpulation active, la proportion de
cotisants oscille autour de 35 pour cent (tableawed qui signifie que sur 100 personnes
actives, 65 ne versent pas de cotisations.

Dans le cas de la protection sociale destinée apulations pauvres, I'Etat a
également mis en place (depuis 1998) un programendrahsferts conditionnels en
espéces, dénommé Bon de développement humain (@oiesarrollo Humano, BDH),
qui s’adresse aux personnes agées ne touchané pasalte et vivant dans des conditions
de pauvreté. En 2008, le minimum vieillesse a étsiblement relevé, passant a 35 dollars
par mois et par personne, et il couvrait alors @7 personnes agées.

Population active affiliée, 2009

11 09

29,5
Non affiliée

IESS
64,8
0 SsC
W ISSFA

W ISSPOL

Source: Organismes de sécurité sociale, 2009, Institut national de statistiques et de recensement équatorien (INEC).

! 'IESS gere les programmes suivants: la sécuditiate agricole (soins de santé et allocations de
vieillesse), l'assurance-maladie en faveur desvidds et des familles (comprenant les prestations
en espeéces), I'assurance contre les risques piafests, ainsi que I'assurance générale, composée
de l'assurance-invalidité, I'assurance-vieillessBassurance-déceés.
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Tableau 1.  Structure de la population couverte par la sécurité sociale, 2009

Régime d’affiliation Population  Population disposant %
affiliée d’une couverture santé
Institut équatorien de sécurité sociale (IESS) 2 367 305 3602713 86,26
Institut de sécurité sociale des forces armées (ISSFA) 74 674 223 058 5,53
Institut de sécurité sociale de la police nationale (ISSPOL) 56 352 210 531 5,22
Nombre total de personnes affiliées 2498 331 4036302 100,00
Population affiliée/population équatorienne totale, 2009 17,8
Population assurée/population équatorienne totale, 2009 28,8
Population affiliée/population active 37,8

Source: documents institutionnels, Institut national de statistiques et de recensement (INEC). Elaboration: ministére de la
Coordination du développement social (Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social).

Grace a la prise en compte du minimum vieilleseendmbre de personnes non
couvertes par la sécurité sociale représente aemrésoins de 50 pour cent de la
population totale. Néanmoins, le manque de coureriste important, en particulier pour
les quintiles a faible revenu, comme l'illustrefigure 2. En moyenne, 31 pour cent des
personnes agées sont couvertes par le minimuntegisdl, 18 pour cent par les pensions de
sécurité sociale et 1 pour cent par ces deux sgstem

Figure 2.  Population couverte par les pensions, par quintile de revenu, 2009 (en pourcentage)

70

40

30

20

10

Q3 Q4 Qs

| Pensions contributives B Pensions contributives et non contributives (BDH)

B Pensions non contributives (BDH)

Source: Institut national de statistiques et de recensement (INEC), enquéte sur 'emploi et le chémage, 2009. Publié par le
ministére de la Coordination du développement social.

Le financement, les avancées et la viabilité

Telles que réparties actuellement, les subventioidiques pour la sécurité sociale
sont tres régressives dans la mesure ou ellesnseroent dans les déciles les plus riches
de la société équatorienne (tableau 2). L’Etatsfiene aux 20 pour cent les plus riches (9e
et 10e déciles de revenu) I'équivalent de 370 amlide dollars par an, sous la forme de
subventions pour les pensions.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 209



Par conséquent, aux fins de la réforme du systémast primordial non seulement
d’étendre la couverture, mais également de concewoeé structure progressive qui
permettra le versement des subventions aux segmdents population qui en ont le plus
besoin, afin d’aboutir ainsi a un systéme plusgust

Tableau 2. Répartition des subventions de pensions par décile de revenu, 2009

Décile de revenu Montant mensuel moyen Montant annuel total %
(en dollars) (en dollars)
1 27 1644 348 0,3
2 37 3274176 0,6
3 46 4500 828 0,9
4 74 8851764 1,7
5 74 12774 360 25
6 72 14 539 224 29
7 98 34612 596 6,8
8 114 57 439 956 1,3
9 123 110 805 492 21,7
10 176 261191 844 51,3
Total 128 509 631 588 100,0

Source: Institut national de statistiques et de recensement (INEC), Enquéte sur I'emploi et le chdmage, 2009. Elaboré par le
ministére de la Coordination du développement social.

Un autre défi de taille consiste a faire en sogtéce a des mesures de protection
sociale, qu'une partie de la population ne tombe gans la pauvreté. Une analyse de
impact de la protection sociale sur la pauvrgiér le biais de ses deux composantes
principales, a savoir la sécurité sociale et Istasice sociale (Bon de développement
humain, BDH), indique qu’en 2009, grace aux paliéig actuelles, il a été possible d’éviter
a environ 11 pour cent de personnes agées de @lG5 dns de basculer dans la pauvreté
(figure 3).

Figure 3.  Taux de pauvreté, 2009

Avec la sécurité sociale et I'assistance sociale Sans la sécurité sociale et I'assistance sociale

m Pays W<65 m>=65

Source: Institut national de statistiques et de recensement (INEC), enquéte sur 'emploi et le chémage, 2009. Publié par le
ministére de la Coordination du développement social.
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Les cotisations de sécurité sociale

A I'neure actuelle, le financement des systémeséderité sociale existants est assuré
par les adhérents et les employeurs. Dans le capeatesions, il repose sur les nombreuses
contributions de I'Etat aux régimes destinés adputation en général, a la police et aux
forces armées.

Afin de maintenir le niveau de cotisations néceesale budget consacré a la sécurité
sociale pour 2010 a été estimé a 8,4 pour centrallufi intérieur brut (PIB). Il convient
toutefois de remarquer que, chaque année, 20 alB0cpnt des ressources prévues dans le
budget ne sont pas affectées en raison de I'inedieaucratique En outre, les dépenses
consacrées a la santé via le Systéme nationalrdé, salculées a 2,2 pour cent du PIB,
devraient également figurer dans le budget dedar&é sociale. Le budget total pour 2010
(figure 4) est ainsi porté a 10,6 pour cent du FB.y ajoutant 1,2 pour cent pour le Bon
de développement humain (BDH), le total s’éléevesa#n11,8 pour cent du PIB.

Tableau 3. Taux de cotisations a la sécurité sociale, 2010 (en pourcentage)

Cotisations par rapport aux salaires Institut équatorien de  ISSFA régime des ISSPOL régime des
(revenu déclaré) sécurité sociale (IESS) forces armées forces de police
Pensions

- Invalidité, vieillesse et déces Entre 9,74 et 11,74

- Retraite, invalidité et décés 25,55 23,27
Indemnités de licenciement 3,00 12,50 15,75
Maladie et maternité 5,71 9,20 5,50
Accidents du travail 0,55 0,30 0,15
Fonds de prévoyance 8,33 8,33 8,33
Assurance-vie 1,01
Services funéraires 0,40 0,38
Fonds pour le logement 1,05 2,40
Fonds de réserve 0,50
Indemnités professionnelles 0,14
Cotisations totales des travailleurs 9,35-11,35 23,00 23,10
Cotisations totales des employeurs 17,48-19,48 34,33 34,33
Cotisations totales des travailleurs 26,83-30,83 57,33 57,43

et des employeurs
Cotisations par rapport au total des pensions

Contributions de I'état au total des pensions 40% du total des 60% du total des 60% du total des
pensions du pensions du  pensions du systeme
systeme civil systéme militaire  de la police nationale

Source: Loi et organismes de réglementation. Elaboré par le ministére de la Coordination du développement social.

2 Linertie bureaucratique est & l'origine des diéfiéces entre les prévisions et les réalisations,
notamment dans des secteurs tels que les soirentie dans lesquels les services de santé prévus
n'ont pas été mis en place. Cette situation évoapdement grace a des modifications et des
améliorations apportées aux services administrdtifss certaines régions. Ainsi, dans les régions
de Pichincha, de Santo Domingo, de Los TsachilasEestmeraldas, ou les administrations locales
ont récemment connu des changements, le problemelélais dans le versement de plusieurs
millions de dollars aux prestataires de soins thté&solus en I'espace d’un semestre.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 211



Figure 4.

Tableau 4.

Budget de la sécurité sociale (en millions de dollars)

M IESS
W ISSFA
ISSPOL + chomage

Source: Budget institutionnel. Publié par le ministére de la Coordination du développement social. Remarque: IESS = Institut
équatorien de sécurité sociale; ISSFA = Institut de sécurité sociale des forces armées; ISSPOL = Institut de sécurité sociale de la
police nationale.

La part la plus élevée du budget consacré a laig&sociale (environ 52 pour cent,
en moyenne) est allouée aux pensions (tableaue$).différences de chiffres entre les
régimes dénotent I'absence d’un systeme de sésadiéle uniforme.

Budget consacré a la sécurité sociale par régime, 2010 (% du total)

Institut équatorien de  Institut de sécurité Institut de sécurité Budget consacré a la

sécurité sociale  sociale des forces sociale de la police sécurité sociale
(IESS) armées (ISSFA) nationale (ISSPOL)

Pensions 48,24 77,79 57,66 51,78
Maladie et maternité 34,40 8,80 15,23 30,71
Indemnités de 11,21 13,09 24,22 12,13
licenciement
Accidents du travail 2,08 0,52 2,89 1,97
Assurance sociale des 4,06 3,42
agriculteurs
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Source: Budgets institutionnels de 2010. Elaboration: ministere de la Coordination du développement social.

L’initiative pour la protection sociale: vers un mo dele
de pensions universel

La proposition d'étendre le systéeme de protectiociade n'est pas une initiative
nouvelle. Elle a été avancée a plusieurs reprisears des dix derniéres années, mais il
aura fallu attendre la prise de fonction du nouvgawvernement, en 2008, pour que soit
mise en pratique une disposition constitutionnefidaveur d’'un modele universel.

Parmi les principales orientations de la Constitufigure I'instauration de la sécurité
sociale en tant que droit inaliénable. Le devoirfaiee appliquer et respecter ce droit
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incombe a I'Etat, a qui revient également la respbilité de Iégiférer, de réglementer et
de contrdler les activités touchant a la sécuiigiate, tout en garantissant le caractére
public et universel du systeme.

Outre ce nouveau cadre juridique et politique, iésklent Correa et le mouvement
politique qui le soutient constituent les moteues ld réforme de la sécurité sociale
équatorienne actuellement menée. Afin que cettorm&f soit un succes, il est
indispensable de s’appliquer a la création d’'un@iganique qui réunisse I'ensemble des
lois régissant les différents régimes, ce qui pémaainsi d’effectuer les modifications qui
ont jusqu’ici fait défaut au systeme de sécuritdiade équatorien.

L'objectif du systéme de sécurité sociale, partéimédiaire d’'une assurance
universelle obligatoire, est d’offrir une couvertua I'ensemble de la population — quelle
gue soit la situation professionnelle des personrepour diverses circonstances,
notamment en cas de maladie, de maternité, de mtderd’accident du travail, de
licenciement, de chémage, de retraite, d’'invalidité handicap ou de déces.

Un climat politique favorable

En Equateur, pour la premiere depuis de nombredé&snnies, un gouvernement est
capable de mettre en avant une réforme structucelepléte de la sécurité sociale. En
effet, il s'agit d’'un domaine ou les régles sonhé@lement fixées par des groupes de
pression, ce qui explique que la plupart des gomeraents antérieurs se soient abstenus de
toucher au moindre élément dans la structure dtémsyes Le gouvernement de Rafael
Correa dispose de nombreux atouts, parmi lesqlaefsopularité du Président, la volonté
politique de réformer le pays, I'expérience acqulaes la résolution d’autres difficultés
touchant la société équatorienne, et I'apparitiercanditions inédites jusqu’alors, comme
la majorité parlementaire et des organismes tedesidjiables et indépendants. Autant de
facteurs qui concourent a rendre cette approclieusér, pertinente et réalisable sur le plan
politique.

Le processus de mise en place du systéme de pension s

Il convient de préciser que les orientations éngesrci-aprés sont provisoires et
feront certainement I'objet de modifications durémtphase d’analyse technique par le
bureau du Président, les autres membres du goumemest leurs équipes techniques.

L’extension de la couverture

Actuellement, I'Institut équatorien de sécurité iatee (IESS) couvre 1,8 million
d’employés, tandis que I'Institut de sécurité slacides forces armées (ISSFA) compte
37 700 adhérents et que I'Institut de sécuritéadedie la police nationale (ISSPOL) en
dénombre, pour sa part, 39 300.

La proposition de réforme du systeme de sécurit@lsovise a étendre la protection
sociale afin d’inclure toute personne n'y ayant pasore acces. Pour cela, deux stratégies
ont été prévues: accroitre de maniere significdéweombre de salariés cotisants (c'est-a-
dire, toucher les personnes n'ayant pas d'affdiatlors qu’elle est obligatoire) et intégrer
les travailleurs indépendants cotisants et lesopeess pauvres. L'objectif est de parvenir a
une couverture universelle. A cette fin, différenstratégies obligatoires et incitatives ont
été minutieusement et spécialement élaborées ddma H'inclure I'ensemble de la société
équatorienne.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 213



Au fil du temps, la couverture de sécurité socinla cessé de s’accroitre, en
particulier pour les couches de population disposinconditions de vie et de travalil
relativement élevées, en raison des structuredaexes sur les plans institutionnel,
administratif et juridique au sein des institutiates sécurité sociale. Au cours de ces deux
derniéres années notamment, la participation desésma été élevée et, d’'aprés certaines
évaluations, dans les prochaines années, ce stmst ®ret 10 pour cent de personnes
supplémentaires par an qui devraient étre intégrées

Dans la perspective actuelle, I'extension progwessie la couverture vers une
protection universelle est considérée comme I'us giéncipaux objectifs de la réforme.
C’est pourquoi des stratégies ont été élaboréesipt@grer au systeme de sécurité sociale
les travailleurs indépendants, a un rythme de 5 pent par an, afin de parvenir a couvrir
70 pour cent de cette population, avec comme mEmdépart une couverture de 10 pour
cent en 2010. La possibilité de fixer des buts pnsbitieux afin de parachever le
processus au cours des dix prochaines annéesaéatnégt en cours d’analyse.

Par ailleurs, il a également été prévu que la cdure minimale des personnes
pauvres soit étendue a un rythme de 5 pour cerdrpgoour ainsi couvrir 85 pour cent de
cette population. Celle-ci ayant déja été recensd@e ciblage et son intégration en seront
d’autant plus faciles. Il sera par conséquent pefisable de mettre au point un mécanisme
efficace afin d’'intégrer au systeme ces nouveafitiéafau moment opportun.

Il convient d’'indiquer que la modélisation employEst nettement moins ambitieuse:
elle considere l'intégration des nouveaux adhéreateme un processus a moyen terme
qui devrait prendre au moins une vingtaine d’anr(igsre 5). Bien évidemment, si le
rythme d’intégration devait étre plus rapide, lahabilité de pérennité du systéme de
sécurité sociale n’en serait qu’accrue.

Figure 5.  Couverture progressive de la population équatorienne par le systéme de sécurité sociale
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indépendants
Source: modéles actuariels et études spécialisées du BIT. Elaboration: ministere de la Coordination du développement social.

Dans tous les cas, les stratégies initiales d’'sidende la couverture de sécurité
sociale prévoient de privilégier des mécanismestagaux et souples qui tiennent compte
des groupes a inclure et du meilleur moyen de ffigen L'objectif est d'intégrer au
systéme de protection sociale, d’ici 2040, au mofss pour cent de la population
équatorienne et de maintenir ce taux de couvedams les décennies suivantes.
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Les cotisations

Figure 6.

La proposition prévoit I'universalisation des dsodt des cotisations, qui passerait par
I'extension du systéme contributif a la majeurdipatte la population, en I'obligeant pour
cela a s’affilier, y compris les personnes vivaahsl la pauvreté et dont la capacité de
cotisation pour la retraite est faible (figure B)Etat prendrait en charge la totalité de la
cotisation pour les personnes indigentes uniquentemtsomme, la proposition met en
avant un régime contributif et, dans certains das kiéfinis, un régime non contributif
dans lequel I'Etat financerait les cotisations gesonnes les plus démunies.

De plus, au sein du systeme de sécurité sociadstiprévu que le financement du
régime de pension contributif devra étre assurdgsatravailleurs et les employeurs. Cela
ouvre la possibilité de supprimer, pour la premitms depuis plusieurs décennies, la
contribution publique au systéme, qui s'éléve gdQr cent. A la place, il est prévu de
mettre en place une subvention publique progressivéquitable, qui se fonde sur le
revenu des cotisants et dont I'approche sera t#ailtérieurement.

La contribution actuelle de I'Etat au régime de giens s’éléve a 40 pour cent des
dépenses totales pour les pensions, ce qui équivaaviron 5,62 pour cent de la masse
salariale. Cette contribution sera remplacée par detisations des employeurs a
I'assurance-maladie (3,41 pour cent de la massariala). Les 2,21 pour cent de
cotisations restants sont en cours d'analyse afitnedrépartis au niveau des travailleurs,
des employeurs ou de I'Etat. Il est indispensabie lg@ niveau de cotisation soit similaire
(5,62 pour cent) pour le financement de la caissaite.

Vers un modeéle universel et équitable

Pensions

Pensions

Régime
contributif

Cotisations en dollars

Minimum
vielllesse

Pauvre Revenu

Remarque: SMBU = salaire minimum de base unifié.

En outre, afin d’équilibrer le systeme de sécusitEiale, I'Etat devrait financer
entierement le secteur de la santé et, par conségsiengager a couvrir les sommes
nécessaires pour assurer la couverture santé. @pmnsabilité est trés clairement
énoncée dans le cadre constitutionnel.

En plus de mettre en place une cotisation suppltainerpour la couverture générale
des pensions, I'Etat devrait également envisagestdurer une subvention équitable en
faveur des travailleurs indépendants dont le revemyen est inférieur au salaire
minimum de base unifié (SMBU), soit 240 dollars2€i 0.
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Figure 7.

Au moyen d’'une contribution destinée a compléter maniére inversement
proportionnelle les revenus déclarés et a atteifergeuil minimal de cotisation, I'Etat
souhaite contrebalancer sensiblement la natureegsige de la subvention et, ainsi,

Y24

renforcer visiblement I'équité au sein de la s@&i&guatorienne (figure 7).

Concernant les régimes de sécurité sociale descigmsli et des militaires,
I’lhomogénéisation de ces deux systemes de penssbrenvisagée afin de les aligner sur le
régime général en termes de cotisations et de gpiast. Cependant, s’agissant de
systémes fermés avec un nombre de cotisants esfaivt faible, il va de soi que la
proposition devra prendre en compte le fait qu@deennité de ces systémes passe par
I'existence d’'une subvention publique.

Subventions du systéme public de retraite (réelle et calculée)
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Aprés évaluation de la viabilité financiére, I'Etivra faire preuve de transparence et
indiquer dans quelles proportions il financera cleagégime afin de permettre a la
population équatorienne de connaitre précisémentnientants des cotisations. Si cette
option est mise en oeuvre, se posera ensuite ldiquete la durée de la période de
transition nécessaire afin d’'unifier les cotisasi@t de ce qu'’il convient de faire dans le cas
des cotisations individuelles des soldats et destimnnaires de police, qui sont a I'heure
actuelle supérieures a celles des civils.

Comment I'Etat peut-il subventionner le systeme?

Il convient tout d’abord de prendre en compte laation d’un nouveau régime
obligatoire pour les travailleurs indépendants. Dlencadre de ce systéme, ces derniers ne
cotisent que si leur revenu est au moins équivale2@ pour cent du salaire minimum de
base unifié (SMBU). Il s’agira du revenu minimum c#isation (RMC) (qui était de 48
dollars en 2010). Toutefois, afin de calculer l&wantion, il est nécessaire d’évaluer le
revenu estimé, qui devra représenter au moins d4ogent du SMBU (soit 96 dollars). Ce
revenu servira de base de calcul pour le montansdleventions a reverser (tableau 5).
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Tableau 5.

Tableau 6.

En outre, dans un souci d’équité globale du systame cotisation générale de
9,74 pour cent, dont la répartition entre emplogatremployés est actuellement discutée,
a été mise en place.

Exemples de calcul des subventions publiques en faveur des travailleurs indépendants
(en dollars)

Revenu déclaré Revenu estimé Cotisations totales Cotisations Subventions
individuelles publiques

20 % du SMBU 40 % du SMBU 9,74 % de 40 % du SMBU 1$ 8,359%

25 % du SMBU 43,75 % du SMBU 9,74 % de 43,75 % du SMUB 1,88$ 7,83%

Pour des raisons d'équité, il n'est pas possiblendttre en place une pension
minimale identique pour les employés et les tréeanis indépendants. Afin de respecter le
principe selon lequel une cotisation plus élevéd# donner droit a une pension d'un
montant supérieur, la pension minimale doit dépemnldr nombre de cotisations reverseées.
En vertu de cette définition, et afin de calcutsr pensions des travailleurs indépendants, il
convient de prendre comme référence un «revenm@st{a partir duquel sont évalués les
montants des subventions publiques et des pensiuigrenne directement en compte
'importance des efforts consentis par le cotisant.

Afin de comprendre le modéle proposé pour la sulimeret les estimations qui ont
été réalisées, les variables nécessaires et lauleroe calcul de la subvention sont
indiquées dans le tableau 6.

Formules de calcul de la subvention

Abréviation Variable Formule

0 SBU Salaire de base unifié Défini et ajusté par 'Etat

1 SMA/MIC Salaire minimum ou revenu de cotisation 20 % SBU minimum = 0,2*240 = 48 $
2 Y Revenu déclaré

3 YMP Revenu minimum estimé 40 % SBU minimum = 0,4*240 =96 $
4 YP Revenu estimé Y + (YMP-MIC)*PR

5 PR Poids relatif PR = (SBU-Y)/(SBU-SMA)

6 9,74 % Taux de cotisation total TAT (défini et ajusté par la loi)

7 TYMP Taux individuel de cotisation sur le revenu 1$/YMP=1%$/96$=1%

8 TSMP Taux de cotisation publique (subvention) TSMP = (TAT-TYMP)*PR

A partir de ces formules, il est possible de megtigplace un systéme accordant des
subventions publiques progressives en fonctioneffests consentis par les citoyens dans
le versement de cotisations. Les cotisations pubsgseront proportionnelles au revenu
des employés et supérieures dans le cas des codehés population disposant de
ressources moindres. Le montant des pensions deperghlement des cotisations
individuelles, ce qui permettra de valoriser aimsiectement les efforts consentis.
Cependant, dans un souci de disposer d’'un systainoif non seulement équitable, mais
également juste, le montant des pensions seral&alq@artir de formules d’évaluation afin
de faire en sorte que la pension minimum permetig Bénéficiaires de vivre
correctement.
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Réforme des parameétres

Outre les problématiques afférentes a la réorgimisades cotisations et des
responsabilités financieres, la discussion a égaiémporté sur la possibilité d’introduire
de légeres modifications dans les paramétres. $all@uraient pour but d’assurer la
viabilité de la réforme, en prenant en compteracstire du marché du travail ainsi que les
aspects historiques du travail en Equateur, de ntreeles conventions internationales.

La proposition actuellement avancée est résuméelddableau 7.

Tableau 7. Réforme des paramétres

Paramétre >= 45 ans (scénario actuel) <45 ans (nouveau systéme)
Conditions d’accés aux 40 années de cotisation
pensions
30 années de cotisation /60 ans 30 années de /60 ans
cotisation
15 années de cotisation /65 ans 15 années de /65 ans
cotisation
10 années de cotisation /70 ans
Base de calcul Moyenne des 5 meilleures années Moyenne des 10 derniéres années de cotisation
Formule du taux de 43,75%+1,25%"(nombre de cotisations-5) 50%+0,67%"(nombre de cotisations-15)*

remplacement

50% du SMBU

60% du SMBU

70% du SMBU

80% du SMBU

90% du SMBU

100% du SMBU

10 années de cotisation

11-20 années de
cotisation

21-30 années de
cotisation

31-35 années de
cotisation

36-39 années de
cotisation

40 années et plus

Moyenne (10 ans de cotisations) Valeur actuelle

50%+0,67%"(nombre de cotisations-15)*

Moyenne (années de cotisations) Pension réduite

Proposition de formule pour les pensions
minimales en faveur des employés

50%+0,67%" (nombre de cotisations-15)* SMBU

Proposition de formule pour les pensions
minimales en faveur des employés

50%+0,67%"(nombre de cotisations-15)* SMBU

La faisabilité financiére: les efforts budgétaires

La réforme des paramétres mentionnée dans la seatitérieure devrait avoir
d’'importants effets sur 'économie nationale. Masant tout, elle ouvre la voie a une
possible maodification des sources de recettesléiscaoncourant ainsi a la durabilité d’'un
systéme de sécurité sociale plus complet et mafteax pour I'Etat et, par conséquent,

pour la population équatorienne (tableau 8).

et fiscaux
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Tableau 8.

Contribution de I’Etat au financement de la pension, Institut équatorien de sécurité sociale
(IESS) (en pourcentage)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2020 2040 2060

Régime actuel 1,0 1,0 1,0 1,0 11 11 1,2 1,3 25 5,0
Totale (% du BIP)

Nouveau régime 0,3 0,3 0,5 0,6 0,6 0,7 0,7 0,9 1,1 0,7
Total (% du BIP)

Les modifications qui seront apportées devraieninptre de rééquilibrer la charge
fiscale, de sorte que, a partir de 2030 et a lafadu nouveau modele, I'effort attendu sur
le plan fiscal s’écartera de plus en plus de ceaguait été nécessaire en l'absence de
réforme.

La réforme s’attache ainsi a assurer I'équilibriaetiabilité du systeme équatorien en
faveur de la population civile.

Par conséquent, cette réforme est essentielle, seafement afin de garantir la
pérennité du systeme de sécurité sociale univewsde plan budgétaire, mais, d'abord et
avant tout, afin de batir un systeme progressit§geant I'ensemble de la population du

pays.

La faisabilité technique et administrative

Grace aux principales institutions que compte sgstésne de sécurité sociale,
'Equateur dispose des compétences et des connegssaécessaires afin de mener a bien
le processus de réforme. Les analyses conduites agresser vers un régime de
protection sociale ont mis en avant la nécessit&ldre les institutions de sécurité sociale,
déja existantes et de les associer au sein d’unensgstéme de sécurité sociale. Elles ont
également identifié les procédures permettant g'eaaet d’étendre les fonctions remplies
actuellement afin de renforcer les aptitudes adstiattives du systeme.

Ainsi, 'Equateur possede tous les outils et lessoarces nécessaires, méme si ses
besoins devraient croitre par la suite. Le paysaiepouvoir faire face a cet accroissement
a court terme grace ses ressources humaines atiéines. Cependant, & moyen terme, il
sera de toute évidence indispensable de dispogegrdennes expertes dans le domaine de
la sécurité sociale, afin de mener a bien la restration du systéme de sécurité sociale et
d’assurer sa pérennité.

Les institutions et les acteurs engageés dans laréf  orme

L'un des aspects positifs de la réforme du syst@mété l'intensification des
discussions techniques au sein d’'un ministére éhale la coordination, dans le cas
présent, le ministére pour la Coordination du d@weément social. Cela a permis
d’intégrer la dimension sociale et d’obtenir deporéses favorables aux demandes de
rencontre et de dialogue ouvert avec les instigtiinancieres, politiques et économiques
du pays, ainsi que celles responsables de I'asseirators qu'il est généralement difficile
d’engager un dialogue avec elles.

Cet aspect a également marqué un tournant pouplitation future d'une loi
organique, qui mettra en ceuvre les principaux ésnerésents dans la réforme, un
environnement favorable aux discussions techniqyest déja été créé. Dans le cadre de
la transition vers une politique sociale reposamtdes droits garantis, cet environnement
est propice au renforcement d’'un systeme instittééd dont les rbles et les fonctions
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auront été redéfinis, le démarquant ainsi du systaémérieur et lui permettant de remplir
son role.

Le systeme de sécurité sociale prévoit:

m La constitution d'un secrétariat national afin denner les indications et les
orientations générales nécessaires au renforcathantéritable systeme de sécurité
sociale et a la gestion efficace par chacun desngstnateurs de sous-systemes ou
régimes;

= |a création d’un organisme unique de gestion dsed de données nationales, dont
les fonctions d’enregistrement et de collecte p#&tiané d’assurer la coordination
nécessaire (qui n'existait pas jusqu’alors);

m  [instauration d’exigences en matiére de suiviletcontrble de la qualité au sein des
institutions existantes afin de renforcer leur rééecontréle et de suivi, en favorisant
pour cela la gestion efficace des ressources skclarité sociale.

Les défis a relever

En conclusion, la sécurité sociale constitue lemiémnents sur lesquels s’articule la
protection sociale équatorienne et a partir desquelis les autres programmes de
développement humain peuvent mettre en place desuni d’aide supplémentaires ou
complémentaires. Par conséquent, la réussite rdédiane est une priorité stratégique pour
la politique sociale du pays, qui se fixe commeeotif d’assurer un développement
durable et équitable pour les décennies a venir.

Bien que la mise en ceuvre de la réforme ait dédutd, des principaux défis
concerne la préparation nécessaire pour parvehiméversalisation de I'assurance. En
effet, dans le cas d’'un marché éclaté, cette paéparrequiert I'existence d’une relation
étroite entre le modéle de croissance économiguesesjustements sur le marché du
travail entrainés par ce modele.

En outre, le principal défi pour 'Equateur serardaniser le systeme, d'éviter le
chevauchement des activités et des subventions lgamsit d’étendre la couverture
existante, en utilisant au mieux les ressourcede etassurer que les ressources publiques
s'adressent bien aux personnes en ayant le plusinbel$ s’agirait dans ce cas de
I'opération de redistribution la plus importanteeda pays n’ait jamais connue.

Enfin, le défi essentiel sera de parvenir a créans un laps de temps trés court, une
culture de la cotisation et du respect de la lohan uniquement de I'assistance publique.
La société devra pour cela passer par une phagpprdigtissage afin d’abandonner le
copinage et d’'adopter la coresponsabilité. La méati’'une telle culture, fondée sur
I'éducation a la protection sociale, accroitra adémblement la viabilité de la réforme
proposeée.

Les longs mois de préparation et d'analyse ont igerde tirer de nombreux
enseignements, notamment en ce qui concerne lagitécde faire reposer I'argumentation
sur des analyses techniques éprouvées. Ainsi,ldamise des décisions cruciales adaptées
sur le plan technique et destinées a surmonter diesrses difficultés, il a été
particulierement important de faire preuve d’ouwertd’esprit lors de la collaboration
avec les experts et des rencontres avec des édoipges dans ce domaine.
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11.

Inde

Superficie
Population i

Structure par age

3 287 263 km2
1173108 018

0-14 ans (%) 31,3
15-64 ans (%) 61,3
65 ans et plus (%) 74
Taux de mortalité infantile (par 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes i 52
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 65
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 62,1
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 450
PIB par habitant
En dollars E.U.  courants v 1017
PPA (en dollars internationaux courants) vi 2946
Monnaie locale constante 31663
Dépenses totales par habitant consacrées a la santé (en dollars internationaux courants PPA) vi 109
Dépenses privées consacrées a la santé en pourcentage des dépenses totales consacrées a la 73,8
santé
Taux de chémage (%) i 10,7
Population active 467 millions
Pourcentage de la population active dans I'économie informelle 94%
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) 134
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indicateur de la pauvreté humaine 88
Indicateurs de santé de I''DH — rang pour l'indicateur d’espérance de vie a la naissance 128
Indicateurs d'éducation de I'|DH - taux d’alphabétisation des adultes et taux brut de scolarisation 120
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Rashtriya Swasthya Bima Yojana

Anil Swarup
Nishant Jain
Résumé
Groupe cible: la population vivant en dessous du seuil de pauvreté.
Population cible: 300 millions d'ici 2012.
Prestations: la prise en charge des frais d’hospitalisation a hauteur de 30 000 roupies (650 dollars)

par an pour une famille de cing personnes;
la prise en charge des frais de transport a hauteur de 1 000 roupies (22 dollars) par an;
la prise en charge des maladies préexistantes dés le premier jour;
la prise en charge d’un jour de pré-hospitalisation et de cing jours de post-hospitalisation;
aucune limite d'age.
Financement: le gouvernement central et les Etats reversent la prime a l'assureur choisi;
le bénéficiaire paie 30 roupies de frais d'inscription par an.
Fonctionnement:  chaque bénéficiaire inscrit regoit une carte a puce biométrique;
le bénéficiaire peut se rendre dans tous les hdpitaux certifiés du pays;
le bénéficiaire n'a pas a avancer d’argent pour les soins;

les demandes réalisées par les hdpitaux auprés des compagnies d'assurances sont
dématérialisées.
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Contexte

Les décideurs sont de plus en plus conscientsitlgda I'absence de structures de
sécurité sociale étendues n’affecte pas uniquemesntravailleurs en tant qu’individus,
mais plus généralement I'économie et la société am ensemble. Aussi, des initiatives
claires ont-elles été prises afin de favorisertassance inclusive et permettre ainsi a des
secteurs marginalisés de la société de bénéficiatédeloppement. Garantir la sécurité

sociale a l'ensemble des travailleurs, et notammest travailleurs de |'économie
informelle, est devenu l'une des principales prépations du pays.

Le taux de croissance élevé (environ 8 pour cenapan moyenne pendant les deux
dernieres décennies) a permis de prendre diffé&sem@sures de protection sociale en
faveur de la population. Cela a également permisiégager la marge de manceuvre
budgétaire nécessaire a la mise en place de tetissres. La loi de 2008 sur la sécurité
sociale des travailleurs de I'économie informeli&té adoptée dans le but de créer le cadre
nécessaire pour garantir la protection sociale ette dmportante frange des travailleurs
(430 millions). Parmi les mesures, figuraient égeet des dispositions relatives, entre
autres, a l'assurance-vie et d’invalidité, a laagtie de I'emploi et a la retraite.

En Inde, les soins de santé sont financés pardiverens, dont les paiements a la
charge des patients, les recettes fiscales du goewent central et des Etats, l'aide
extérieure et les bénéfices des entreprises privé&ssdonnées nationales sur la santé de
2004-2005 montrent que les différents gouvernemeuts échelles nationales, étatique et
locale, ne participent qu'a hauteur d’environ 2Qipeent aux dépenses de santé en Inde.
Plus de 78 pour cent des dépenses de santé premteda fonds non mutualisés et des
patients eux-mémes, ce qui en fait I'un des tasiplies élevés au monde. L'aide extérieure
en faveur du secteur de la santé ne représentdeguepour cent du total des dépenses de
sante.

Le gouvernement indien a admis I'existence d'inéégmidans les prestations de santé
et dans le financement des infrastructures, etsaemiplace diverses mesures destinées a
les corriger. L'une de ces mesures consiste a augmé budget alloué a la santé. Le
gouvernement prévoit d'augmenter ses dépenses ematlare pour les faire passer de
1,1 pour cent du produit intérieur brut (PIB) a 8up cent du PIB. Cependant,
'augmentation du budget alloué aux soins de saies# pas une solution en soi. Il existe
en effet des limites a la capacité d'absorptiosydéme de santé public, indépendamment
de l'utilisation qui est faite des fonds.

Les raisons de la création du régime Rashtriya
Swasthya Bima Yojana (RSBY)

Au cours des quatre a cing dernieres années,ffésatits gouvernements que compte
I'Inde ont introduit divers mécanismes de financatrie la demande afin de garantir la
sécurité financiére des secteurs les plus vulnésatié la société. Parmi ces mécanismes
figurent des régimes d'assurance-maladie tels aqueréhime d’assurance-maladie
universelle (UHIS), lancé par le ministere des Ro®s en 2003, et les régimes
d’assurance-maladie étatiques, lancés par les @taRendjab, du Kerala et de I'Assam.
Cependant, la plupart de ces régimes, dont le deraent est assuré par le gouvernement
central ou les Etats, ont eu a faire face a deblgmes en raison de la mauvaise
conception des politiques, du flou concernant Esponsabilités au niveau étatique, de
I'absence d'efforts soutenus dans leur mise en ecwe la faiblesse du suivi et de
I'évaluation, d’'une définition imprécise des réles des responsabilités des différents
acteurs et d'une meéconnaissance des programmes lekebénéficiaires. Il existe
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cependant des exceptions, a l'image du programnogyasri dans I'Etat de I'Andhra
Pradesh.

Le gouvernement central a estimé qu'il était némessle mettre en place un régime
d'assurance-maladie a I'échelle nationale garamtisla sécurité financiere des secteurs
vulnérables de la société. En se basant pour egldes expériences d'autres grands
régimes d'assurance-maladie existant en Inde,qgsubtinon publics, il a décidé de créer
un systeme d'assurance-maladie qui prendra parit le nom de Rashtriya Swasthya
Bima Yojana (RSBY). La population vivant en dessdusseuil de pauvreté a été définie
comme cible prioritaire du régime. Il était indisgable de prendre en compte les
caractéristiques du groupe cible. Dans un premgenps, étant donné l'absence de
ressources des bénéficiaires, il n’était pas plesdib leur demander d’avancer de l'argent.
Il s’agissait par conséquent de créer un systeme eapéces. En outre, en raison de
lillettrisme d'un grand nombre d’entre eux, il Btaexclu de les submerger de
documentation. Aussi le systéme devait-il étre dénwisé. Enfin, du fait des
caractéristiques migratoires d’'une partie de laufaijon cible, le systéme devait étre en
mesure de fournir des prestations partout en lh@envenait donc de mettre en place un
systeme mobile a travers tout le pays.

Les caractéristiques du régime
Rashtriya Swasthya Bima Yojana

Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY) est un régifaesurance-maladie créé le
ler avril 2008 par le ministére du Travail et deriploi. Son principal objectif est de
garantir la sécurité financiére des bénéficiaineant en dessous du seuil de pauvreté en
matiere de frais d'hospitalisation et d'améliolecdes a des soins de santé de qualité. Il
vise également a responsabiliser les bénéficiaimdsur laissant le choix du prestataire de
soins, qu'il soit public ou privé. Le but qui a éi&é est de couvrir I'ensemble des
personnes vivant en dessous du seuil de pauvété&rsiron 300 millions de personnes,
d’ici 2012. Le nombre des familles vivant en dessdu seuil de pauvreté a été estimé au
moyen d’une enquéte sur les ménages ruraux menégfpaents Etats.

Le régime RSBY prend en charge les frais d’hospafibn a hauteur de

30 000 roupies (environ 650 dollars) maximum papanr une famille de cing personnes,
sur une base sujette a variations. Les frais despat sont également pris en charge a
hauteur de 1 000 roupies (environ 22 dollars) paravec une limite de 100 roupies
(environ 2,20 dollars) par hospitalisation. Outes Erestations, sont également prises en
charge les dépenses d’hospitalisation engagéesurnajant I'hospitalisation et jusqu'a
cing jours apres la date de sortie de I'hOpitak datre particularité du régime est la prise
en charge a partir du premier jour des maladiesxBtantes, contrairement aux régimes
d'assurance-maladie classiques pour lesquels céligant exclues. Il n'y a en outre
aucune discrimination a I'encontre les personné&efgétant donné qu'il n'y a pas d'age
limite.

Le régime RSBY utilise des cartes a puce pourdlipsion des bénéficiaires. Une
carte a puce biométrique est attribuée a toutellangivant en dessous du seuil de
pauvreté. Elle permet a ses membres de bénéfieimopnellement des prestations du
programme dans tout le pays. L'ensemble des Etaksseterritoires de I'Union devrait étre
progressivement couvert d'ici 2012.

Un bénéficiaire du RSBY peut se rendre dans n’itgpquel hopital faisant partie du
réseau de prestataires de soins. Ce réseau estisnde création a travers I'Inde et passe
par une certification se basant sur des criterédéfinis. En juillet 2010, environ 6 000
hopitaux (dont plus de 70 pour cent sont privésafant partie du réseau. Les prestataires
sont certifiés par la compagnie d'assurances désigar I'Etat. Un prestataire de soins
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certifié par un des assureurs faisant partie duYR&R automatiquement reconnu par tous
les autres assureurs. Afin d'étre certifiés, lepitadix doivent s'engager a installer le
matériel et les logiciels nécessaires pour effeckes opérations au moyen de la carte a
puce des bénéficiaires. lls doivent également meittrplace un centre d’accueil disposant
d'un personnel qualifie. Une fois la certificatiambtenue, un numéro d’identification
national unique est généré afin de permettre M das opérations de chaque hopital. Tout
hépital certifié est relié au serveur de distrietla compagnie d'assurances. Cela permet de
faciliter le transfert quotidien des données redatiaux hospitalisations.

Le fonctionnement du régime RSBY

Le régime RSBY implique un ensemble de processusplaxes et bien définis
(figure 1). Son fonctionnement est le suivant:

m Une fois quun Etat décide de mettre en ceuvreélgime RSBY, un organe
indépendant, prenant la forme d’un organisme pwgitral, est mis en place.

m  L’organisme public recueille les données concernas populations vivant en
dessous du seuil de pauvreté et les adapte autfatitige par le régime RSBY.

m  Une fois ces opérations effectuées, une compagassurances est désignée au
moyen d’une procédure d’appel d'offres ouverte.

m  Chaque année, I'Etat communique aux assureurfigieeau format électronique des
ménages vivant en dessous du seuil de pauvretéapbbeénéficier du régime. Un
calendrier d'inscription pour chaque village, ddagquel apparaissent les dates
prévisionnelles, est établi par la compagnie d'a@swmes en coordination avec les
fonctionnaires du district. Celle-ci dispose de topianois pour inscrire 'ensemble
des familles vivant en dessous du seuil de paudeethaque district.

m Les compagnies d'assurances sont tenues d'emplig®rintermédiaires afin
d’'atteindre les bénéficiaires avant méme leur ipdon. En outre, la liste des
familles est affichée dans chaque village au bum@scription, ainsi que dans
d’autres lieux visibles, préalablement a la campadjimscription. La date et le lieu ou
celle-ci se tiendra sont également annoncés atava

m  Des bureaux d'inscription mobiles sont installéssiddes centres locaux (par exemple,
les écoles publiques) dans chaque village au moiadois par an. L'assureur équipe
ces bureaux du matériel nécessaire a la collecte ifermations biométriques
(empreintes digitales) et des photographies deshmesmdu ménage couvert, ainsi
que d’une imprimante servant a imprimer les cait@sice munies d’une photo. Une
fois réglés les frais d'inscription de 30 roupi@sr/Q dollar), les personnes inscrites se
voient remettre une carte a puce ainsi qu'une hnechinformative détaillant
'ensemble des prestations, des hdpitaux faisarttepdu réseau, etc. Cela prend
généralement moins de 10 minutes.

m  Afin d’attester de l'inscription, un fonctionnaidal district (principal agent local) doit
étre présent dans le bureau et insérer sa progigeacpuce, qui lui aura été remise par
le gouvernement, en plus de fournir ses empreidiggales. Ainsi, pour toute
personne inscrite, il est possible de remonter awnctionnaire ayant effectué
I'inscription. Outre le fonctionnaire, un représamtde la compagnie d'assurances ou
de I'entreprise émettrice des cartes a puce estrégat présent lors de la campagne
d'inscription.
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Figure 1.

m A la fin de la campagne dinscription, I'assureommunique la liste des ménages
inscrits a I'organisme central. La gestion degteliest centralisée.

m  Préalablement a la procédure d'inscription, la magmie d'assurances certifie des
hépitaux, aussi bien publics que privés. Tout mériagcrit se voit remettre une carte
l'autorisant & se rendre a I'hépital. Il s’agit deicarte a puce sur laquelle figure un
numeéro d'identification unique.

m  Une fois la carte a puce remise et la police diasge entrée en vigueur, le
bénéficiaire peut se rendre dans n'importe queltdiopertifié dans tout le pays et
bénéficier des prestations.

Fonctionnement du régime RSBY
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Les technologies utilisées

L'un des aspects remarquables du régime RSBY esade qu'il fait des
technologies. Il s’agit sans aucun doute d’'un @essrprogrammes existant dans les pays
en voie de développement mettant a profit la teldy® pour I'octroi des prestations
sociales.
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Lors de son inscription, toute famille vivant erssleus du seuil de pauvreté se voit
remettre une carte a puce, préalablement crégapeiniée sur place par l'assureur dans
chaque village. Comme indiqué précédemment, ellé @ee utilisée dans I'ensemble des
hopitaux certifiés du pays afin de recevoir untérent. Outre la carte a puce, la
technologie biométrique est également utilisée dfmssurer une meilleure protection
contre la fraude et un meilleur ciblage. Les emmes digitales de I'ensemble des
bénéficiaires du ménage sont recueillies lors oesclfiption dans chaque village et
stockées dans la carte a puce. Elles permettenérifeer I'identité des bénéficiaires une
fois a I'hépital.

Afin de garantir la sécurisation des procéduresl@arance des cartes a puce et de
leur utilisation, un systeme de gestion évolué @gtlement utilisé, contribuant a la
réduction de la fraude et a I'autonomisation dé@dints acteurs. Suivant ce systéme, un
fonctionnaire, appelé «principal agent local», @bie présent dans le bureau d'inscription.
Il a pour tache d'attester de l'inscription de amadamille bénéficiaire en utilisant pour
cela sa carte a puce personnelle ainsi que sesiengsr digitales. Cela permet de garantir
I'émission de la carte par I'assureur au bon béraéfe. Des procédures similaires sont
utilisées dans tous les endroits nécessitant ute &gpuce.

La dématérialisation du régime RSBY a été rendwssipte grace a la technologie.
Les opérations entre les hbépitaux et les assuraurd, s’'agisse de la gestion des
prestations ou des paiements, sont effectuéegma IEn outre, un systéeme de gestion des
données secondaire est en cours de développemelavietit permettre d’améliorer la
circulation des données du régime RSBY en templs #édestination des Etats ou du
gouvernement central, dans I'ensemble du pays.

L'objectif du programme est d'utiliser la technadogon seulement a des fins de
contrle de la fraude et de surveillance, maisefgaht afin de trouver des solutions
innovantes. Les logiciels d'inscription ont aing €oncus afin de garantir I'inscription
automatique des épouses dans la liste des persasswwges dans chaque famille.

Le financement du régime RSBY

Le financement du régime RSBY est public, ainsidames sont financées a partir
des recettes fiscales générales. Ce financementeptoaussi bien du gouvernement
central que des Etats: les primes sont financéeteggouvernement central a hauteur de
75 pour cent (90 pour cent dans le cas des Etafaamu-et-Cachemire et du Nord-Est
indien) et & hauteur de 25 pour cent par les Eésgectifs (10 pour cent dans le cas des
Etats du Jammu-et-Cachemire et du Nord-Est indlsmmontant de la prime d'assurance
est déterminé a I'échelle nationale. Les assurenrsgistrés se livrent concurrence lors
d’'une procédure d'appel d'offres ouverte. Le goweent a également décidé que les
bénéficiaires devront s’acquitter d’'un montant sghgque pour les frais d’inscription de
30 roupies (0,70 dollar). Cela doit permettre dfattce le sentiment d'appropriation du
régime par les bénéficiaires. Les recettes provesesfrais d’inscription sont utilisées par
les Etats afin de couvrir les colts administratifs.
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Quelques données concernant le régime RSBY
Aprés deux années de fonctionnement, le régime RSBt étendu a 23 Etats dans
'ensemble du pays, chiffre qui était de deux lbessa création. Les principaux résultats du
régime a la fin du mois de juillet 2010 sont indiqudans le tableau 1.

Tableau 1.  Principaux résultats du régime RSBY a la fin du mois de juillet 2010

Données générales

Nombre de familles inscrites

Nombre de personnes inscrites

Personnes couvertes en pourcentage de la population cible
Nombre d’Etats ayant mis en place le RSBY

Pourcentage d’Etats ayant commencé & mettre en place le RSBY
Nombre d’hopitaux certifiés

Nombre de personnes ayant recu un traitement

Taux moyen d’hospitalisation

Données économiques

Dépenses totales consacrées au financement des primes
du RSBY jusqu’au 31 juillet 2010

Dépenses consacrées aux primes du RSBY

en pourcentage du PIB

Dépenses administratives consacrées au RSBY

par le gouvernement indien

Source: ministére du Travail et de 'Emploi.

environ 18 millions
environ 70 millions
24 %

23

80 %

5945

850 000

3%

8 000 millions de roupies

174 millions de dollars

0,013 %
50 millions de roupies

1,09 million de dollars

Les différents acteurs et leurs réles respectifs

Le régime RSBY symbolise I'évolution réussie d'iégime grace a la coopération des
différents acteurs. Dans les premieres étapes dstitdion du régime, différentes
organisations, a l'instar de la Banque mondialdestAgence allemande de coopération
internationale (GlZ), ont soutenu les processusateeption et de développement. Le
régime compte six acteurs principaux: le gouverngngentral, les Etats, les organismes
publics centraux, les compagnies d'assuranceshdpgaux et les organisations non
gouvernementales (ONG). Les roles de tous ces ractgusont clairement définis
(tableau 2).
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Tableau 2. Réles des différents acteurs du régime RSBY

Gvt central

Organisme Assureur/ ONG/autres Prestataires
public administrateur partenaires de soins
central indépendant

Contréle du régime X
Mise en place de I'organisme central
Financement du régime X

Définition des parametres (prestations, crittres X
de certification, criteres de pauvreté)

Spécifications techniques (systémes, cartesa X
puce, etc.)

Gestion des contrats avec les assureurs
Accréditation/certification des prestataires
Perception des frais d'inscription

Inscriptions

Gestion/planification financiére X
Analyse actuarielle

Définition du baréme des taux pour les services/ X
des taux de remboursement

Traitement des prestations et des paiements
Sensibilisation auprés des bénéficiaires
Prestation de services

Développement d’un systéme d’information X
clinique pour le suivi/évaluation

Suivi de I'utilisation au niveau des Etats et X
d’autres informations sur les patients

Suivi des données sur le régime a I'échelle X
nationale

Service client

Formation X

X

L’'impact initial

Le régime RSBY n’est en place que depuis un pes @géudeux ans, cependant son
impact est déja manifeste. Les données en provendocrégime et de différentes
évaluations externes ont mis en lumiere:

m ['amélioration de l'acces aux soins de santél'accés aux soins de santé des
populations cibles du régime s’est considérablenaenélioré au cours des deux
dernieres années. Les données provenant des différétudes indiquent que le taux
d'hospitalisation dans les 92 districts concernéd®rigine par le régime est de
2,8 pour cent, alors quil n'est que de 1,75 paamt cilleurs, dans le cas des
populations les plus pauvres (d’aprés les donnéeseillies par la 60enquéte
réalisée par 'ONSS, I'organisme indien chargé skesistiques) (voir figure 2). Il
semblerait également qu'un nombre croissant de é&nont désormais acces a ces
structures, voire méme dépassent les hommes daamsalistricts;
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m la réduction des dépenses de santé a la charge geatients. Un des objectifs du
régime était de réduire les dépenses de santéhatge de la population pauvre. Les
résultats de I'enquéte consacrée au régime datat It Kerala montrent que les
patients pauvres non affiliés dépensent en moysmnéois plus d'argent a I'hépital
gue les bénéficiaires du régime;

m la mise en place d'infrastructures de santé dansdezones rurales Les données
mettent en évidence l'intérét croissant du sectaivé dans la mise en place
d’infrastructures dans des régions qui jusqu'ahdes disposaient pas. Cela provient
principalement de la demande en services de sanglds zones rurales créée par le
régime, qui incite les acteurs privés a mettrelaogpdes hépitaux;

m un niveau de satisfaction élevéDifférentes enquétes menées dans les Etats de
Kerala et de Delhi ont montré que plus de 90 pemt des bénéficiaires ayant recu
un traitement en passant par le régime sont sitigda traitement et des services
offerts dans les hépitaux.

Figure 2. Pourcentage des personnes affiliées au régime RSBY hospitalisées.
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Yeshashwini

60e enquéte NSS -
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Les difficultés rencontrées
Plusieurs difficultés ont di étre surmontées aéinebttre en place le régime RSBY:

m  l'accord des différents acteurs La premiére difficulté de taille préalable a lsenen
ceuvre du régime a été d'obtenir I'accord, non seem des fonctionnaires au sein du
gouvernement central et des Etats, mais égalemesecteur de l'assurance et des
fabricants de cartes a puce. Des réunions ontrganisées avec I'ensemble de ces
acteurs afin d’exposer le fonctionnement du régatn#obtenir leur approbation;

m la mise a disposition du matériel et des logicielaécessaires L’adhésion des
fabricants a permis de satisfaire I'importante dedesen équipements et d'importer le
matériel non disponible afin d’assurer le fonctiement du systeme de cartes a puce;
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m le développement d'un systéme de gestion évoluB'une des caractéristiques
principales du régime était qu'il devait disposemdsysteme sécurisé infaillible afin
d’éviter tout abus ou fraude. Il a ainsi fallu dépper un systeme de gestion évolué
assurant une sécurité suffisante aux différentsaniy;

m  l'adhésion et la sensibilisation de la populationible. L'impression et la remise des
cartes a puce dans les villages constituent I'eseptincipales difficultés. Les cartes
a puce doivent étre remises sur place dans degtioosdlifficiles. Une fois les cartes
a puce remises, il convient également de sengbilles bénéficiaires a leur
utilisation;

m |afaiblesse des capacités a différents niveauxe renforcement des capacités a tous
les niveaux afin de mettre en ceuvre un régime cexagiel que le RSBY représentait
un défi supplémentaire. Il convenait par conséquintenforcer les capacités de
'ensemble des acteurs, qu’il s’agisse des fonoaines, des compagnies
d'assurances, des hdpitaux ou des ONG.

Les facteurs de réussite
Les différents facteurs expliquant la réussite@ime RSBY sont les suivants:

m une approche fondée sur le partenariatDes la phase de conception du régime, le
gouvernement s’est attaché a gagner la confiarsditférents acteurs. Une approche
fondée sur le partenariat a été adoptée de comeeetl’ensemble des acteurs prives;

m |a normalisation. Afin de fonctionner de maniere uniforme dansdemble du pays,
un régime national tel que le RSBY nécessite urrédétpvé de normalisation. En
plus des documents essentiels, I'ensemble desétmyet du matériel a été normalisé
et des recommandations ont été émises concernargléboration, leur utilisation et
leur homologation;

m la souplesse Le régime est en constante évolution depuis @ation. Divers
processus et mesures ont été modifiés afin deptadaux réalités du terrain;

m [attention aux détails. L'ensemble des processus et des étapes dansséa ani
ceuvre du régime ont été répertoriés. De mémegles des différents acteurs ainsi
que leurs relations ont été clairement définis d®viter toute ambiguité;

m |autonomisation des bénéficiaires Les bénéficiaires, dans le cas présent les
personnes les plus pauvres, ont vu leur autonagniiecée en raison de la possibilité
qui leur a été offerte de choisir parmi les difféseh6pitaux publics et privés du pays;

m |le modele économiquell s’'agit trés certainement du premier régimepdatection
sociale disposant d’'un modéle économique d'une wllvergure, associant dans une
méme dynamique les compagnies d'assurances ebpEtailnx, a obtenir un succes
aussi notable dans la lutte contre la pauvreté.
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Le régime RSBY sauve une vie, et bien plus encore

Sudhir vit dans un petit village prés de Bijnor, dans I'Uttar Pradesh. Il a un fils, Santosh, qui est
handicapé mental. Ce dernier a eu la jambe gauche gravement br(llée au cours d’un accident. Sudhir, avec
son salaire journalier, parvient a peine a joindre les deux bouts, il n‘avait donc pas les moyens d'offrir & son
fils un traitement dans un hopital de qualité. Il dut se résigner a ne lui offrir qu’'un maigre traitement prescrit
par un médecin de la région et peu susceptible de soulager sa douleur. Santosh avait toujours aussi mal.

En raison de son handicap, Santosh était de plus incapable de faire part de sa souffrance et de ses
douleurs. Il devenait inexorablement un corps sans vie. La famille n'avait d'autre choix que d'assister,
impuissante, a la détresse de Santosh, qui risquait d’étre paralysé a vie s'il navait pas accés a un traitement a
temps. Vendre leur petite hutte ou contracter un prét n’aurait fait qu'accroitre leur misére.

Le régime RSBY leur est venu en aide. Lorsque Sudhir a eu connaissance du régime, il a d'abord été
réticent. Cependant, aprés avoir compris tout ce qu'une carte a puce pouvait apporter, il a décidé de s'inscrire.
Par chance, le programme prenait également en charge les pathologies préexistantes.

Non seulement, sur simple présentation de sa carte, Santosh a-t-il pu obtenir un traitement de qualité a
I'hdpital Beena Prakash, un hopital privé situé dans la petite ville de Bijnore dans l'ouest de I'Uttar Pradesh,
mais, de plus, son traitement ne lui a pas colté un centime. A vrai dire, on lui a méme donné 100 roupies
(2,20 dollars) pour rembourser les frais de déplacement. Il a ainsi pu se remettre rapidement de sa blessure.
Le régime RSBY lui a sauvé la vie.

Aujourd'hui, les services de I'hdpital de Beena Prakash et de nombreux autres hdpitaux similaires ne
désemplissent plus. Les habitants affirment que cette affluence accrue de patients est «sans précédent». En
outre, détail encore plus inhabituel, la plupart de ces patients appartiennent & la population vivant en dessous
du seuil de pauvreté. Le régime RSBY leur a permis de se rendre a I'hdpital et d'y recevoir un traitement, sans
avoir & avancer d’argent, au moyen d’une simple carte & puce.

' Estimations nationales, 2010.
 OMS: Observatoire mondial de la sant008.

" OMS, Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNBEFonds des Nations Unies pour la population
(FNUAP) et Banque mondial@bservatoire mondial de la santZ005.

v Sauf indication contraire, le dollar s’étend dulaiodes Etats Unies.

¥ Banque mondialdndicateurs du développement dans le mp2088et Financement du développement dans le
monde 2008.

Y Ibid.

v Budget du gouvernement indien, 2009.

Vil Estimations nationales, 2009.

X PNUD: Rapport sur le développement humaf09.
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12. Loi nationale de garantie de 'emploi en milieu
rural Mahatma Gandhi (MGNREGA)

Amita Sharma

Résumé
Programme d’emploi public mis en ceuvre progressivement entre 2006 et 2008.

Garantie fondée sur le droit

Groupe ciblé: Ménages des zones rurales.
Bénéficiaires: 52,5 millions de ménages (2009-2010).
Prestation: Offrir chaque année au moins cent jours d’emploi garanti dans des programmes de

travaux publics créateurs de biens et rémunérés au salaire minimum & chaque
ménage rural dont les adultes se portent volontaires pour réaliser des travaux non
spécialisés, pour I'amélioration de la sécurité des moyens de subsistance.

Mise en ceuvre matérielle: Les adultes appartenant & un ménage rural peuvent s’inscrire auprées du gram
panchayat (autorité locale au niveau des villages et des petites villes) et, en retour,
recevoir un permis de travail, qui est le document juridique essentiel a tout ménage
pour demander un travail. Dans les quinze jours suivant la demande, un emploi doit
étre fourni dans un rayon de cinq kilométres autour du village (si la distance est
plus importante, une majoration de 10 pour cent doit étre apportée au salaire) ou
une allocation de chémage doit étre versée aux frais de I'Etat.

Financement: Dans le cadre de cette loi, le gouvernement central assure le financement des
salaires et les gouvernements des Etats assument les colts des allocations de
chdémage.

A propos de l'auteur

Amita Sharmafonctionnaire en service discontinu du Service aihiatif indien née en
1981, actuellement secrétaire adjointe pour lanationale de garantie de I'emploi en
milieu rural au ministére du Développement rural.
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Introduction

La Loi nationale de garantie de I'emploi en miliewal Mahatma Gandi{Mahatma
Gandhi National Rural Employment Guarantee ACtMGNREGA) a été votée le 7
septembre 2005 commeune loi visant a améliorer les moyens de subsistades
ménages vivant dans les zones rurales du paysfemtof chaque ménage la garantie
d’au moins cent jours d’emploi salarié par annéedile».

Les objectifs de la MGNREGA sont:
m  d'offrir des perspectives d’emploi salarié;

m de créer des moyens de subsistance durables é&u milral en régénérant les
ressources naturelles disponibles, c’est-a-direaggmentant la productivité et en
appuyant la création d’actifs durables; et

m de renforcer la gouvernance rurale par la dédesation et des processus de
transparence et d’'imputabilité.

La MGNREGA a été mise en ceuvre progressivement @&0s districts, ou la
premiere phase a démarré le 2février 2006, suiaielB0 autres districts en avril 2007,
avant d’entrer en vigueur dans les districts rastéef" avril 2008. Elle est maintenant
effective dans les zones rurales de tout le pagswtre 619 districts. Les étapes de mise
en ceuvre ont été décidées selon le critére du unideadéveloppement, fondé sur un
mélange d’indices démographiques, sociaux et écimum® comme le pourcentage de
populations appartenant a d8sheduled tribegtribus défavorisées) et a désheduled
castes(castes défavorisées), la productivité agricoledidtrict et les salaires minimums
indiqués au préalable pour les travailleurs agesales différents Etats.

Genése de la politique

Si la MGNREGA a amorti la crise économique récesdies les zones rurales, ce
n’était pas une réponse a une crise particuli€ait plutét I'un des pans d’'une politique
gouvernementale de longue haleine intégrés dariddede I'Etat en matiére de réduction
de la pauvreté. Alors que la pauvreté en Inde &stde de 36 pour cent en 1993-1994 a 28
pour cent en 2004-2005, prés de 300 millions dequeres (soit 27,5 pour cent de la
population) vit toujours dans une situation de paté/chronique avec moins d’un dollar
par jour. Le chémage et le chémage technique fpoocg les travailleurs agricoles sont de
104 jours par an (76 jours pour les hommes et @dfsjpour les femmes) Environ 73
pour cent des personnes pauvres vivent en milieal,rplus de 77 pour cent de la
population active indienne est rurale et 85 pount des femmes actives vivent en milieu
rural.

La pauvreté est répartie de maniére trés inégagecdstes et les tribus défavorisées,
ainsi que les ménages ayant une femme a leurddtdes plus touchés. L’exploitation des
ressources naturelles de base au cours des ciequEmhieres années a eu pour

! Commission nationale des entreprises des secteurssyndiqués, rapport sur les conditions de
travail et la promotion des moyens de subsistasees des secteurs non syndiqués, gouvernement
indien.
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conséguences de terribles catastrophes natureilestjaffecté la productivité agricole et
les perspectives d’emploi en milieu rural.

La pauvreté croissante et le chdmage ont condaifragmentation des terres et a une
hausse conséquente du nombre de travailleurs Begjaqui est passé de 56 millions en
1981 a 107 millions en 2008. Dans le méme temppatade lots de terrains cultivables
appartenant a des exploitants petits ou marginatipassée de 70 pour cent en 1971 a
82 pour cent en 2001.

La réponse politique a la pauvreté et aux inégalitéété la croissance inclusive.
L'architecture de la croissance inclusive consiételonner la priorité a des zones de
résultats clés par le biais de programmes impartansant a offrir des résultats
rapidement, a savoir des infrastructures (routealas, logements, électricité, eau et
assainissement), le développement du capital hunpain I'éducation de base, et
'amélioration de la santé et des moyens de swigist par le biais de la formation
continue, de la génération de revenus et partreufiént d’'un programme d’emploi public
(ici, la MGNREGA). De plus, l'intérét pour des mess de sécurité sociale, comme les

pensions de retraite et 'assurance-maladie, hgdéaugmenter.

Il'y a aussi eu une révolution conceptuelle vers piditiques fondées sur les droits,
comme la Loi sur le droit a I'information de 2008, MGNREGA de 2005, la Loi sur les
droits a la forét en 2009 et plus récemment ladurile droit a I'éducation de 2009 ainsi
que la Loi pour la sécurité alimentaire (en prépamy. Celles-ci reconnaissent les besoins
fondamentaux de développement comme des droitspgueent revendiquer tous les
citoyens, engagent les ressources gouvernemerghlegeforment méme certains des
systemes en place.

La MGNREGA a évolué a contrecourant du contextepdavreté et d'inégalité
persistantes et est intégrée dans l'architectuldicqu® de croissance inclusive et de
politiques fondées sur les droits, mettant au peerplan les obligations de I'Etabus
forme de loisEn 2004, I'Alliance progressiste unigr(ited Progressive AlliangdJPA),
une coalition gouvernementale dirigée par le Rarttongres, a voté la promesse suivante
dans son programme minimum commun:; «le gouvernendent’UPA promulguera
immeédiatement une Loi nationale de garantie de plem Celle-ci permettra d’offrir
chaque année a chaque ménage rural au moins cestdemploi dans des programmes
de travaux publics créateurs de biens et rémuéréalaire minimum.»

Le gouvernement de coalition UPA, profitant d'unajonité confortable au Congres,
est revenu au pouvoir en 2009, renforgant son emgeagt pour une croissance inclusive et
ses programmes en faveur des personnes pauvigs, &&té suivi de facon manifeste par
la MGNREGA. Une analyse indépendante a identifiM@NREGA comme un facteur
déterminant du retour au pouvoir du parti du Cosignéec plus de puissance, soulignant le
fait que les politiques publiques qui se concefttsen les groupes vulnérables par le biais
de programmes de protection sociale stimulent lgeldgpement équitable et les
retombées politiques positives.

Conception de la MGNREGA: entre continuum et innova  tion

Les programmes d’emploi public ne datent pas d’bieinde, ou ils répondent aux
besoins quotidiens de subsistance des travailteanporaires, qui constituent la majeure
partie de la population active rurale. Les prograsme génération de revenus dépendent
d’articulations et de marchés extérieurs, et it f@w temps avant d’en voir les retombées.
Les moyens de subsistance supplémentaires apjpantéss programmes d’emploi public
créent du travail productif et de la sécurité deciba conception de la MGNREGA a
bénéficié de I'expérience des programmes d’emplbiip passés, faisant appel a I'action
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des travaux publics a haute intensité de main-dfegaux salaires et a I'autosélection. La
caractéristique fondamentalement innovante de laNRBGA est qu'elle offre une
garantie juridique et un cadre fondé sur les dr@tda garantit également la durabilité du
programme.

Le cadre fondé sur les droits de la MGNREGA conmgpdées composantes clés
suivantes: droits des travailleurs, transparenceputabilité et emplois productifs
respectueux de I'environnement.

Droits des travailleurs
m L’autosélection: aucun critere d’éligibilité ou compétences pariéngds n’est requis.

m Un principe fondé sur la demande tous les ménages ruraux préts a réaliser des
travaux manuels non qualifiés peuvent s'inscrir@ras de leurgram panchayat
(autorité locale au niveau des villages et dedeqsetiilles) afin d’étre éligibles pour
obtenir un emploi dans le cadre de la Loi. Suiteeur inscription, les candidats
peuvent obtenir un permis de travail, qui permeout travailleur de demander un
travail. Ce dernier sert également de registreddes des travailleurs. Pour obtenir
un emploi dans le cadre de la MGNREGA, le titulashe permis doit faire une
demande écrite d’emploi aupresgham panchayabu du fonctionnaire en charge du
programme au niveau du quartier en précisant liagipour laquelle il recherche un
emploi.

m  Une garantie de délais d’exécution limités dans léemps la candidature du
travailleur a un emploi est validée par un reclédamis par l'autorité locale du
village, legram panchayatu le fonctionnaire en charge du programme. Cetaadée
le processus de garantie de réponse a la demaedkoit & 'emploi est garanti dans
des délais précis: quinze jours pour attribuermplei, quinze jours pour réaliser les
paiements. Une allocation de chdmage est verséaralidat par le gouvernement de
I'Etat concerné en cas de retard dans I'attributiom emploi.

m L'emploi doit étre local et situé dans les cing kilométres du lieu de gfsid, faute
de quoi des indemnités de transport doivent étreées ou le salaire doit étre majoré
de 10 pour cent.

m Le systéme est flexibleet les travailleurs peuvent participer en fonctdm leurs
besoins.

m Le paiement des salairesloit étre effectué, conformément au montant dairsal
notifié, dans la semaine, et au maximum dans leeegyours.

m Les entrepreneurs privés et les machinase sont pas autorisés.
m Les travaux a haute intensité de main-d’'ceuvreont un rapport entre colts des

salaires et colts du matériel (y compris le tragadlifié et semi-qualifié) de I'ordre
de 60/40.
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Transparence et imputabilité

Les droits des travailleurs sont protégés par dmspparence et des dispositions
d’'imputabilité publique:

m  Documents juridiguescomme les permis de travail des travailleursgamdent trace
des recus des travailleurs.

s Droit a linformation par le biais d’'une communication publique en aneind’un
libre acces a I'information pour les citoyens.

m  Audits sociauxconduits par I'assemblée du villaggdm sabha
m  Mécanismes de réparation des préjudices

m  Amendede 1 000 roupies (22 dollars) en cas de violadieta Loi.

Emplois productifs respectueux de I'environnement

Le travail de la MGNREGA permet de générer desireslaet de créer des biens
productifs. Les travaux possibles dans le cadia dlei d'aprés I'’Annexe 1 sont, par ordre
de priorité: (a) récupération et conservation dau; (b) protection contre la sécheresse (y
compris reboisement et plantation d’'arbres); (a)acx d'irrigation, ainsi que de petits
travaux d'irrigation; (d) mise en place de dispé&sitl'irrigation, de plantations horticoles
et de dispositifs d'aménagement du territoire gdearterres des ménages appartenant aux
castes et tribus défavorisées, aux familles vivaatis le seuil de pauvreté, aux
bénéficiaires de réformes agraires ou de la réfodméira Awaas Yojand du
gouvernement d’Inde, aux exploitants petits et mmangx, tel que défini dans les réformes
Effacement de la dette agricole et Régime de seulagt de la dette (2008); (e)
rénovation des plans d’eau existants, y comprigitagede réservoirs; (f) aménagement
du territoire; (g) travaux de contrdle et de prémt contre les inondations, y compris le
drainage de zones engorgées; (h) connectivitéerypalr permettre un acces quelles que
soient les conditions météorologiques; et (i) tmssautres travaux pouvant étre identifiés
comme des travaux possibles par le gouvernemeritatezn consultation avec les
gouvernements des Etats, comme actuellement laraotisn de centres de connaissances
au niveau des villages et des quartidddarat Nirman Rajiv Gandhi Sewa Kendras
Presque tous les travaux sont en lien avec la égtton des ressources et combattent des
causes de pauvreté chroniqgue comme I'érosion deslsananque d’eau et la dégradation
des terres. En créant des emplois respectueux edwirbnnement, les travaux de la
MGNREGA constituent une stratégie d’adaptation @echauffement climatique et
contribuent au développement durable.

?Indira Awaas Yojanast un régime phare du ministére du Développemeat qui vise & apporter
une assistance financiére a la construction d'gereent aux personnes pauvres en milieu rural et
vivant sous le seuil de pauvreté.
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Encadré 1.
Réduction de la vulnérabilité grace a la Loi nationale de garantie de ’'emploi en milieu rural

Le changement climatique implique des actions de réduction des impacts et d’adaptation. La Loi nationale
de garantie de I'emploi en milieu rural contribue & I'adaptation. Le changement climatique a un impact différent
sur chaque personne, et les personnes pauvres y sont les plus vulnérables. Le MGNREGA, en encourageant
les travaux pour la récupération de I'eau, la protection contre les inondations, le reboisement et la plantation
d'arbres, permet de protéger les communautés locales contre les conséquences négatives du changement
climatique. Selon les résultats de I'étude pilote conduite dans le district de Chitradurga dans I'Etat du
Karnataka, le niveau des nappes phréatiques et de filtration de I'eau a augmenté, et 'amélioration de la fertilité
du sol a permis 'augmentation de la productivité des terres. Les résultats avancent également une diminution
de la vulnérabilité face au manque d'eau et de moyens de subsistance dans ces régions.

Source: Services environnementaux, Réduction de la vulnérabilité et conservation des ressources naturelles par les activités
de la MGNREGA: Etudes de cas de district de Chitradurga (Environmentale Service, vulnerability Reduction and Nature
Resource Conservation from NREGA Activities: case study of chitradurg District), Institut Indien des sciences, Bangalore.

Impact: premiéres tendances et premiers résultats

La MGNREGA, au cours de ses quatre années de rapio@nsion qui l'ont vue
passer de 200 a 619 districts, a obtenu d’excsligsultats, notamment: offrir un emploi a
plus de 52 millions de ménages, ce qui a permiggireenter leurs revenus; apporter une
perspective économique a des groupes défavoriwésiuer I'exode rural; avoir un impact
positif sur I'environnement géographique et écalagi et améliorer la connectivité des
zones rurales (meilleures routes, infrastructuii@sodmations et de communication, etc.).

Augmentation de 'emploi

Main-d’ceuvre non qualifiée

Quand la MGNREGA a commencé a couvrir I'ensemblgalys en 2008-2009, elle a
généré 2,16 milliards de journées de travail, 88 2nilliards en 2009-2010.Le régime a
offert un emploi & environ 52,5 millions de ménages

Main-d’ceuvre qualifiée

La MGNREGA a ouvert des perspectives d’emploi andeaéchelle & une main-
d’ceuvre qualifiée au niveau des quartiers et degeis dans les zones rurales et ce, grace
au déploiement a grande échelle de responsablagyédieurs, d'assistants pour les
villages, de comptables, de responsables inforomsigpar exemple, 0,18 million de
Gram Rozgar Sahayalent été nommeés au niveau dgmm panchayatde méme que
23 102 assistants techniques, 6 966 comptable2@f @ssistants informatiques au niveau
des quartiers). Des perspectives d’emploi pourtlagailleurs instruits et qualifiés se
créent a la fois au niveau du systeme administdatifrégime et indirectement sous la
forme de débouchées d’activités ouvertes par la REGA dans le réseau postal, la
finance et les services de technologies de I'inediom et de la communication (TIC).

Valorisation des revenus

Au cours des étapes initiales, les salaires de GNREGA étaient indexés sur le
salaire minimum des travailleurs agricoles. Or ieela été augmenté dans la plupart des
Etats, passant de 65 roupies (environ 1,40 dadl&) roupies (environ 2 dollars) par jour
entre 2006 et 2010.
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Ciblage efficace des groupes défavorisés

La MGNREGA est concue pour permettre d’accordegdligé des chances aux
femmes dans l'acces au travail et a I'emploi publie taux de participation de la
population active féminine a dépassé la norme mininde 33 pour cent par an, atteignant
48 pour cent pour I'année fiscale 2009-2010 auaniveational.

Des études indépendantes montrent que les pergmeéionomiques créées par la
MGNREGA induisent une tendance positive et l'autoisation des femmes. Ce point
s'illustre particulierement dans I'’émergence d’udentité féminine; dans la contribution
croissante des femmes a la subsistance du ménageaeprise de position pour les
dépenses, notamment pour la nourriture, les biensahsommation, I'éducation des
enfants et les soins de santé; ainsi que dansmbowsement des dettes. Les femmes
commencent également a étre plus actives dandiéaespublique rurale en assumant leur
travail et leurs responsabilités. Les facteurs motivent I'implication des femmes au
travail comprennent la disponibilité de travaildboaune réduction des risques associés a la
migration, la flexibilité dans le choix du traveil dans la participation, des salaires fixés et
la parité des salaires avec les hommes, les bocmaditions de travail comparées a
d’autres options plus risquées, et enfin la régeélagt la prévisibilité des horaires de
travail. La suppression des entrepreneurs priviégsing les risques d’exploitation et de
discrimination en fonction de la caste ou de lamomauté, et permet ainsi de restaurer la
dignité et I'estime de soi.

La MGNREGA est un exemple de la différence quatititaet qualitative observée
dans un ménage en fonction de la source du rev@nadest la femme qui apporte le
revenu, cela améliore les chances des enfantsuicanggliore a son tour les échanges
intergénérationnels. La part de la population a&ctcomposée de castes et tribus
défavorisées était de 49 pour cent pour l'annéealiis 2009-2010. Des études
professionnelles indépendantes ont corroboré {ege la part de la population active est
importante dans les groupes marginalidés.

Encadré 2.
Dans le district de Villupuram, la garantie de I'emploi a changé la vie des femmes

La MGNREGA a également tenu sa promesse d’apporter des changements de premier ordre dans la vie
des femmes. En effet, plus de 80 pour cent des travailleurs de la MGNREGA dans le district de Villupuram (et
méme dans I'Etat du Tamil Nadu dans son ensemble) sont des femmes. En tant que travailleuses agricoles,
elles gagnent la somme dérisoire de 30 roupies par jour pour quatre au cing heures de travail harassant.
Désormais, elles gagnent le salaire minimum de 80 roupies par jour avec la MGNREGA. Comme la dit
Maheshwari de Poiarasur, «Quand nous travaillons en tant que travailleurs agricoles, nous gagnons 30 roupies
par jour, mais cela ne nous méne nulle part. Depuis que nous avons commencé a travailler pour la MGNREGA,
nous parvenons a gagner 400 roupies en une semaine. Pour la premiere fois, nous pouvons épargner». Elle a
mis une partie de ses gais de coté en prévision du prochain accouchement de sa fille. Krishnaveni, du village
de Chinnanerikuppam (quartier de Mailam), a connu une histoire similaire. (Nous pouvons maintenant nous
permettre d’'emprunter, car nous savons que nous pourrons rembourser.) Pour la premiere fois de sa vie, elle a
commenceé a contribuer a un fonds de préts entre particuliers (chit fund).

Source: Jeaun Dréze, The Hindu, 2 ao(t 2007.

% Une liste des études sur la MGNREGA commissionpéese ministére du Développement rural,
y compris des liens, est disponible a I'adresseasiie: http://www.nrega.net/pin/pin-members-and-
coverage/.
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Hausse des salaires

A l'origine, les salaires étaient indexés sur lataises minimums des travailleurs
agricoles, le salaire minimum des travailleurs @ges a considérablement augmenté dans
tous les Etats, passant de 50 roupies par jourir@enyt dollar) & 100 roupies par jour
(environ 2 dollars) dans plusieurs Etats. Le saldoit étre indexé sur le colt de la vie
pour donner un salaire réel de 100 roupies par joes travailleurs ont donc un salaire
assuré par la MGNREGA, ce qui leur permet de né&gaaiec les employeurs privés.

Flux migratoires

Les résultats d’études indépendantes indiquent lquanise en ceuvre de la
MGNREGA a fait baisser I'exode rural.

Encadré 3.
Le régime stoppe I'émigration des travailleurs vers les zones urbains dans I’Etat de I’'Uttar Pradesh

La réussite de la mise en ceuvre de la Loi national de la garantie de 'emploi en milieu rural (MGNREGA)
a permis de stopper I'exode rural des populations du district de Gorakhpur vers les zones urbaines et d'éviter
qu'elles ne quittent leur villages natal. «Apres la mise en ceuvre de la MGNREGA dans notre village, nous
n’avons plus eu besoin d’aller dans les villes pour trouver du travail. Ici, nous pouvons réaliser de nombreux
types de travaux, comme la construction de routes et le travail dans des usines de briques et de fossés de
drainage. Ce régime nous a tous beaucoup aidés: nous pouvons maintenant prendre soin de notre famille et de
nos terres en travaillant dans notre village», dit Murataza Hussain, un villageois. Il a ajouté que la prestation de
perspectives d’emploi par la MGNREGA est trés bon rempart contre I'insécurité alimentaire. La MGNREGA
garantit I'égalité des chances face a I'emploi et permet aux femmes de travailler.

«La mise en ceuvre de la MGNREGA a aidé les gens de mon village. lls n’ont plus besoin d’aller en ville
pour travailler ils peuvent trouver un emploi sur place. Pour ce seul village, 360 permis de travail ont été
octroyésy, dit Indravati Devi, un chef de village.

Source: http://news.oneindia.in.

Accroissement de la productivité

Les travaux de la MGNREGA comprennent le creusagtamgs et de petites digues,
'aménagement du territoire et le reboisement. &ades ont confirmé le fait que les actifs
créés grace a la MGNREGA ont été propices a l'emviement géographique et
écologique, ont été utiles et ont contribué a Enération des ressources naturelles. Les
résultats comprennent: une augmentation de la wiisitité de I'eau; un impact positif sur
l'agriculture grace a une meilleure irrigation, gei a eu pour conséquences une plus
grande diversité des récoltes et une double réquarticulierement sur les terres des tribus
et castes défavorisées ainsi que celles des pasaeivant sous le seuil de pauvreté. Les
surfaces nettes irriguées ont aussi augmenté, gumsil'espace brut de récolte, car
suffisamment d’eau d’irrigation a été retenue esdd était suffisamment humide pour
permettre une deuxiéme récolte (et méme parfoidromeéme). Les puits installés sur les
terres de la MGNREGA ont rendu possible le prétad’eCela a apporté un revenu
supplémentaire a ces ménages et les a aidés adrédeuprobléeme du manque d’eau
potable. L'entretien de vieilles structures a aus® effectué dans le cadre de la
MGNREGA, apportant la possibilité de réhabilites lBens communs.

La MGNREGA peut a juste titre étre décrite commeagte écologique, car elle
équilibre les actions humaines et les ressourceseatias. Les activités de la MGNREGA
ont le potentiel pour apporter des services enmgarentaux en conservant et en valorisant
les ressources naturelles.
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Encadré 4.
Gestion de I'eau par le biais d’une valorisation rurale participative

Le village d’Astapara, dans le district de West Mednipur, Etat du Bengale-Occidental, souffre d'une grave
pénurie d’eau, ce qui a des conséquences négatives sur son agriculture. Pour bénéficier de la MGNREGA, les
villageois ont développé un modéle participatif d'utilisation des ressources. Une carte du village a été peinte sur
le sol pour aider les villageois a identifier ce qu'ils considéraient étre des priorités pour leur communauté. Une
analyse de I'écosystéme local a révélé que les problémes liés a I'eau pourraient étre résolus en recreusant et
en remettant en place une digue de récupération des eaux pleine de limon & Raibandh. Une réunion s'est
tenue avec le magistrat du district. Pour la premiére fois, les habitants d’Astapara ont présenté leurs plans de
développement et décidé des travaux de développement nécessaires.

L'administration a cautionné le projet d'un colt de 900 000 roupies indiennes (19000 dollars) et
s'intégrant dans le cadre de la MGNREGA. Le sol creusé était de bonne qualité et a permis d’améliorer les
routes du village sans engendrer de colts supplémentaires. Les travaux ont permis une implication active du
comité Unnayan du village, ainsi que du Gram Panchayat. Des installations supplémentaires pour les
travailleurs, comme des camps sanitaires, ont été mises en place sur chacun des chantiers. Un suivi régulier e
également été conduit pour garantir une meilleure transparence et une meilleure imputabilité des travaux mis
en ceuvre dans le cadre du régime.

Avant larrivée de la MGNREGA dans cette communauté, les décisions étaient toujours prises par
quelques groupes influents et ne bénéficiaient pas a I'ensemble de la communauté. Ce processus participatif a
aidé les habitants a donner leur avis et a prendre leur vie en main.

Source: Rozgar sutra 2009, ministére du Développement durable. Histoire rapportée par le gouvernement du Bengale-
Occidental.

Expansion de la connectivité

La MGNREGA améliore la connectivité rurale de ptuss maniéres.

Routes rurales

Des routes praticables par beau temps relient oegszde l'arriere-pays non
concernées par des programmes de réseaux rurasx imloortants, et bénéficient
notamment & des hameaux clairsemés. Des routeadstaux villages et des fossés de
drainage ont également été commenceés. Cela appoceux-ci un lien vital avec les
marches, les écoles et les services de santé.

Intégration financiere

Quatre-vingt-dix millions de comptes ont été ouvetans les banques et les bureaux
de poste pour le paiement des salaires des tewalde la MGNREGA, ce qui en fait le
plus grand régime d’intégration financiere pourpessonnes pauvres en milieu rural. Ces
comptes ont aussi encouragé I'épargne chez ledlidanies plus pauvres. Enfin, le
paiement des salaires par le biais des comptesadailleurs a permis de réduire la fuite
des paiements.

Technologies de I'information et de la communicatio n
dans les zones rurales

L’atteinte des régions tres isolées et I'aplanissgintdes niveaux de gestion pour
I'efficacité et la transparence ont eu pour conségas le renforcement des infrastructures
TIC dans les zones rurales. Actuellement, 92 peat des bureaux de quartier ont des
ordinateurs, et 55 pour cent une connexion interhes Etats ont pu étendre les
installations TIC au niveau dgsam panchayapour rendre les centres de ressources et de
connaissances de villages nouvellement proposégatdites avec les TIC, et pour en
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faciliter 'acces des citoyens, ce qui leur permiigiccéder a des informations et de faire
valoir leurs droits. Dans ce but, au cours des idms années, la MGNREGA a été
particuliérement active dans la promotion des iations en matiére de TIC, notamment
la biométrie, les appareils portatifs a bas codegtdistributeurs automatiques, tout cela
permettant aux personnes pauvres en milieu rurfdice valoir leurs droits. Soutenue par
des ressources financiéres et encouragée par uastigajuridique la guidant vers les

zones qui ne sont pas encore concernées, la MGNR&pArait comme une stratégie
accélérée de connexion des personnes et des zmnggpavec d'importantes possibilités.

Encadré 5.
Informations et suivi: TIC pour les droits, la gouvernance et la transparence

Au bureau du conseil du village ou Panchayat Samiti, quartier de Suwarna, district de Bhilwara, Etat du
Rajasthan, les paroles d’une chanson résonnent depuis une arriére-salle: dhole geth i pavdo ladere nrega me
chal bharo naam mandade re (achéte-moi une pelle et un instrument de découpe et conduis-moi & un bureau
d'inscription a des travaux du NREGP (Programme national de garantie de I'emploi en milieu rural — National
Rural Employment Guarantee Programme)) tandis qu'un groupe de travailleurs du NREGP fait la queue devant
un kiosque d’informations a écran tactile. Le besoin d'informations a attiré de nombreux travailleurs au bureau
du Panchayat. Gréace a une technologie biométrique ou reposant sur les empreintes digitales, les travailleurs
peuvent, grace a ces kiosques d'informations, accéder a des informations a jour sur I'état de leur candidature,
le nombre de jours travaillés, le paiement des salaires dus et, tout aussi important, des informations sur les
travaux actuelle en cours dans les districts environnants. De plus, c'est un portail pratique et rapide pour
inscrire les villages a la MGNREGA. Toutes les informations dont le travailleur a besoin peuvent étre envoyées
par SMS a l'aide d’'un téléphone portable.

Rekha Devi, un travailleur de la MGNREGA &gé de 33 ans, dit: «Le fait d'avoir ces informations au bout
de mes doigts me fait sentir plus indépendant. Je n’ai pas besoin de me reposer sur qui que ce soit pour avoir
des informations sur le régime.» Prés de 4000 personnes sont inscrites dans les 10 villages utilisant la
technologie biométrique. Selon Ranjeeta, membre du quartier au Gram Panchayat de Swana, I'impact potentiel
sur la gouvernance est conséquent. «La possibilité¢ d’accéder aux informations si facilement Otera de
nombreuses craintes liées a corruption au sein de la MGNREGA. Notre objectif est que chaque travailleur
puisse connaitre suffisamment ses droits pour pouvoir aller voir le superviseur du site ou le responsable et lui
demander des informations,» dit-elle.

Source: Projet pilote d'innovation a Bhilwara, Rajasthan.

Défis de mise en ceuvre

Les prérequis pour la mise en ceuvre effective deilaont:

m La capacité des personnes a faire valoir leurs drts. Dans ce cas, un manque
d’alphabétisation, d’organisation ou de ressoure@ssi que la hiérarchie sociale
existante sont un frein a la valorisation des droit

m La capacité du systeme administratif a planifier, nettre en ceuvre et faire
appliquer les projets. Les mécanismes actuels de distribufies prestations des
institutions sont souvent limités en matiere desasces et de capacités.

m Les systemes d'imputabilité et de transparenceCe sont les deux principaux défis
étant donné les capacités limitées du coté ded¢aidmme de la demande.

m Le budget adéquat Une loi reposant sur la demande défie les systéhudgétaires
existants en termes de processus et de capadittadeement.
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Innovations politiques

Les innovations politiques ont évolué pour répondux défis opérationnels. La
conception de la MGNREGA équilibre la flexibilitéle cadre normatif.

Décentralisation

Pour gérer un programme a grande échelle réparti 260 000 villages, la
décentralisation a été I'un des principes centrdeX'administration, les institutions du
Panchayati Rau corps locaux jouant le réle principal dans lanfication, la mise en
ceuvre et le suivi des projets. L'institution auaau du village, ougram panchayat
implique la communauté locale dans l'identificatides projets et dans la réalisation des
audits sociaux au cours dgam sabhasu réunions de I'assemblée du village. Dans le
cadre de la MGNREGA, des fonds, des fonctions stfdectionnaires ont été attribués
aux gram panchayatAu cours de l'année fiscale 2008-2009, la moyedee fonds
disponibles pagram panchayattait de 1 500 000 roupies (environ 33 000 dqllasur
les travaux de la MGNREGA; les dépenses moyennegyf@en panchayaétaient de
1 100 000 roupies (environ 24 000 dolldtsTela correspond & une augmentation de 90
pour cent par rapport au montant que recevaiengias panchayatlans le cadre des
programmes d’emploi public précédents. La MGNREGApermis de renforcer la
gouvernance locale.

La décentralisation a eu pour conséquence la rsabdin d’instances locales dans la
mise en ceuvre de la MGNREGA. En termes de colts lidacadre de la MGNREGA, au
moins 50 pour cent des travaux sont mis en ceuvriepgram panchayatDans la plupart
des Etats, prés de 90 pour cent des travaux seécutds par legram panchayatCette
implication desgram panchayatlans la mise en ceuvre de la MGNREGA a mobilisé la
population active locale. Comme les villageois somtliqués dans la planification, la mise
en ceuvre et I'exécution des projets, ils se lesaguent plus facilement.

Mobilisation sociale
Les initiatives de mobilisation sociale comprenngesd processus de communication
multimédia et sur la culture locale, des assemhléesllages, des sondages porte-a-porte,
des conventions de travailleurs et des campagnssrabilisation sur la loi.
Lancement des travaux a grande échelle
La principale stratégie de mobilisation des trdeails et de sensibilisation a propos
de la MGNREGA a été celle de I'ouverture des travautous lesgram panchayaket

villages. Pour cela, les fonds doivent étre facdatrdisponibles augram panchayapour
permettre un lancement rapide des travaux.

* http://www.nrega.nic.in.
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Innovations sur les chantiers

Un certain nombre d'innovations sur les chantiens eu lieu pour améliorer la
gestion des travaux. Des études d’ergonomie desuxgpour définir des grilles de salaires
réalistes pour les travaux a haute intensité denai@euvre dans différentes conditions
géomorphologiques ont été conduites dans le bupelenettre des gains salariaux
appropriés. Les personnes au niveau local, y cengsifemmes, ont été formées comme
responsables de chantier pour améliorer I'exécud@mtravaux et les gains salariaux. Sur
les chantiers, des démonstrations sur I'exécuties tlavaux et les mesures ont été

introduites dans certains districts pour formerttasailleurs.

Encadré 6.
Le district de Jalore, dans I’Etat du Rajasthan, assure une meilleure transparence
dans la mise en ceuvre de la loi grace a des responsables femmes

Prés de 1 000 femmes superviseurs de chantiers (connues sous le nom de responsables) ont été formée
et déployées sur les chantiers du district de Jalore pour assurer une meilleure transparence dans la mise en
ceuvre de la Loi nationale sur la garantie de I'emploi rural. C'est une avancée considérable, car le district I'un
des taux d'alphabétisation les plus faibles de I'Etat, avec, seulement 28 pour cent des femmes sachant lire et
écrire. Le suivi initial de la loi et les inspections de chantier ont démontré que le salaire moyen dans le district
de Jalore était bien inférieur au salaire minimum de I'Etat du Rajasthan: 45 roupies contre 73. Dans cet Etat, le
montant des salaires est proportionnel au travail produit. Si la mesure combinée d’'un chantier est inférieure a
celle calculée par la grille de salaire et le nombre de travailleurs, les salaires moyens baissent. Grace a une
évaluation participative, il a été observé que la répartition des travaux sur les sites était inégale entre les
travailleurs, et que la culture de travail qui prévalait permettait a certains d'obtenir des résultats en dessous du
seuil, ce qui faisait baisser le résultat collectif. La vraie difficulté était de permettre aux travailleurs honnétes de
toucher le salaire qu'ils méritaient

Le district a introduit un systeme de mesure des taches par groupe. Avec ce systéme, les travailleurs sur
le chantier étaient répartis par groupes de cinqg et une mesure était prise pour chaque groupe. Un tel systéme
permet d'identifier ceux qui ne jouent pas le jeu et d’encourager le travail. Cependant, il nécessite un suivi
attentif et, avec un personnel limité, il est impossible de concevoir une inspection quotidienne de chaque
chantier.

Des responsables ont été chargés du suivi et de la mesure du travail produit chaque jour, et
I'administration a décidé de donner la priorité aux femmes dans le recrutement. Des femmes ayant un dipldme
d’école primaire ont été sélectionnées et formées grace a des ateliers d'orientation systématique et des
démonstrations sur les chantiers. On leurs a également donné des calculatrices pour faciliter les calculs sur le
chantier. Ces ateliers de renforcement des capacités ont non seulement apporté des compétences de gestion
efficace, mais ont également permis a ces femmes de gagner en confiance.

Les résultats ont été immédiats et importants. Entre mai et décembre 2007, le salaire moyen dans le
district est passé de 45 a 70 roupies. De plus, les responsables femmes étaient mieux a méme de tenir a jour
les registres, et de réaliser des mesures et de noter I'assiduité quotidiennement. Cela a été une avancée
considérable pour ces femmes.

Sources: hff:/www.nrega.nic.in.

Installations sur les chantiers

Les installations sur les chantiers doivent dispasecréches, d’eau potable et d'un

kit de premiers secours.

Accent mis sur le développement durable

Le développement durable est visé par au moinsejuatmposantes clés.
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Activités qui régénerent les ressources naturelles

Entretien

Les travaux autorisés rechargent intrinséquemergoleet I'eau, contribuant au
rendement des terres, a la disponibilité de I'daula connectivité rurale, qui sont les trois
besoins principaux de développement dans les zamakes. Dans son étudel’Institut
indien des Sciencefnflian Institute of SciencdSC) de Bangalore décrit les travaux de la
MGNREGA comme des travaux de sécurité de désil@e®e sols qui régénérent les
ressources naturelles et restaurent I'équilibreo§igue nécessaire au développement
durable.

L'entretien des actifs et les activités répétéemnti a maintenir les bénéfices créés
sont autorisés dans le cadre de cette loi.

Propriété individuelle

Encourager la propriété individuelle en la metmtlien avec le travail de la ferme
aide a augmenter la productivité agricole et laewalajoutée. Des travaux de la
MGNREGA peuvent étre effectués sur les terres iddelles de tribus et castes
défavorisées, sur celles de personnes vivant esodgglu seuil de pauvreté ainsi que sur
celles d’exploitants petits et marginaux. Cela ssrdsultats positifs observés, notamment a
travers des dans les systéemes de récoltes amédibiss productions plus importantes.
L'aménagement du territoire, les puits creusés, diesmtations et le travail sont des
contributions de la MGNREGA. Les pompes, les seteis,pesticides, etc., proviennent
d’autres régimes ou des économies ou préts persaie® paysans.

Convergence

La MGNREGA offre une bonne base pour une convemeptanifiée des
investissements. Des directives de convergencéténpubliées avec des programmes sur
la forét et I'environnement, les ressources en Eagriculture, le partage des eaux et les
routes. La convergence inclut le renforcement peemu travail de la terre dans le cadre
de la MGNREGA; la planification spatiale; l'intégian d’activités multiples comme le
partage des eaux et I'horticulture; la valeur aeutomme la péche dans des réservoirs de
la MGNREGA, le lombricompostage et la culture dearapignons; et enfin la sériculture
sur les terres développées, irriguées et ensenemta¥es le cadre de la MGNREGA,
notamment les terres individuelles concernées gise i.

® Environmental Services and VulnerabilityReductiomtigh NREGA(Services environnementaux
et réduction de la vulnérabilité grace a la MGNRBGRrof. Ravindnath, Institut indien des
sciences, Bangalore.
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Encadré 7.
Le district de Betul, dans I'Etat du Madhya Pradesh, gére les ressources pour le futur grace a un
reboisement efficace

Dans le cadre de la MGNREGA, la communauté du village de Deopur kotami a développé 45 hectares
d’espace forestier pour planter des arbres fruitiers et des légumes. Le travail de reboisement a été entrepris par
quatre groupes d’entraide comptant en tout 40 membres. Des étangs et des systemes de récupération ont
également été créés pour garantir un bon approvisionnement en eau. Chaque membre gere environ un hectare
de terrain et peut vendre sa production sur e marché local.

Les villageois ont pu vendre pour 30 000 roupies de légumes sur le marché local et ont également créé
des liens avec les écoles locales grace au régime visant & 'amélioration des repas scolaires. De plus, ces
groupes ont été formés a de nouvelles techniques de cultures et ont été formés a de nouvelles techniques de
culture et ont appris a faire pousser des fleurs et des arbres a soie.

Les habitants du district de Betul ont non seulement trouvé du travail dans leur propre village, mais se
sont également assuré une source stable de revenus.

Sources: Razgar sutra 2009, ministere du Développement rural. Histoire rapportée par le gouvernement du Madhya Pradesh.

Les travailleurs de la MGNREGA bénéficiaires
de prestations sociales supplémentaires

La proposition d’apporter a tous les travailleuesld MGNREGA une couverture
maladie dans le cadre dRashtriya Swathya Bima YojafRSBY), un régime national
d’assurance-maladie destiné a des catégories ispesfde bénéficiaires, est actuellement
pris en considération. Le ministére espére égalendemtifier un membre par ménage
comme candidat possible pour le développement degpé&tences et un programme de
placement dans le cadre de la Mission nationale pEsI moyens de subsistance. La
convergence entre la MGNREGA et le Régime intégréddveloppement des enfants
(Integrated Child Development Schent@pDS), ayant pour but la prestation de services
sociaux destinés aux femmes et aux enfants sohtiers, est également encouragée.

Appui administratif

Le pouvoir central détermine les dépenses admatiigtis qu'il finance entiérement.
Actuellement, les Etats peuvent générer des déperbsrinistratives allant jusqu’a 6 pour
cent du co(t total des régimes pour le personndééstprocessus tels que le suivi, la
formation, l'information, I'éducation et la commuwation, les audits sociaux et les
systémes d’information de gestion.

Transparence et imputabilité

La transparence a été traduite dans la Loi paddesments et des processus:

m  En termes de processus, le droit a l'informatiogt@intégré a la MGNREGA d'au
moins trois fagons. D’abord, la Loi stipule quettsules informations doivent étre
placées dans le domaine public de facon anticigésuite, toutes les informations
demandées doivent étre fournies gratuitement. Eldmaudits sociaux faits par les
assemblées de villagegr&ém sabhy qui vont au-dela du droit a l'information,
garantissent I'imputabilité et recherchent des messwgorrectrices. Le contrbleur et
vérificateur général réalise également des audigégimes.
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m  Pour la réparation des préjudices, des médiatudistrict sont mis en place en tant
gu’autorités indépendantes de gestion des préjsidifle peuvent exiger du
gouvernement de I'Etat qu’il redresse les situatieh pénalise les contrevenants, et
peuvent remplir des rapports préliminaires sur @@siers. Bien que le médiateur
n'ait pas de pouvoir juridique, il pourra cependsansibiliser les habitants sur leurs
droits et obliger le systeme administratif & legligjer.

Systeme d’information de gestion (SIG) exploitable sur
internet

Un SIG exploitable sur internet et disponible susite www.nrega.nic.in, systématise
un vaste réseau de fonctionnaires sur le terr&ngahes locaux et de travailleurs grace a
un moteur de déroulement des opérations cohéreenétalisé qui englobe le pays entier.
Un couplage serré des entrées empéche les saisSitaiges. Le logiciel SIG fonctionne
également hors ligne et peut étre personnaliséoection des exigences et des langues
locales.

Le SIG est une base de données sur les ménagesrggistre toutes les informations
sur la demande d’emploi, les travaux effectuésydmtant gagné et les journées de travail
effectuées. Les fonds peuvent étre suivis depuipolat d’approbation au niveau du
pouvoir central jusqu’au point de dépense au nivdkavillage. Une liste des carences et
des manquements aux garanties implique des actidnsnistratives. Une option de
fonctionnement avec sons et icbnes permet auxilieava d’interagir.

Centres de ressources sur les connaissances

Des infrastructures physiques sont nécessaireseatransaction transparente des
droits dans lesquelles les obligations doivent &raplies en un temps limité. Cela est
facilité par l'intégration au sein des travaux aistes de la construction de centres de
ressources sur les connaissances au niveagradn panchayaet du quartier, avec des
installations TIC visant a apporter I'appui de msses infrastructurelles pour les
processus de la MGNREGA centrés sur les citoyens.

Services financiers de proximité pour les zones rur ales

Des efforts sont fournis pour étendre le modélectiVaé actuel aux zones ne
bénéficiant pas de services bancaires et pourduitt® la biométrie par le biais d’appareils
portatifs afin d’apporter aux travailleurs une oo a toutes les étapes, de la candidature
au paiement en passant par la participation.

Suivi et évaluation

La MGNREGA est suivie de pres par des mécanismeasigieinterne et externe.

Suivi interne

Le retour sur la mise en ceuvre des programmes igsitél et analysé avec les
gouvernements des Etats au cours d’'une réuniorgtiielle du Comité de révision des
résultats ainsi que par des visites sur le tereaides révisions régulieres au niveau des
Etats.
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Suivi externe

Des contréleurs indépendants au niveau nationavesti régulierement la
MGNREGA. Le Conseil central de garantie de I'emploi mécanisme institutionnel dont
l'autorité est conférée par la loi, suit égalemkentégime. Le contréleur et vérificateur
général réalise quotidiennement des audits derapges médias pour le suivi avec les
Etats. Les méthodes innovantes d’évaluation conmgréries points suivants:

m Le réseau institutionnel professionnelest un réseau d'institutions, dont I'Institut
indien de gestion, I'Institut indien de technolqgies universités agricoles, des
groupes de réflexion, des organisations de la Ebaéile et d'autres instituts
professionnels. C'est une structure intégrée dendtions, de suivi paralléele,
d’évaluation, de diagnostics sur les contraintes rm&se en ceuvre et de
recommandations sur des solutions d’actions eintieis/entions durables.

m 100 citoyens éminent®nt été choisis pour assurer le suivi du régime.

m La ligne nationale d’'assistance fonctionnant avec les TIC, est utilisée pour
enregistrer les réclamations et y répondre effivecd et rapidement.

Systemes financiers

Partage central de I'assistance financiére

Le modéle de l'assistance venant du pouvoir certebjue défini par la Loi, est un
moyen trés important d’inciter les Etats a mettrecguvre le programme. Le centre prend
en charge 90 pour cent des codts, et 100 pourdsnfrais administratifs dans la limite
autorisée, pour I'application de la Loi.

Budgets de travaux fondés sur la demande

Le budget est fondé sur le principe de la demaetdepn sur des allocations fixes.
Une provision budgétaire initiale est faite et péie augmentée si la demande de travail
augmente. Les budgets de travail sont préparéepdgistricts et discutés pour évaluer les
fonds ainsi que les travaux nécessaires pour répanth demande de travail estimée. Les
projections budgétaires pour le travail se trouvemtle site internet de la MGNREGA et
sont accessibles a tous. Pour la premiére attoibutiassistance par le pouvoir central, le
budget pour le travail estimé est un financemetitirde six mois. A mesure que la saison
de travail avance et que les véritables tendaneda demande se dessinent, I'assistance
centrale est apportée en fonction de ces tendainssque des tendances de la saison
précédente.

Financement de I'Etat

Les Etats ont également été encouragés a mettpéaea un financement de I'Etat
géré par une agence autorisée (comme une socigd§istréee) de sorte que les fonds
venant de I'Etat central soient transférés auxsEpatis aux districts en fonction de la
demande.
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Engagement des ressources budgétaires

La garantie juridique a contraint I'allocation dsssources financiéres au programme;
méme quand I'’économie s’est ralentie a la suitedeise mondiale, I'appui budgétaire de
la MGNREGA s’est maintenu. Ce dernier était de 40illiards de roupies (environ
8,77 milliards de dollars) pour I'année fiscale @2D11, alors qu’il était de 391 milliards
de roupies (environ 8,55 milliards de dollars) pbamnée fiscale 2009-2010. Le chiffre a
augmenté d'entre 139 a 156 pour cent par rappott pragrammes d’emploi public
précédents et la moyenne des flux par districbassée a 810 millions de roupies (environ
17,73 millions de dollars) avec la MGNREGA, con8&0 millions de roupies (environ
6,79 millions de dollars) avec les programmes dleimqublic précédents.

Structure d’incitation et de dissuasion

L’assistance du pouvoir central vise a créer dgs@m Les allocations de chdmage,
pour les cas ou I'Etat fédéré ne parvient pasrir offi emploi au candidat, sont a la charge
des Etats.

Partage des études, de la documentation
et des connaissances

Des études indépendantes ont été menées et sopbnities sur le site
www.nrega.nic.in. Des études de cas documentenmnleures pratiques pouvant étre
reproduites. Des films et des documents d'intrddactontribuent aux ressources de
connaissances pour I'apprentissage par les pars2deau de connaissances numerigues a
été mis en place pour relier les intervenants st peliticiens pour des enquétes
opérationnelles, la résolution de problemes aiosila diffusion des meilleures pratiques
et des solutions locales.

Lecons importantes a tirer de la MGNREGA

La MGNREGA démontre qu’'un programme de protectiociade fondé sur les droits
peut évoluer et devenir une plate-forme pour I'matnie sociale et le développement
durable, et atténuer les risques futurs en ne ster@mnt pas de réduire les vulnérabilités
face a l'adversité économique et naturelle, maisarstruisant également les ressources
gui donnent au peuple l'autonomie de faire deschmus équitables et libérateurs.
Certains enseignements peuvent étre tirés de la REZA.

Impulsion et cadre politique

m L’appropriation et la volonté politiques sont ngsares.

m  Un cadre de protection sociale doit étre partiégrante d’'une politique de croissance
inclusive et ne doit pas uniquement étre la répangee crise.

m  Un cadre juridique fondé sur les droits avec Ueslilité opérationnelle accélere les
actions de I'Etat envers les groupes les plus vabiés.
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Gouvernance

Renforcement administratif

Imputabilité

L'appui professionnel doit étre assuré a tousiesaux.
Chacun devrait avoir droit a une formation de deaqualité.
Le personnel doit avoir droit a un emploi stable.

La restructuration des processus, et la démytific et la simplification des
procédures sont nécessaires. Les TIC, les ONG eEsmaux professionnels doivent
aider & atteindre ces objectifs.

De forts systemes de suivi interne et externd gins des études paralléles aident les
mesures de diagnostic et de réparation.

Des engagements budgétaires garantis et un trarsféquat des fonds sont
nécessaires.

La décentralisation permet la transparence, l'iabilité et la participation des
parties prenantes. Elle doit étre accompagnée dmeasodéterminantes et d'une
intégration structurelle des différentes agencesc ales roles bien définis et des
mécanismes de coordination.

et transparence

Des réseaux professionnels indépendants créeggpacte public pour la surveillance
des performances.

Les audits sociaux sont efficaces pour la tramspar et l'imputabilité, et la
participation des travailleurs doit étre assurée.

Les TIC démystifient le systeme et font tomberlagiéres pour la participation des
parties prenantes.

La séparation des fonctions entre les agenceslpaunise en ceuvre et I'attribution
assure l'efficacité et 'imputabilité.

Des mécanismes indépendants de réparation desdioed doivent faire partie
intégrante de la conception.

Durabilité
m Le principe élémentaire, qui doit étre reflété slblas processus de sélection, le travalil
et les salaires, est I'équité.
m La capacité des travailleurs a jouir de leurs tdraloit étre intégrée dans la
conception.
m  Pour que la planification des projets soit possill faut intégrer un processus
participatif et les technologies appropriées.
m Les programmes d’emploi public doivent s'alignere@ d’'autres politiques de
protection sociale et d'emploi.
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m  Un processus de convergence impliquant les resseuraturelles, la productivité, le
développement humain (santé, éducation), la cauneedes risques (déces, maladie)
et I'éventail des compétences doivent faire pakida conception du projet.

m Les programmes doivent étre rationalisés en intégies stratégies et des ressources
pour étre abordables et de qualité.

Tableau 1. Vue d’ensemble nationale de la MGNREGA

(AF*2006-2007) (AF*2007-2008) (AF*2008-2009) (AF*2009-2010)
200 Districts 330 Districts 615 Districts 619 Districts

Emplois fournis aux ménages 21 millions 33,9 millions 45,1 millions 52,5 millions
JOURNEES DE TRAVAIL (en millions)

Total 905 14359 2163,2 28258
SC* 229,5 [25%)] 393,6 [27%] 633,6 [29%)] 863,1[31%]
ST* 329,8 [36%] 420,7 [29%)] 550,2 [25%)] 585,7 [21%]
Femmes 367,9 [41%] 611,5[43%] 1.035,7 [48%)] 1374,0 [49%)]
Autres 345,6 [38%] 621,6 [43%] 979,5 [45%] 1.376,9 [49%]
Nombre moyen de journées de travail par ménage 43 jours 42 jours 48 jours 54 jours
DETAILS FINANCIERS

Dépenses budgétaire (en milliards de roupies) 113 120 300 391
Dépenses centrales (en milliards de roupies) 86,41 126,10 299,40 335,07
Total des fonds disponibles (y compris le budget 120,74 193,06 373,97 495,30
original) (en milliards de roupies)

Dépenses (en milliards de roupies) 88,23 158,57 272,50 379,38
Salaires moyen par jour 65 ropuies 75 ropuies 84 ropuies 91 ropuies
DETAILS DES TRAVAUX

Total des travaux entrepris (en millions) 0,34 1,79 2,78 4,60
Total des travaux terminés (en millions) 0,39 0,82 1,21 2,09
Conservation de I'eau [54%] [49%] [46%) [51%]
Prestation d'installations d'irrigation sur les terres [10%] [15%] [20%)] [17%]
de SC/ST/BPL/S&MF et bénéficiaires de la IAY*

Connectivité rurale [21%] [17%] [18%] [17%]
Aménagement du territoire [11%] [16%] [15%] [14%]
Autres activités [4%)] [3%] [1%] [2%)]

*AF= Année fiscale; SC= castes défavorisées; ST=Tribus défavorisées; BPL=Personnes vivant sous le seuil de pauvreté; S&MF=Petits exploitants
et exploitants marginaux; IAY=Indira Awaas Yojana.
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13. Mexique

Superficie 1959 284 km2
Population i 108 400 000
Répartition par age

0-14 ans (%) 291

15-64 ans (%) 64,7

65 ans et plus (%) 6,2
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 14,2
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes i 778
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes ¥ 73,1
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) ¥ 53,3
PIB par habitant

En dollars E.U. Vi courants Vi 10 232

PPA (en dollars internationaux courants) i 14 570

Monnaie locale constante 83 955
Dépenses totales pour la protection sociale publique (% du PIB) 74
Taux de chémage (%) * 53
Taille de I'économie informelle * 28,8
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) %i 53
Indicateurs de pauvreté IDH — rang pour l'indicateur de pauvreté humaine i 23
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Un Socle de protection sociale

Blanca Lila Gracia Lépez

Résumé

En 2008, le gouvernement mexicain a lancé une stratégie sociale intégrée de coordination
interinstitutionnelle ayant pour nom: Vivre mieux (Vivir Mejor). Celle-ci prend en considération la totalité du
cycle de vie des individus et de leurs familles, et met I'accent sur le développement humain durable afin
d'éliminer la pauvreté et ses causes structurelles. Elle a favorisé des réalisations qui ont renforcé le systéme de
protection sociale et qui contribuent & promouvoir une plus grande participation citoyenne.

0 Vivir Mejor

n

LIENS

‘

Développement des Systeme de protection sociale Combiner développement
capacités de base économique et social

Le développement des capacités Le systéme de protection sociale est ~ Développement économique
de base comprend des actions composé de I'ensemble des outils et et développement social sont
garantissant I'égalité des chances  programmes permettant aux citoyens  combinés dans ces actions qui
et des conditions pour le de mieux gérer les risques et les visent a promouvoir des
développement social. Sont pris en  imprévus qui pourraient surgir toutau  emplois dans I'économie
compte I'ensemble des long de leur vie (catastrophes formelle bien rémunérés et a
programmes offrant aux foyers naturelles, maladies chroniques et en faciliter l'acces.

mexicains les plus pauvres 'accés  perte d'emploi). Sont également

a l'éducation, a la santé, a comprises les actions a destination de

I'alimentation et & un logement groupes spécifiques de la population

décent. particulierement vulnérables.

A propos de l'auteur

Blanca Lila Gracia LoOpez,directrice des Affaires internationales, ministéda
Développement sociaBécretaria de Desarrollo Socjé8EDESOL).
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Introduction

Contexte

La présente étude de cas décrit I'évolution de#tigoés de protection sociale au
Mexique en utilisant pour cela les données provedam questionnaire qui prend en
compte deux dimensions de la politique sociale:ihs$itutions sociales et la stratégie
sociale. Elle étudie les programmes que comport&® politiques et en tire des
conclusions pour le développement d’un socle deeption sociale.

L'expérience montre que les politiques de protectociale nécessitent un cadre
institutionnel solide. Ce n’est pas tellement Ipetyou le nombre de programmes qui
importe, mais bien plut6t la maniére dont ces @ognes s’articulent dans une stratégie
nationale qui se concentre sur des objectifs deldppement social et qui permet d'y
converger.

La protection sociale au Mexique a été faconnéfl des années par divers facteurs
sociaux, économiques et politiques. Aujourd’huie @st intégrée a une stratégie globale
de politiques sociales, s’appuyant sur un cadral lég institutionnel, qui coordonne et
vient compléter I'ensemble des programmes sociawgalivernement dans le but de
promouvoir I'acces a une protection sociale poustet d'assurer une protection pour les
groupes les plus vulnérables de la population.

Les principaux aspects de la protection sociale

Au Mexique, la protection sociale existe depuis ttéengtemps. Elle remonte aux
droits sociaux consacrés dans la Constitution d&,1§ui introduit également la sécurité
sociale dans son article 123 relatif a la réguhaties relations de travail. Selon ce méme
article, les employeurs ont obligation d’assuret @availleurs une retraite, un logement et
des services de santé, entre autres.

La sécurité sociale est entrée pleinement en vigdaos les années 1940 avec la
création de I'lnstitut mexicain de sécurité socigtestituto Mexicano de Seguridad Social
IMSS) qui visait a protéger les travailleurs duteac privé. Plus tard, en 1960, a été créé
I'Institut de sécurité sociale et de services aocipour les fonctionnairednitituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajaddet&stadoISSSTE).

La sécurité sociale repose sur ces deux systefiidSd et I'|SSSTE. Il existe, en
outre, d’autres systémes de sécurité sociale audssi organismes fédéraux au niveau des
Etats, des organismes semi-publics et des banguééveloppement.

Malgré ses avancées notables dans le domaine skrlaité sociale, le Mexique a
connu un développement inégal et privilégiant lesteurs les plus organisés de la
population: celui des salariés et des employésigyad. En conséquence de quoi, une
proportion élevée de la population, non affiliée aégimes contributifs liés au travail, a
été exclue du systeme de sécurité sociale. Lesapayainsi que les travailleurs de
I’économie informelle ont été parmi les groupesdes touchés.

Ce modele de sécurité sociale n'a pas eu a fairedale grandes difficultés au cours
de la période comprise entre 1940 et 1981 du fat Ieconomie connaissait alors une
croissance soutenue de 6,3 pour cent en moyennarpaCependant, apres 1982, la
situation a changé, en raison d’'une crise éconanifatre 1982 et 1988, le Mexique a
connu une croissance de son PIB de 1,8 pour cenguiccorrespond & un taux moyen
annuel de 0,23 pour cent. Cela a conduit a desgpdiémploi, a une diminution du revenu
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réel des ménages, a une augmentation de la pawtrétéa prolifération de I'économie
informelle. Par la suite, au cours de la périodanalde 1989 a 1994, I'économie s’est
quelgue peu redressée et a atteint un taux moyarehde croissance du PIB de 1,99 pour
cent.

Le Mexique a conservé un taux de croissance faitobevécu des crises économiques
répétées en 1982, 1995 et 2009. Celles-ci ont dagarcreusé les écarts d'accés a des
niveaux minimums d’aide sociale entre les Mexicaldéanmoins, a la fin des années
soixante-dix, I'Etat a entrepris une action dedutontre la pauvreté par le biais des
premiers programmes ciblés d'aide sociale. Ceuxomprenaient le programme
d’investissements publics pour le développemeral @rograma de Inversiones Publicas
para el Desarrollo RuralPIDER), créé en 1973; la Coordination généralpldn national
en faveur des régions pauvres et des groupes ralisgis Coordinacion General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginadd®PLAMAR) en 1977; le Systéme
alimentaire mexicain Sistema Alimentario Mexicandl5AM) en 1980; le programme
national de solidarité (1990-1995) et le prograntéglucation, de santé et d’alimentation
(Programa de Educacion, Salud y AlimentaciBROGRESA) qui a été lancé en 1997 et
qui est devenu, en 2002, le programme de développemumain Qportunidadel

Ces programmes ont conduit & des progres non eébligs, mais insuffisants. Les
expériences antérieures démontrent que I'ampliteéa pauvreté dépasse le cadre d'un
programme gouvernemental et rend, au contraireess@e la présence d'un cadre
institutionnel et d’'une coopération entre les diverganismes et les différents niveaux de
pouvoir au sein de I'Etat afin de batir une poligsociale globale.

En 2000 a été entamé un processus destiné a msséondations d’'une politique
sociale publique. Celui-ci intégrait les expérienaecumulées et créait de nouveaux outils
permettant de lutter contre la pauvreté. En jan@@04, la loi générale sur le
développement sociaLéy General de Desarrollo SocidlGDS) est entrée en vigueur.
Elle garantit le plein exercice des droits socianscrits dans la Constitution et assure
I'accés au développement social pour tous. Lesum&nts qui ont été créés garantissent le
budget et assurent le maintien de I'évaluation gesgrammes sociaux et de la
transparence des investissements en ressourcawidires. Le systeme national de
développement social a été mis en place et pertidentfier les institutions chargées du
développement social et les mécanismes visant @weaiska participation des différents
niveaux du gouvernement et les différents secteita sociéte.
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Les multiples dimensions de la pauvreté

Le Mexique est un pays aux contrastes marquéséSamomie est la deuxieme plus
importante d’Amérique latine et son revenu de 1P @8llars (Banque mondiale, 2008) le
situe au niveau des pays a revenu intermédiairérmup. De fortes inégalités et la
pauvreté dominent toutefois.

Au cours de la période allant de 1994 a 1996, ies pasubi une crise économique
sévére qui a eu comme conséquence une augmerdetiarpauvreté liée au patrimoife
qui est passée de 52,4 pour cent a 69 pour cependant, dans les années suivantes, le
pays a connu une réduction importante de son nideapauvreté. Ainsi, au cours de la
période allant de 1996 a 2008, le pourcentage gdegalation en situation de pauvreté liée
au patrimoine a été réduit de 22 pour cent, célpassant de 69 pour cent a 47 pour cent.
C’est-a-dire qu’environ 13,4 millions de personoes échappé a la pauvreté. De méme,
au cours de cette période, le pourcentage de lalgo en situation de pauvreté
alimentaire est passé de 37,4 pour cent a 18,2 gent; ce qui représente en chiffres
absolus 15,1 millions de personnes. Ce changemesitifpest d0 a la stabilité
macroéconomique et a la mise en ceuvre d’'une paititp développement social solide.

Entre 2006 et 2008, les données mesurant la pauvnenétaire indiquent une
augmentation de l'incidence de la pauvreté liépattimoine, qui est passée de 42,6 pour
cent a 47,4 pour cent (figure 1). L'incidence de#mvreté alimentaire a également crqQ,
passant de 13,8 pour cent & 18,2 pour cent. Ereseatnsolus, cela représente 5,9 millions
(pauvreté liée au patrimoine) et 5,1 millions (pa&w® alimentaire) de personnes
supplémentaires. Soit un nombre de personnes emtisit de pauvreté passant,
respectivement, de 44,7 & 50,6 millions et de &419,5 millions.

Cette situation doit étre analysée dans le conteldela crise économique et
alimentaire mondiale qui a frappé le Mexique, popant une diminution du taux de
croissance du PIB de 3,6 pour cent en 2007, puid,depour cent en 2008 et enfin
de -6,5 pour cent en 2009.

! D'aprés la méthodologie utilisée pour évaluer upeté monétaire, la «pauvreté» se définit

comme suit:

a) pauvreté alimentaire: incapacité a acquérir amgy alimentaire de base, méme si I'ensemble
des revenus disponibles du ménage était consaaeament a I'achat des biens composant ce
panier;

b) pauvreté des capacités: insuffisance du revéspodible pour acquérir le panier alimentaire et
réaliser les dépenses nécessaires pour la sarntgelment et I'éducation, méme si I'ensemble
des revenus du ménage était consacré a cettefiseule

c) pauvreté de patrimoine: insuffisance du reveispahible pour acquérir le panier alimentaire et
réaliser les dépenses nécessaires pour la sdmbjllément, le logement, les transports et
I'éducation, méme si I'ensemble des revenus du geéatait consacré uniquement a l'achat de
ces bhiens et services.

2 Le Mexique fournit différentes courbes de pauyréd@dées sur le revenu par habitant et qui
reflétent la pauvreté alimentaire, la pauvreté aeipoine et la pauvreté des capacités. La pauvreté
des capacités comprend l'acceés a un logement démextsoins de santé et a I'éducation. Voir:
http://www.coneval.gob.mx/.
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Figure 1.

Evolution de la pauvreté monétaire, 1992-2008 (en pourcentage de la population)
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Source: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), estimations basées sur I'enquéte aupres
des ménages, Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares (ENGH), de 1992 & 2008.

La mise en place d'un socle de protection sociale

L'impact de la derniere crise sur les groupes las pulnérables de la population a
été moins important que n'aurait pu le laisser petiampleur de la baisse du PIB. Cela
est dd, entre autres raisons, a linstitutionnéitead’une politique de développement
social, a la création d'un systeme de sécuritéagmet, en particulier, a I'important role
gu’'a joué le programme de développement hur@giartunidades

D’apres Gustavo Merino, sous-secrétaire chargé giahification et de I'évaluation
du développement social aupres du ministére du IDgpement social (SEDESOL) (aolt
2008-juillet 2010):

Une politique sociale efficace se manifeste en @At l'impact de la crise
économique que nous vivons actuellement par rap@pde crise de 1994, qui est d'une
ampleur similaire en termes de PIB. A cette épdgués nombre de pauvres a augmenté de
17 millions, passant de 52,4 pour cent a 69 pont. d&n revanche, entre 2006 et 2008, la
pauvreté liée au patrimoine est passée de 42,5qemtra 47 pour cent, nous ramenant a des
niveaux similaires a ceux de 2005. Et bien quecbéfres ne refletent pas I'impact de la crise
dans son ensemble, aucune estimation sérieuseome@mun impact aussi élevé qu’en 1994,
Le CONEVAL estime qu’en I'absence de programmegyted Oportunidadesle nombre de
personnes vivant dans la pauvreté extréme aurgibenté de 2,8 millions entre 2006 et 2008,
dans la mesure ou ces programmes, tout en s’attagua causes structurelles de la pauvreté,
protégent également les ménages contre les pertesvenu.» («Politica social, economia y
combate a la pobrezakl Universal 4 mai 2010).

Afin de contrer les effets de la crise de 2008-260%our revenir a une réduction
constante et continue de la pauvreté, le gouvemefadéral a non seulement augmenté
les dépenses sociales, mais il a également renf@sgérogrammes sociaux en élargissant
I'étendue de la protection et en améliorant lesratttions entre les politiques sociales et
économiques.
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A Tlintérieur de ce processus, un intérét tout ipalier devrait étre accordé a la
stratégie «Vivre mieux»Mivir Mejor), mise en ceuvre en mars 2008. Il s’agit en effet
d’'une stratégie de politique sociale qui va dansdas d’'une approche élargie de la
protection sociale, celle-ci étant entendue comnavant mettre l'accent sur le
développement des compétences de base; sur lsslie, d’'une part, un contexte social
qui détermine a la fois I'accés a I'emploi et lesgbilités de création de revenu et, d’autre
part, I'environnement et la protection contre latpede revenus; sur la pauvreté et sur
I'exclusion sociale qui mettent les gens dans desitgons de vulnérabilité et de risque
social.

Cette stratégie vise a associer lutte contre langtéi et lutte contre les inégalités tout
en encourageant la cohésion sociale.

De 1996 a 2008, ont été jetées les bases detlitistinalisation et du renforcement
du programmeéportunidadesprogramme de développement humain qui tient sigme
du programme PROGRESA. Le but du program@mortunidadesest d’'assurer une
protection sociale a 5,8 millions de familles erl@Qchiffre en nette progression par
rapport aux 300 000 familles du programme PROGRESAS débuts, en 1997.

Un systeme de protection sociale a ainsi été miglace. Il a été concu comme un
mécanisme servant a la coordination et a la misecanre des différents programmes
sociaux et réunissant la sécurité sociale tradigtia et I'offre de services sociaux et de
transferts en espéces soumis a conditions. Il pégatement en compte le cycle de vie de
lindividu et de sa famille, de la femme enceintdaapersonne agée; et comprend les
nombreuses expressions de la pauvreté qu'impligudiscrimination fondée sur le sexe.
De ce fait, le Mexique posséde désormais un soelgrdtection sociale, fruit d’'une
maturation de plusieurs décennies.

L'expérience montre que les politiques de protectsociale nécessitent un cadre
institutionnel solide. Ce n’est pas tellement Ipetyou le nombre de programmes qui
importe, mais bien plutét la maniére dont ces @ognes s’articulent dans une stratégie
nationale qui se concentre sur des objectifs deldppement social et qui permet de sy
diriger.

Les principaux instruments de l'institutionnalisati on
de la politique sociale

La loi générale sur le développement social

L'efficacité et l'orientation de tout programme #d¢ au-dela de la qualité de sa
conception, dépendent en grande partie du cadtiéutienel sur lequel il s’appuie. Le
cadre institutionnel renvoie a un ensemble de tmstefavorisant I'évolution et
I'amélioration continues d'un politique socialecad) terme.

Au Mexique, la loi générale sur le développementadley General de Desarrollo
Socia) pose les bases d'une politique étatique de dppeloent social. Elle
institutionnalise divers processus de politiqueliouie, favorise la coordination entre les
différents niveaux de gouvernement et les instingidu pouvoir exécutif, et encourage
I'évaluation et la transparence.
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Cette loi énonce que la politique nationale de hgp@eEment social doit inclure
différentes dimensions afin de lutter contre la vyet¢ dans les domaines suivants:
éducation, santé, aide alimentaire, création d’eimgtl de revenu, travail indépendant et
formation sécurité sociale et programmes d'aideiat®c développement régional,
infrastructures sociales de base, et promotioredtear social de I'économie.

La loi comprend également [I'évaluation systématiqde la politique de
développement social afin de vérifier périodiquetmem conformité avec les objectifs
sociaux des programmes, des buts et des actidaspiditique sociale dans son ensemble.
C’est a cette fin qu'a été créé le Conseil natigpmlr I'évaluation de la politique sociale
(CONEVAL). La loi régit 'ensemble des programmesciaux et des activités des
institutions et des divers secteurs de la sociéte.

Les caractéristiques principales du cadre institutel sont:

a) La loi générale sur le développement sociaCette loi, appliquée en 2004, stabilise
les politiques sociales, garantit le plein exerailes droits sociaux, assurant ainsi
I'accés pour tous au développement social, etiinigthnalise certaines activités telles
que:

m la définition et la mesure de la pauvreté;

= ['évaluation des programmes;

m  ['intégration des listes de bénéficiaires;

m les responsabilités des trois niveaux de gouvegném

m la création du Systeme national de développemecils concu comme un
mécanisme favorisant la participation des difféeniveaux de gouvernement,
du pouvoir législatif et des secteurs sociaux eltvégr ainsi que leur
coordination;

= la protection du budget destiné au développenuaials

b) Le budget Il est adopté chaque année conformément a lagdoérale sur le
développement social, a la loi fédérale sur le btiét) la responsabilité fiscale, et au
budget des dépenses de la Fédération.

Le budget fédéral consacré aux dépenses socialpguieétre inférieur, en termes
réels, au budget de I'année fiscale précédenteigh@ntation des dépenses doit au
minimum étre égale a la croissance du PIB attendaes. ressources financieres
proviennent majoritairement des imp6ts payés parclioyens et du revenu de la
vente de produits et des services publics. Lesra&sedu gouvernement fédéral en
2010 se répartissent de la fagon suivante: 60 penir pour le développement social
(éducation, santé, aide sociale, urbanisation,niege et développement régional,
approvisionnement en eau, gestion des eaux usssistaamce sociale); 34 pour cent
pour le développement économique et 6 pour cent lpsudépenses publiques (voir
figure 2). Les principaux objectifs qui guident ldgpenses pour 2010 sont: la lutte
contre la pauvreté et le renforcement de la crossat de la sécurité publique.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 265



Figure 2.  Dépenses sociales, 2010
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c) La coordination interinstitutionnelle . Cet aspect admet le besoin de mécanismes de
participation et de coordination entre le gouvereeimle parlement, la société civile
et les initiatives privées afin d'atteindre les egftifs du développement social. Au
niveau du gouvernement fédéral se situe le cakaal, dont la création résulte de
la loi générale sur le développement social et dardirection est assurée par le
Président de la République. Le cabinet examineuths et suit les mesures relatives
aux programmes du secteur social.

La Commission interministérielle pour le développemensocial, composée de
14 agences présidées par le SEDESOL, est unedasgrautorités. Celle-ci pilote le
développement de la politique sociale.

Par ailleurs, un engagement fort a été pris densehs d'un renforcement des
mécanismes de coordination entre les différentgatix du gouvernement et le

pouvoir législatif. Celui-ci passe par la promotidine plus grande implication de

ces acteurs dans le développement des programnegeiforcement des budgets
qui assurent leur participation parallele dans desvités de développement. Un

Comité national pour le développement social a ééé. I comprend des

représentants du gouvernement fédéral, des gouwems des Etats et des
gouvernements municipaux, ainsi que des reprédsrdaria Chambre des députés et
des sénateurs.

Le secteur privé et les organisations de la sodigfiée collaborent au travers du
Conseil consultatif sur le développement sociaésié par le SEDESOL et
réunissant universitaires, entreprises et socieilé;c

d) Définition et mesure de la pauvreté: instruments por l'orientation et
I’évaluation des politiques socialesC’est en 2002 qu’a eu lieu la premiére démarche
officielle destinée a définir et a mesurer les drdaiifférents types de pauvreté
monétaire. Il en résulte qu’il est désormais pdssile diagnostiquer I'ampleur du
probleme au niveau national, tant dans les zonedesiqu'urbaines. De plus, ces
mesures peuvent servir d’outil pour le ciblage 'alidcation des ressources. La
pauvreté est évaluée tous les deux ans. La méttmid@mployée ainsi que les bases
des données sont publiques, ce qui en assureibtdia
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En février 2010, le CONEVAL a publié sa méthodotoge mesure de la pauvreté
multidimensionnelle, qui est désormais la méthogielofficielle de mesure de la pauvreté
au Mexique (tableau 1). La mesure de la pauvretédimiensionnelle integre trois aspects
des conditions de vie de la population: le conteéddenomique, les droits sociaux et le
contexte territorial.

D’aprés ce nouveau concept, une personne est éoésidcomme étant dans une
situation de pauvreté multidimensionnelle lorsqoe evenu est insuffisant pour acquérir
les produits et services nécessaires a la satwfade ses besoins et lorsqu’elle fait face a
une carence dans au moins un des six indicateiwensst éducation, accés aux services de
santé, acces a la sécurité sociale, qualité é& fajement, services de base au sein du
logement et acces a la nourriture.

Grace a cette nouvelle méthodologie de mesure pauareté, le CONEVAL remplit
la mission que lui a confiée la loi générale sudéveloppement social concernant la
définition et la mesure de la pauvreté. Par ailewette méthodologie contribue a la
production d’informations sur des aspects de lavigaé et des inégalités sociales qui
persistent au Mexique. Les données ainsi que l&adétogie sont publiées a I'adresse
suivante: www.coneval.gob.mx.

Tableau 1. Mesure de la pauvreté multidimensionnelle, Mexique, 2008

Indicateurs d’incidence Pourcentage Nombres
de personnes
(en millions)

Pauvreté multidimensionnelle

Population en situation de pauvreté multidimensionnelle 4472 47,19
m Population en situation de pauvreté multidimensionnelle modérée 33,7 35,99
m Population en situation de pauvreté multidimensionnelle extréme 10,5 11,20
Population vulnérable a I'exclusion sociale 33,0 35,18
Population vulnérable aux bas revenus 45 4,78
Population n'étant pas en situation de pauvreté multidimensionnelle ni de 18,3 19,53
vulnérabilité

Exclusion sociale
Population souffrant d’au moins une sorte de carence sociale 77,2 82,37
Population souffrant d’au moins trois sortes de carence sociale 30,7 32,77

Indicateurs d’exclusion sociale*

Retard scolaire 21,7 23,16
Acces aux soins de santé 40,7 43,38
Acces a la sécurité sociale 64,7 68,99
Qualité et taille du logement 17,5 18,62
Accés aux services de base au sein du logement 18,9 20,13
Acces a la nourriture 21,6 23,06
Bien-étre

Population au revenu inférieur au niveau de vie minimum 16,5 17,64
Population au revenu inférieur au niveau de vie 48,7 51,97

*pourcentage de a population en situation de carences sociales

Source: Estimations du CONEVAL basées sur les modules des conditions socio-économiques (MCS) et I'enquéte nationale sur
les revenus et les dépenses des ménages (ENIGH) 2008.
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f)

9)

h)

Evaluation externe des programmes L'évaluation externe est essentielle a la
planification et a la refonte des programmes socidlensemble des programmes
sociaux est soumis a des évaluations externes sipaéée CONEVAL. Les résultats
sont remis a I’Assemblée nationale et publiés esisites Web des ministeres chargés
du secteur social. En fonction des résultats deali@tion, des criteres sont établis
afin d’améliorer la conception des programmes &t [paméme la réactivité du
gouvernement.

Registre des bénéficiaires: cibler les actions clésn 2002, la création d'un registre
de bénéficiaires a permis d’améliorer le ciblage pleoygrammes sociaux. Le registre
est public et disponible sur Internet. Il favorisensi la transparence et la
responsabilité, et il facilite la coordination inténistérielle. Le SEDESOL a une
carte d’'identité pour chaque bénéficiaire, contémas informations les concernant
eux ainsi que leur famille, qui sert a suivre lébesoins et a y répondre au moyen des
programmes qui sont sous sa responsabilité. A féheactuelle, des efforts sont
déployés afin de regrouper les informations dansegistre de bénéficiaires unique.

Regles de fonctionnement des programmes, un mécamis pour la transparence

et la responsabilité Actuellement, conformément & la loi, les prograsanau
Mexique doivent tous définir leurs regles de fammtiement afin d’éviter que la
conception et la mise en ceuvre des programmes fassant a la seule discrétion des
fonctionnaires responsables du programme. Ces sregle fonctionnement
comprennent: le choix de I'étendue de la couvertigreiblage de la population, les
critéres d’admission, les types d’'aides et leur taot) les organisations impliquées,
le modus operandiles droits et obligations des bénéficiaires, Iedicateurs
d’évaluation et les questions relatives aux plainte la population. Toutes ces
informations sont publiques. A I'heure actuelles frogrammes fédéraux possedent
tous des regles de fonctionnement mises a jowldiges tous les ans dans le Journal
officiel de la Fédération.

Un bouclier électoral pour soutenir la mise en ceuer des droits sociauxUn tel
mécanisme permet d'empécher de possibles manipodatipolitiques des
programmes sociaux. En vertu de ce mécanisme, diess spécifiques sont prises
afin d’éviter que les programmes sociaux ne soigilisés lors des campagnes
électorales. Ces actions comprennent des formadialestination du personnel et des
bénéficiaires, et des campagnes de sensibilisaionsujet des possibilités de
détournement de fonds a des fins politiques eta@es auprés de la population et
plus particulierement de la population ciblée @& programmes. Par ailleurs, la loi
générale réglemente la publicité faite autour degnammes.

A cette fin, le SEDESOL collabore avec les troigeaux du gouvernement, les
organismes semi-publics, la société civile et dgamisations internationales.

La responsabilité, une alliée pour éviter I'arbitraire et favoriser la transparence

Le SEDESOL favorise la transparence et la respditéalu travers de divers
mécanismes: a) la vérification des comptes, quiprend le contrle des dépenses
réalisées dans le cadre des programmes par I'orgapérieur de contrble de la
Fédération (niveau législatif) et l'organisme dentcdle interne (niveau du
gouvernement fédéral); (b) des rapports budgétaimeestriels publiés, ou figurent
les résultats, les progrés réalisés et le budgéiradionnement pour les programmes
sociaux; et (c) la diffusion de I'information.

Les informations concernant les programmes socsaum publiques et disponibles
gratuitement, en vertu des dispositions de laddéfale sur la transparence et I'accés
a l'information publique.
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Au cours des dix dernieres années, le Mexiquepastenu a institutionnaliser sa
politique de développement social. L’administratiolu gouvernement fédéral
s'effectue principalement au travers du SEDESOL.

La stratégie Vivir Mejor: exemples de programmes

Les principaux objectifs et défis que s’est fixés douvernement mexicain sont
améliorer les conditions de vie, atteindre le dégpément humain et élever la qualité de
vie de la population mexicaine, et en particulies dyroupes aux ressources faibles et
historiguement plus vulnérables aux aléas, qudgisse de crises économiques, de
phénoménes météorologiques ou encore du changetlimatique.

Afin d’'atteindre ces objectifs, le gouvernement neett en ceuvre pour construire un
systeme de sécurité sociale protégeant les fanwdleshées par des imprévus, comme les

crises économiques, le chbmage, les catastropl®ihes ou les maladies pouvant avoir
un impact négatif sur le patrimoine familial etiéveloppement personnel.

a Vivir Mejor

N

LIENS

-

Figure 3.  Stratégie Vivir Mejor

Afin de parvenir a cet objectif, le gouvernementxioain a créé la stratégidivir
Mejor qui regroupe I'ensemble des actions et des pragesrgui constituent la politique
sociale du gouvernement et, en général, la poétpublique de 'administration actuelle.

La stratégie Vivir Mejor

Vivir Mejor est une stratégie qui oriente les actions enseprpar le gouvernement
fédéral vers un méme objectif, celui du développemsecial humain, empéchant ainsi les
chevauchements ou les mesures inefficaces, et tiannhed’utiliser au mieux les
ressources publiques.

Elle favorise 'égalité des chances pour les parssrpauvres afin de renforcer la
participation sociale et de réduire ainsi les itiégmau sein de la population et entre les
régions.

Ses objectifs sont les suivants:

m  garantir a tous les Mexicains un acces approplidlienentation, a I'éducation, a la
santé, au logement et aux services de base daaddgars et leurs communauteés;
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m  protéger la population contre des conditions daérabilité et des risques tels que la
maladie, le chémage ou les catastrophes naturelles;

m réduire les inégalités entre les régions et en $ein, tout en renforgant les liens
communautaires;

m garantir des possibilités d’emploi et de revenusphombreuses et de meilleure
qualité;

m  réaliser ces actions en respectant I'environnemaioirel des communautés.

Le défi principal de cette stratégie est de s'assgue I'ensemble de la population
dispose des outils nécessaires a I'amélioratiosadgualité de vie par ses propres moyens,
sans s’en priver par un manque de possibilités ans compromettre I'héritage des
générations futures.

Vivir Mejor témoigne d'un engagement manifeste a préservedidaité des
personnes, et en particulier de celles disposantpele de ressources et de celles
marginalisées en raison de leur age, d’'un handidapleur lieu de résidence ou d'un
manque de possibilités.

Par son biais, des actions sont entreprises afinfaite respecter les droits
fondamentaux des personnes afin qu'elles puisseintgleinement d’'une bonne qualité de
vie, que leur insertion sociale compléte soit faml et qu’elles profitent du développement
économique.

La stratégieVivir Mejor cherche a promouvoir les aspects suivants:

m |e développement des compétences en vue d'aeciwipatrimoine et la productivité
des individus, ce qui passe par I'égalité des aempour I'ensemble de la population,
et en particulier pour les filles et les enfants, assurant pour cela l'acces a la
nourriture, a I'éducation, a la santé et en gagsautit une personnalité juridique;

m un réseau de protection social qui vise a présetva restaurer le capital physique et
humain, & garantir I'accés a des services socialpase et a éviter toute exclusion ou
marginalisation provoquée par des situations diumcge Ce réseau a pour but de
fournir une protection contre la perte d'emploi, aluire les colts de santé
exorbitants et de fournir de l'aide aux personmhesi® groupes vulnérables pour faire
face aux catastrophes naturelles et aux conjorecégenomiques difficiles;

m |a création de liens entre les politiques socialeéconomiques afin d'améliorer les
compétences et les aptitudes des individus de neanides intégrer pleinement au
développement économique;

m le développement ou I'amélioration de I'environeetdans lequel vivent les familles
afin d'assurer des conditions favorables au dépelment, a I'amélioration de la
gualité du logement, l'incitation a se constituarpatrimoine familial et personnel, et
un meilleur accés aux infrastructures sociales ae btous ces éléments ayant un
impact majeur sur des domaines comme la santacéidn et la communication.

Vivir Mejor articule I'ensemble des programmes sociaux féaéfiableau 2). Cette
stratégie repose sur la coordination interinstitutelle et implique le SEDESOL ainsi que
d'autres organismes fédéraux, tels que les miastde 'Education; de la Santé; du Travall
et de la Protection sociale; et de 'Economie, Hiégjture, I'Elevage, le Développement
rural, la Péche et I'Alimentation. Des informatiosspplémentaires sont disponibles a
I'adresse suivante: www.presidencia.gob.mx/vivirongj
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Tableau 2.  Vivir Mejor et les programmes du SEDESOL, 2010

Développement des capacités Systémes de protection sociale

m Programme de développement humain Oportunidades =

Programme 70 y mas

m Aide alimentaire m Emplois temporaires

m Programme d’approvisionnement rural m Programme d’assistance aux ouvriers agricoles
migrants

m Distribution de lait m Programme de soutien aux organismes de la femme
pour la prévention contre la violence

Ponts socio-économiques Développement de I'environnement

m Programme de garderies pour soutenir les méres activesm

m Programme de garderies pour soutenir les méres activesm

m Options de production [

m Fonds national pour la promotion de I'artisanat [

Programme pour le développement des zones
prioritaires

Programme «3X1» pour les migrants

Aide aux citoyens ayant un faible patrimoine pour
légaliser les zones d’habitat informel

Programme «Habitat»
Sauver les espaces publics
Programme Tu Casa
Logement rural

Programme de co-investissement social

N.B.: les informations concernant les divers programmes sociaux du SEDESOL sont disponibles & l'adresse suivante:

www.sedesol.gob.mx.

Les programmes remarguables coordonnés par le SEDES  OL

Le gouvernement mexicain, par le biais du SEDES@Lmis en place des
programmes qui, grace a des évaluations internextetnes, sont reconnus pour leurs
succeés dans le domaine du développement socialnedin des personnes vivant dans la
pauvreté. Les gouvernements étrangers ont pris tetees réussites, parmi lesquelles

figurent le programme de développement hum@iportunidades le programme de

garderies et le programme 70 y mas.

Programme de développement humain Oportunidades

L'objectif du programmeOportunidades est de contribuer a briser le cycle
intergénérationnel de la pauvreté extréme par rbégsement des capacités dans les
secteurs de I'éducation, de la santé et de latiootipour les familles vivant dans la
pauvreté dans les zones rurales et urbaines.

Le programme de I'année 2010 fournit les prestatgrnvantes:

m une aide alimentaire (en espéces et par la livraison de complémentseataires)

destinée a améliorer l'alimentation des membres fdaslles bénéficiaires, et en

particulier des enfants, des femmes enceintessainéees qui allaitent;

m  des boursesn espéces pour les étudiants dans I'enseignerierdire et secondaire

qui poursuivent et achévent leurs études;

®m Uun acces garanti a un paquet de services de dattgse pour améliorer la santé et la

nutrition des membres des familles bénéficiaires;
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m une aide supplémentairepour renforcer le développement des enfants d® @ids
consistant en une indemnisation aux familles pdamgmentation du colt de la
nourriture et de I'énergie, pour améliorer la déatle vie des adultes de 70 ans et
plus, et pour encourager la poursuite des étudéacbevement du deuxieme cycle
de I'enseignement secondaire.

Afin de percevoir l'aide du programme, les famienissibles doivent se conformer
aux diverses exigences ou coresponsabilités, guipmnnent: une assiduité scolaire
minimale, la présence a des rendez-vous médicaés fiu préalable et la participation a
divers ateliers consacrés a la santé, a I'hygieadaenutrition.

Le programme a commencé en 1997 sous la forme pfajet pilote dénommé
programme pour I'éducation, la santé et la nutrifPROGRESA) et concernant 300 000
familles. Depuis 2002, celui-ci a adopté une appeqalus large et plus exhaustive en plus
d’'une perspective prenant en compte le cycle defiede répondre aux besoins de tous
les membres de la famille, de la femme enceintepausonnes agées. Par la suite, son nom
a été changé dnportunidades

Ce processus a renforcé l'architecture institugdiaret les outils du programme, qui
ont été placés sous un régime de coordinationimstéutionnel avec les ministéres du
Développement social, de I'Education et de la S&ue budget est le plus élevé parmi les
programmes de lutte contre la pauvreté. En 2008tait de 47 575 millions de pesos
(environ 3,8 millions de dollars) tandis qu'il e&t 62 335 millions de pesos (5,1 millions
de dollars) en 2010. Il convient de noter que legpmmmeOportunidadesa un co(t
opérationnel de moins de trois pour cent pour chatpllar investi, ce qui en fait I'un des
programmes de transferts sociaux les plus efficacesonde.

En 2000, ce sont 2,5 millions de familles qui oe¢u une aide par le biais du
programme, mais son objectif en 2010 est de cotBimillions de familles. Cela signifie
que plus d'un quart de la population totale recem@ aide en provenance du programme
Oportunidades Il convient de noter que depuis 2009, il inclut nouveau modeéle
permettant de renforcer la lutte contre la pauweb@ine.

Ces dernieres années, le programme a été adaptécanigxtes national et
international. Au cours de cette période, le moad®nnu deux des crises les plus graves
auxquelles I'humanité ait eu a faire face: la cridenentaire de 2008 et la crise
économique de 2009, qui ont eu pour conséqueneearissement de la pauvreté dans le
monde, y compris au Mexique.

Ou en est la situation au Mexique? La pauvreté&marest en train de se déplacer des
campagnes vers les villes alors@portunidadesvait renforcé sa présence dans les zones
rurales. Ainsi, antérieurement a la crise, il staité nécessaire d'entreprendre
I'élargissement du programme afin de lutter cokdr@pauvreté extréme dans les zones
périurbaines du pays. Par conséquent, en 2010rolgrgmme a élargi non seulement
I'étendue de sa couverture, mais aussi le niveaaikes.

Oportunidades 201tégre un nouveau modele de service dans lessambaines.
Les caractéristiques principales de ce modélelssrsuivantes:

m  ciblage multidimensionnel au niveau des ménages;

m  accés a une couverture plus large de serviceardé qui répondent aux dynamiques
des villes et aux problémes épidémiologiques qguri $ent propres;

m  augmentation des montants des bourses d'étudéatdile colts d’opportunité plus
élevés observés dans les zones urbaines;
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®  Une aide compensatoire aux ménages avec de jenfsags (0 a 9 ans) pour parvenir
a une couverture quasiment universelle dans ldegpdmaires;

m  des primes a la réussite scolaire;

®  Un nouveau systéme de coresponsabilités offrarst g¢ souplesse dans sa mise en
ceuvre et prenant en compte les activités, le toahgb les horaires des personnes
dans les zones urbaines;

m  une méthode de paiement électronique afin deitiacies transactions a destination
des bénéficiaires ne possédant pas de compte baetal’améliorer la transparence
du fonctionnement du programme.

En 2010,0Oportunidadesra étendre sa couverture a 600 000 familles soppiéires
et va augmenter les prestations a destinationatesldés, en octroyant une aide a tous les
enfants de moins de neuf ans. Grace a cette estesiprogramme concernera désormais
5 800 000 familles, soit un Mexicain sur quatre.

Afin de s'assurer que soient incluses uniquementdmilles véritablement dans le
besoin, une technologie de pointe est utilisée @dipermettre l'identification des familles
admissibles en quelques secondes seulement, agguégision de 100 pour cent.

Les résultats des évaluations qui ont été cond(étesles d'impact de 2003, 2004 et
2001-2006, INSP) montrent que le programme a eeffiets positifs sur:

m  ['éducation dans les zones rurales, ayant pour réftats:
- 85 pour cent d’inscriptions en premiere annéécole secondaire

- la probabilité que 42 pour cent des garcons gb@&8 cent des filles integrent
I'école secondaire;

- un allongement d’'une année de scolarisation poez les éléves agés de 15 a
18 ans;

m la santé:

- une augmentation des examens médicaux préveetifordre de 35 pour cent
dans les zones rurales et de 20 pour cent damsies urbaines;

- une réduction de 20 pour cent, dans les zonatesjrdu nombre moyen de jours
de maladie par famille pour le groupe d'age desabvd (I'équivalent de deux
jours par an) et de 11 pour cent pour le groupel@ea 49 ans (équivalant a
6 jours par an);

- une réduction de 11 pour cent de la mortalitéemmatle et une diminution de
2 pour cent de la mortalité infantile;

m ['alimentation dans les zones urbaines:

- une augmentation de la taille des enfants, |danén de moins de 24, 12 et
6 mois inclus dans le programme avant d’'avoir 6smmesurant en moyenne
1,42 cm de plus;

- une augmentation de la consommation totale de#llés de I'ordre de 22 pour
cent dans les zones rurales et de 16 pour centelnenes urbaines;
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m les autres impacts:

- une probabilité de 33 pour cent plus grande gseriénages s’engagent dans des
activités de microentreprise;

- une tendance nette associant une plus grandeamiation des femmes et une
meilleure protection contre la violente

Un impact positif pour faire face a la crise

m En 2008, la population vivant en situation de patés alimentaire ou de pauvreté
extréme s’élevait a 19,5 millions. Toutefois, depies estimations du CONEVAL,
sans les transferts du gouvernement fédéral, lalgtipn touchée par la pauvreté
alimentaire aurait augmenté de 2,6 millions, ce signifie qu’elle compterait
aujourd’hui 22,1 millions d’individus (soit 13,5 pocent).

m  Se basant sur I'enquéte nationale sur les revemnues dépenses des ménages
(ENIGH) menée par I'Institut national de statistguet de géographie (INEGI), le
SEDESOL estime qu’en 2008, en I'absence du proge@®portunidadespas moins
de 9,6 pour cent de la population aurait été toeighas la pauvreté alimentaire, soit
21,3 millions d'individus.

m  Ces résultats démontrent I'importance des progresnde transferts en provenance
du gouvernement fédéral et plus particulierementpéatinence du programme
Oportunidades

Programme de garderies pour soutenir les méres actives

Le programme de garderies pour soutenir les méctisea vise a réduire la
vulnérabilité des familles ayant des enfants, gasqau filles, dgés entre 1 an et 3 ans 11
mois, et dont le chef de famille est une mére owpére célibataire actif. Toutefois, le
programme a également pour but de venir en aiden@&nages pauvres ou risquant de
basculer dans la pauvreté qui ne disposent pass#oand revenu, en augmentant pour
cela leurs chances d’accéder au marché du travail.

Aujourd’hui, 93 pour cent des bénéficiaires sorg detifs, 3 pour cent sont actifs et
poursuivent en méme temps des études, 2 pour oargupvent des études et 5 pour cent
sont a la recherche d'un emploi. Ces chiffres goglnt I'importance du fait que
55 079 femmes obtiennent un premier emploi graceéaeau de garderies soutenant les
meres actives. Celui-ci a créé 43 139 sourcestdsatemploi parmi les gestionnaires et
les personnes responsables des établissementsennt de leurs propres enfants et des
enfants de leurs voisins.

Le programme 70 y mas

Le programme/0 y méasa débuté en 2007 et vise a contribuer a la réaualies
inégalités sociales rencontrées par les persongésséde plus de 70 ans par le biais
d’actions orientées vers la promotion de la praectociale.

3 Voir I'étude: «El Programa d@portunidadesxaminado desde el Género, Coordinado por Maria
de la Paz Lopez y Vania Salles», ed. UNIFEM, Caledg México etOportunidadesdécembre
2006.
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De par son statut de systéme de retraite non batifrile programme garantit une
aide économique de 500 pesos par mois aux persé@gees vivant dans les villes de plus
de 30 000 habitants. Par ailleurs, des activit¢ggplémentaires leur sont proposées afin
d’améliorer leur qualité de vie.

Le programme est coordonné avec d’autres prograretriastitutions afin d'offrir au
groupe cible I'accés a d’autres services et a ttaudides.

L’'assurance sociale au travers du programme d’assurance-
maladie Seguro Popular

Dans le cadre de I'action menée par le réseau ateqbion sociale, le programme
Seguro Popular(assurance-maladie) est exemplaire. Administréeleaninistére de la
Santé, cette assurance publiqgue volontaire founmiensemble préétabli de services de
santé, réduisant ainsi le nombre de familles cqapEauvrissent chaque année en raison du
co(t des soins de santé.

Le programme s’adresse aux personnes a faible ugwarx sans-emploi et aux
travailleurs autonomes.

Les bénéficiairesle Seguro Populaont acces aux traitements des maladies inclus
dans le Catalogue universel de services de sasg@tess, qui couvrent 100 pour cent des
services médicaux offerts dans les centres de gprdgéier niveau) et 95 pour cent des
services dans les hépitaux (deuxiéme niveau) et rdédicaments associés. lls ont
également accés aux traitements de maladies congumis un fonds de protection contre
les dépenses catastrophiques.

Au 31 octobre 2010Seguro Popularavait réussi a attirer environ 40 millions de
personnes a travers le pays. En 2011, la couverhakadie universelle devrait étre
atteinte, ce qui signifie que 49 millions d’indivisl auront accés aux services médicaux et a
des médicaments gratuits.

Conclusions

Au fil du temps, le Mexique a mis en place un systede sécurité sociale et s'est
doté d'outils de protection sociale dans le busstaer le bien-étre de tous les Mexicains.
Ces derniéres années, le gouvernement mexicaitndgesé comme priorité la lutte contre
la pauvreté par des programmes ciblés, des trémsfier revenus et des programmes
différenciés.

Au XXI° siécle, en raison des exigences imposées paariaition démocratique du
pays, de l'intégration au sein des marchés mondéubes objectifs du Millénaire pour le
développement, le gouvernement mexicain a cheraréex des synergies positives entre
la croissance économique et la justice sociale.sDign contexte de modernisation
économique, celui-ci a voulu innover et concevairgysteme de protection sociale qui
prenne en compte les équilibres macroéconomiquisvetise la démocratie participative
et inclusive.

En 2008, une stratégie intégrée de coordinaticgrnmnistérielle, la stratégiwivir
Mejor, a été lancée. Celle-ci prend en considératidotédité du cycle de vie des individus
et de leurs familles, et met I'accent sur le déppment humain durable afin d’éliminer la
pauvreté et ses causes structurelles. Elle a favates réalisations qui ont renforcé le
systéme de protection sociale et qui contribuenpramouvoir une plus grande
participation de la population.
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Le Mexigue a développé, sur une longue période sgstemes de sécurité sociale et
une protection sociale. Il a ainsi pu réaliser gesgrés significatifs sur les questions
institutionnelles et améliorer I'étendue de la centre et la qualité des infrastructures et
des services. L'expérience montre qu'afin d’avair impact réel sur les causes de la
pauvreté et des inégalités, et de soutenir lesiguodis sociales qui assurent un respect des
droits sociaux de tous ainsi qu’une protection aecipour tous (surtout pour les
populations risquant de perdre leur emploi, lesqames agées, les personnes malades, les
personnes faisant face a des risques de catasiropttarelles, etc.), il est nécessaire
d’'insérer ces programmes dans une stratégie glakiatle se doter d'une architecture
institutionnelle assurant la stabilité des poliggsociales.

En somme, il s'avere qu'au Mexique les programmestrdnsferts et les autres
programmes ayant démontré un succes dans la rédwlila pauvreté et la promotion du
développement humain sont ceux qui sont intégréss dame stratégie nationale de
politique sociale, au sein d'un cadre institutidnravorisant leur articulation, la
coordination entre les organismes et la partiapadie tous les secteurs de la société.

' Estimations nationales, Conseil national de la jatjfmn (Consejo Nacional de Poblacig@ONAPO), 2010.
" Ibid.

" Ibid.

" Ibid.

Y Ministére de la Santé (Secretaria de Salud), 2010.

“'Sauf indication contraire, le dollar s'étend dulaioties Etats-Unis.

“I Banque mondialdndicateurs du développement dans le monde 208 iancement du développement dans le
monde 2008.

Y Ibid.
X Organisation de coopération et de développememioéaigues (OCDE), 2005.

¥Institut national de statistiqgues et de géograpliiestituto Nacional de Estadistica y GeografiaE@N),
deuxieme trimestre 2010.

“ Ibid.
Xl PNUD: Rapport sur le développement humain, 2009
" Ibid.
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14. Mozambique

Population i 22 382 533
Répartition par age (%)
0-14 ans 441
15-64 ans 52,7
65 ans et plus 3,2
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 93
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 48,7
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 471
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) i 520
PIB par habitant
En dollars E.U ¥ courants ¥ 473
PPA (en dollars internationaux courants) Vi 981
Monnaie locale constante 7223
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) vi 165
Indicateurs de pauvreté IDH - rang pour l'indicateur de la pauvreté humaine 127
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Mise en place d’'un Socle de protection sociale

Miguel Mausse

Nuno Cunha

Résumé

Le Mozambique a récemment approuvé la stratégie nationale pour la sécurité sociale de base (avril 2010)
et le réglement sur la sécurité sociale de base (décembre 2009) qui ont ouvert la voie a un modeéle intégré qui
peut étre considéré comme une nouvelle étape vers la création d’'un Socle national de protection social (SPS).

Auparavant, en 2007, la loi sur la Protection sociale (4/2007) avait déja amorcé cette création en
organisant un systéme de protection & trois niveaux avec une sécurité sociale de base, une sécurité sociale
obligatoire et une sécurité sociale complémentaire.

Par conséquent, en mettant en place des mécanismes de financement divers (contributifs et non
contributifs) et en offrant un ensemble de prestations et de mécanismes possibles qui coincident avec la
définition du SPS, le cadre juridique crée une base égale inclusive. Ce réglement constitue un pas en avant
dans la mesure ou il considere I'universalisation de la sécurité sociale comme un objectif et souligne, en outre,
que I'extension de la protection sociale devra étre progressive et dépendre des capacités nationales.

Le réglement sur la sécurité sociale de base divise la sécurité sociale de base en quatre zones
d'intervention en rapport avec le Socle de protection sociale:

m  Action sociale directe. Gérée par le ministére de la Femme et de I'Action sociale, elle comprend des
transferts sociaux qui visent a répondre aux besoins des populations les plus vulnérables (personnes
&gées, personnes handicapées, personnes souffrant de maladies chroniques et ménages comptant des
orphelins et des enfants vulnérables) et & apporter une réponse aux situations de vulnérabilité transitoire;

m  Action sociale pour la santé. Gérée par le ministére de la Santé, elle assure l'accés universel des
populations les plus vulnérables aux soins de santé primaires;

m  Action sociale pour 'éducation. Gérée par le ministére de I'Education, elle encourage les populations les
plus vulnérables & prendre part au systeme éducatif;

m  Action sociale productive. Cogérée par différents secteurs, et notamment celui de l'insertion sociale, a
travers des programmes de travail, elle s'adresse aux femmes chefs de famille, aux personnes
handicapées et aux personnes vivant dans la pauvreté absolue.

L'adoption du réglement sur la sécurité sociale de base constitue une avancée de taille dans la mise en
ceuvre du socle de protection sociale au Mozambique, mais représente également un défi majeur, compte tenu
de la capacité institutionnelle des organismes nationaux concernés.

Parmi les sujets de discussion se trouvent I'efficacité des dispositifs, la définition des priorités et le
financement de la stratégie et de I'espace fiscal.

A propos des auteurs

Miguel Maussg directeur national de I'action sociale au mimstéle la Femme et de
I’Action sociale du Mozambique.

Nuno Cunhacoordinateur du projet STEP (Stratégies et Tephes contre I'Exclusion
sociale et le Pauvreté) pour le Mozambique, Dépaate de la Protection sociale, Bureau
international du Travail.
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Introduction

Le Mozambique a récemment adopté une stratégadgte nationale pour la sécurité
sociale de base) ainsi qu'un reglement (décret 5120®9) relatif au sous-systeme de
sécurité sociale de base. Ce dernier, avec 1a°#R2007 (loi de protection sociale) et le
reglement pour une sécurité sociale obligatoirghlétla base pour un modéle intégré qui
peut étre considéré comme une avancée vers laotréatin socle de protection sociale.

Ce cadre juridique crée une base légale inclusivemettant en place des mécanismes
de financement divers (contributifs et non contifsy et en offrant un ensemble de
prestations et de mécanismes possibles qui comntcigeec la définition du socle de
protection sociale. Le réglement pour le sous-systde sécurité sociale de base constitue
un véritable progres; en effet, il protége les Wrédbndamentaux, se fixe comme objectif
'universalisation de la protection sociale et sgu#, en outre, que I'extension de la
protection sociale sera progressive et dépendraafexités nationales.

Ainsi, grace a l'adoption de ce nouveau reglenielozambique dispose désormais
d'un ensemble complet d’'instruments juridiques. igyart, la loi de protection sociale
établit trois piliers de protection sociale: la @&t sociale de base non contributive, la
sécurité sociale obligatoire ou contributive es$arance privée complémentaire. D’autre
part, le réeglement relatif au sous-systeme de géczmciale de base définit quatre zones
d’intervention: I'action sociale directe (transtedn espéce ou en nature), I'action sociale
pour la santé, I'action sociale pour I'éducation’@ttion sociale productive. De plus, le
réglement pour une sécurité sociale obligatoirevgitél'extension des mécanismes
d’assurance sociale aux travailleurs indépendants.

Les trois piliers de protection sociale fournisséiverses solutions pour parvenir a
I'extension de la couverture sociale et a la mis@saivre d’'un socle de protection sociale.
Néanmoins, bien qu’il constitue une avancée impbetaun bon cadre juridique ne suffit
pas a assurer une édification réussie d’'un socfgatection sociale.

La présente étude de cas porte sur les avancéqiukesécentes en matiére de
sécurité sociale destinées aux populations lesvpliigrables qui instaurent un «ensemble
de droits et de transferts sociaux essentiels>ndektermes de la définition retenue par
I'Initiative pour un Socle de protection sociale.

Sur le plan politique, la stratégie nationale paumre sécurité sociale de base
(Estratégia Nacional de Seguranca Social BAsiEANSSB) définit trois objectifs: a)
'extension de la couverture et de limpact desgpaonmes, b) I'amélioration de
I'efficacité du systéme et c¢) la gestion de la dimation des différents programmes et
services. La définition de la stratégie a été séalisous la direction du ministére de la
Femme et de I'Action sociale (MMAS) qui sera resgadrle de sa mise en ceuvre. Celle-ci
nécessitera néanmoins une étroite coordination daetres ministéres ainsi qu'avec des
partenaires nationaux et internationaux.

Différents mécanismes de coordination existent.déggaeglement prévoit la création
d'un Conseil national de la sécurité sociale deepbgsi sera dirigé par le ministére de la
Femme et de I'Action sociale, ainsi que la paréitgn de ministéres d'autres secteurs qui
prendront part a la mise en ceuvre de la stratégi@iveau politique, le Groupe de travail
sur I'action sociale, a I'origine des documentsstitatégie pour la réduction de la pauvreté
(DSRP), a joué un rdle consultatif majeur en défiant la stratégie. Il constitue également
un espace de discussions entre le gouvernemesg pattenaires de coopération nationaux
et internationaux. Le gouvernement et les partesaioient le groupe de travail comme un
espace privilégié pour définir les stratégies comesudestinées a promouvoir I'agenda
pour I'extension de la sécurité sociale. Un deuxiegnoupe de travail qui appuie le
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Programme de subvention alimentairerdgrama Subsidio de Alimento®SA) se
concentre davantage sur les développements awrnypggationnel.

Il n'est pas inutile de rappeler que le Mozambiqessede I'un des plus vieux
programmes de transferts non contributifs d’Afrigde Programme de subvention
alimentaire (PSA). Il s’agit d'un programme puldid’échelle nationale, créé par I'Institut
national d'action sociale il y a de cela 20 ansiremy ce qui en fait I'inspirateur des
mesures actuelles destinées a étendre les prastad® sécurité sociale de base. Ce
programme sera abordé plus en détail dans une pdtérieure.

Bien que ces progres représentent une réelle réymssir le secteur, une extension a
grande échelle de la protection reste un défi itambr La maniére dont le secteur
parviendra a faire face aux difficultés qu’engenara stratégie dans les années a venir
sera primordiale pour l'avenir de la protectionialec dans le pays. L'efficacité des
programmes, la définition des priorités, le finaneat de la stratégie et la marge de
manceuvre budgétaire figureront trés certainememnipl@s principales problématiques
gu’'aura a aborder le ministére de la Femme efddéidn sociale dans un avenir proche.

Contexte

Information générale

Le Mozambique est situé dans le sud de I'Afriqu@atupe un territoire d’environ
800 000 kmz. Il dispose d'un littoral de 2 500 kar §Océan Indien et est bordé par six
pays. Avec une population de plus de 22 milliongdesonnes, le Mozambique est sans
conteste un pays avec un fort potentiel qui destetois relever différents défis. Au sortir
de la guerre civile en 1992, le Mozambique était Ides pays les plus pauvres au monde,
avec, entre autres, des infrastructures anéanties,économie fragile, un manque de
travailleurs qualifiés et une fragilité extréme. rBales décennies qui ont suivi les
premieres élections libres en 1994, le pays a @gtnd en exemple pour ses bonnes
performances économiques. L'indice de développernantain est notamment passé de
0,195 en 1990, a 0,224 en 2000 et a 0,284 en 2018 pauvreté absolue a été fortement
réduite (de 69 pour cent en 1997 a 54 pour cer20838). Cependant, les données du
dernier rapport national d’évaluation de la pawrebntrent que peu d’efforts ont été faits
pour éradiquer la pauvreté entre les années 202Q0& La pauvreté absolue est encore
élevée avec un taux de 54,7 pour cent comparélapgyr cent en 2002, les inégalités
sociales ont augmenté, et le travail informel emploi rural jouent toujours un role
majeur dans I'économie. Pour cette raison, une jpapbrtante de la population est
toujours exclue des systémes de protection sociale.

Croissance économique

Le Mozambique a connu une période de croissanaeédque qui a duré plus de 15
ans. Entre 2001 et 2006, le produit intérieur BRUB) a augmenté en moyenne de 8,7 pour
cent par an. Malgré un ralentissement de la croissance en,20@®uvernement table sur
le maintien d’'une croissance constante dans legesna venir (Plan d'action pour la
réduction de la pauvreté absolue, PldecAccéo para a Reduccéo da Pobreza Absoluta Il
ou document de stratégie pour la réduction de langté). Ce développement économique

! PNUD: Mozambique National Human Development Re2i107.

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 281



est fondé sur l'investissement privé dans le chphgisique et sur des niveaux plus élevés
de dépenses publigues. Ces investissements sawegtande partie au financement de
grands projets d’infrastructures, a I'image dedaderie Mozal destinée a la production
d’aluminium. lls ont également été utilisés poupamer et restaurer les infrastructures
apres la guerre.

Actuellement, le développement de [lindustrie etiva offre dimportantes
perspectives de croissance économique; a cet ggasikurs investissements d’envergure
ont d’'ores et déja été réalisés pour la constmatian oléoduc et d'autres infrastructures.
La question de savoir comment le pays devrait gégsropportunités représente donc le
débat principal parmi les membres du gouvernemede da population du Mozambique.
La taxation de ces investissements est une autstiqn particulierement intéressante.
Certains considérent que les retombées de cesgymoibts sur la population dans son
ensemble ont été limitées. La maniére dont le gmeraent a mené a bien certains
contrats d’extraction et a fait bénéficier certairentreprises de mesures d’exemption
fiscale est au coeur des débats. L'un des défisisters a trouver un compromis entre,
d’une part, la promotion de la croissance éconoenigfyd’autre part, les recettes tirées de
cette croissance.

La pauvreté et la vulnérabilité

Les données du dernier rapport national d’évaloatie la pauvreté (ministere de la
Planification et du Développement, 2010) indiqugure 54,7 pour cent de la population du
Mozambique vit en dessous du seuil de pauvretégtdaine forte baisse de 15,3 pour cent
entre 1997 et 2002 (passant de 69,4 a 54,1), Yedayauvreté semble stagner, au moins
en termes de consommation.

L'Enquéte a indicateurs multiples (MICS) réalisée 2008 montre également des
tendances intéressantes. Par exemple, la moijaliédile a chuté de 15 points au cours
des cing années précédant I'enquéte, pour pasdéi3da 138 décés pour 1 000 naissances
vivantes (ce qui équivaut a une réduction de 98 pent). Sur le plan alimentaire, I'étude
révele que 44 pour cent des enfants souffraiemhalautrition chronique, contre 48 pour
cent en 2003. Néanmoins, toujours selon I'enqueyour cent des enfants de moins de
cing ans accusent des insuffisances pondéraledqauéige.

De plus, certains indicateurs se sont amélior&stde cas de I'IDH qui est passé de
0,224 en 2000 a 0,284 en 2040Au cours de la méme période, le taux brut de
scolarisation dans les secteurs primaire, secandstirsupérieur est passé de 37,3 a
54,8 pour cent. Enfin, la longévité, mesurée pasgdérance de vie a la naissance, a
légérement augmenté de 0,8 pour éent

Si ces avancées sont indéniables, leurs effets pémnété ressentis & un méme degré
par les divers groupes sociaux du pays. Des iégatausées par une croissance rapide
persistent entre les habitants des zones ruraldssetones urbaines, entre les hommes et
les femmes ainsi qu'entre les plus pauvres et las fches, et pourraient diminuer

2 Fondé sur une nouvelle méthode de calcul, dispeosilr:
http://hdrstats.undp.org/fr/pays/profils/MOZ.html.

¥ PNUD: Rapport sur le développement humaf10.
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limpact positif de la croissance économique sumdduction de la pauvrefé Ces
inégalités se retrouvent également entre les diftés régions. Par exemple, le PIB par
habitant pour la ville de Maputo est en moyennéstfois supérieur a la moyenne
nationale’. Sans compter les inégalités dans l'accés auicesrv

Les principaux risques auxquels sont confrontégi@sages les plus pauvres dans les
zones urbaines et rurales sont la faim, la maladie décés d'un membre de la famille, le
chémage et les pertes de réc6lteBien que la réduction de la pauvreté ait été plus
importante dans les zones rurales, les ménagegluespauvres se situent toujours de
maniere disproportionnée dans le secteur agricefe,raison de leur plus grande
vulnérabilité aux aléas climatiques, comme les edadses ou les crues saisonniéres, et aux
variations saisonniéres du revenu. Les données’etguiéte sur la pauvreté et la
vulnérabilité réalisée en 2006 montrent une amgdiion continue de I'acces aux services
publics, notamment dans les domaines de la santde eféducation. D’importantes
disparités entre les hommes et les femmes exiggaiement en matiére de pauvreté, car,
en général, ces dernieres ne disposent pas (pigricuent dans les zones rurales) des
mémes possibilités de génération de revenus.

Une autre menace de taille a laquelle fait fackléeambique est le VIH et le sida.
En 2010, la prévalence du VIH a I'échelle nationétait de 11,5 pour cent (Institut
national des statistiques/ministére de la Sant@udmentation des taux d'infection est
due a la plus grande mobilité des travailleurs,'ugbénisation et au phénomeéne de
féminisation de I'épidémie. Si des solutions net gmas trouvées pour remédier a ces
facteurs, et si les stratégies de traitements mé gas davantage étendues, le nombre
d’orphelins et d’enfants vulnérables augmenterdeehombre de personnes qualifiées
diminuera, entrainant une réduction de la main stesu

Le cadre juridique et institutionnel de la protecti on sociale

La mise en place d’'un socle de protection au Mozquabest facilitée par la présence
d’'un cadre de travail Iégal complet et large. Lenpier élément de ce cadre de travail est la
loi n°® 4/2007 (la loi de protection sociale) quit¢eles bases de I'organisation du systeme
de protection sociale. Cette loi définit les prpaix composants du systéme de protection
sociale et attribue les responsabilités pour lestptions de protection sociale a trois
niveaux, qui correspondent aux différentes dimerssidu socle de protection socifle

* Banque mondialeBeating the Odds: Sustaining inclusion in MozambiguGrowing Economy
2008.

®> PNUD: Mozambique National Human Development Re[2007.

® Banque mondialeBeating the Odds: Sustaining Inclusion in MozameisuGrowoing Economy
2008.

" Ibid.

8 La métaphore permettant d'illustrer I'extensiorialeouverture de la sécurité sociale est celle d'u
escalier de la sécurité sociale. Le rez-de-chauss@prend un ensemble de garanties élémentaires
pour tous. Pour les personnes ayant les moyensyd® des impdts ou de reverser des cotisations,
un niveau supérieur de protection peut étre offeds la forme d’'un droit (juridiquement défini et
garanti par rapport aux niveaux minimum) et, ergioyr celles qui ont besoin ou éprouvent le désir
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Elle sert également de base aux différents grodpesécanismes de financements (impots
et assurances) en accord avec la répartition dawls forévue par linitiative pour un socle
de protection sociale.

De plus, la loi n°4/2007 établit une liste de pipes qui coincident avec le socle de
protection sociale: universalité et solidarité.ddeles termes de la loi, la responsabilité de
la coordination générale du systéeme incombe a larssion consultative du travail
(organisme tripartite composé de représentants allvegnement, des travailleurs, des
employeurs et de la société civile).

Le premier niveau du systeme de protection socialeespond a une sécurité sociale
de base qui a pour objectif de prévenir les beseirde promouvoir I'intégration sociale
des groupes les plus vulnérables. Ce niveau, dmntcéractéristiques de répartition se
fondent sur le concept de solidarité nationale,fiestncé essentiellement par I'Etat. Il
s’adresse aux ménages les plus pauvres, aux pességges, aux personnes handicapées,
aux personnes souffrant de maladies chroniquem»eménages comptant des orphelins
ou des enfants vulnérables. Le ministere respomasdbk affaires sociales (I'actuel
ministére de la Femme et de I'Action sociale) estponsable de la coordination de ce
premier niveau de protection sociale.

Le deuxiéme niveau correspond a la sécurité soaciblégatoire et inclut les
prestations provenant des divers mécanismes dassir sociale ou contributifs.
L'organisme responsable de ce niveau est I'Instiétipnal de sécurité sociale (INSS), qui
dépend du ministere du Travail. Créé il y a 20 didSS couvre les salariés du secteur
privé. Il existe a ce niveau un sous-systéme destnx fonctionnaires, dont la
responsabilité incombe au ministére des Finances. deuxieme niveau inclut
actuellement: les retraites, les prestations melagti de maternité en espéces, les
hospitalisations, les allocations au déces en esmicles allocations pour les frais
funéraires.

Seuls les salariés sont couverts par I'assurami@esoce qui correspond a une faible
proportion de la population active. Ainsi, en 2088r une population active estimée a
9,7 millions de personnes, seuls 234 311 des 780s@Bariés inscrits au systeme ont
reversé des cotisations. Les salariés inscrit@septent 7,5 pour cent de la force de travalil
économiquement active et parmi ces derniers, sedipour cent paient des cotisations,
soit m?f;ns d'un tiers des travailleurs enregist®suls 26 437 retraités touchent une
pensiorr.

Sur le plan juridique, la loi n° 4/2007 encoura@eldption de mesures en faveur de
I'extension de la sécurité sociale aux travailleled'économie informelle. Aussi bien cette
loi que le reglement relatif a ce niveau de sééwsiciale obligatoire visent a étendre la
couverture aux travailleurs indépendants qui regmé&nt la majorité des personnes en age
de travailler. lls créent ainsi une possibilitéidigue d’extension de la couverture aux
travailleurs de I'economie informelle. Néanmoinstte extension reste un défi a relever
qui nécessite une restructuration des mécanisnmaEsgirocédures de I'Institut national de
la sécurité sociale (INSS) dont le premier but ioBg était de ne couvrir que les

de niveaux de protection plus élevés, un «étagérmyy», comprenant des dispositifs d'assurances
facultatives supplémentaires, peut étre mis ereplac

° Institut national de la sécurité sociale (INSBgveloping an Effective Pension System in
Mozambique2008, et USAID, 2009.
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travailleurs salariés. Actuellement, cet instittavaille a I'établissement de conditions
permettant d’inclure les travailleurs de I'économidrmelle au systéme de protection.

Le troisieme niveau de protection sociale corredpan la sécurité sociale
complémentaire, qui a été mise en place pour colegimécanismes privés qui viennent
compléter les prestations du deuxiéme niveau. spomsabilité de ce niveau incombe a
l'autorité nationale d’assurance. Ce niveau a fpalement été concu pour prendre en
compte l'assurance privée des personnes souhaitisgoser d'une couverture
supplémentaire a celle de I'INSS.

Ces trois niveaux permettent au systéme de proteafioffrir de nombreuses
solutions pour étendre la couverture de sécurit@akoet pour mettre en place le socle de
protection sociale. Néanmoins, il est importantr@®nnaitre que s'il constitue une étape
importante, un cadre juridique adapté ne suffitgras réussir la mise en place du socle de
protection sociale.

Le reglement sur la sécurité sociale de base

Au titre du réglement relatif a la sécurité socidéebase (décret 85/2009), le systéme
a défini des détails supplémentaires relatifsrait®e en application de la loi n°4/2007 pour
des questions associées au sous-systeme de séogidfe de base. Ainsi, ce reglement
détermine les droits en matiere de protection alas groupes les plus vulnérables,
définit en termes généraux les types de prestatonformes a ces droits et établit que la
mise en application de ces prestations devra ébgrgssive et dépendra des ressources du
gouvernement.

Le reglement de la sécurité sociale de base cré&requomaines d'intervention
différents, relativement similaires a I'ensemble gtestations sociales garanties par le
socle de protection sociale:

m  ['action sociale directe gérée par le ministere de la Femme et de I'Actioaiale,
elle comprend différents transferts sociaux destibérépondre aux besoins des
populations les plus vulnérables (personnes agéesonnes handicapées, personnes
souffrant de maladies chroniques et ménages comgemnorphelins et des enfants
vulnérables) et a apporter une réponse aux singtle vulnérabilité transitoire;

m  ['action sociale pour la santé supervisée par le ministére de la Sante, ellarggr
aux populations les plus vulnérables un accés tggl@ux soins de santé de santé
primaires;

m ['action sociale pour I'éducation sous la responsabilité du ministére de I'Educatio
elle encourage la participation des populations ges vulnérables au systéme
éducatif;

m ['action sociale productive cogérée par différents secteurs, elle s’adresse a
femmes chefs de foyers, aux personnes handicapées @ersonnes vivant dans la
pauvreté extréme, en travaillant notamment a lisicn sociale via des programmes
de travail.

Le réglement prévoit également la création d’'unsednnational pour la sécurité
sociale de base. Il s’agira d'un groupe intermérisl auquel pourraient venir se greffer
des partenaires de la société civile.
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La stratégie nationale pour la sécurité sociale de base

Suite a I'approbation du réglement sur la sécuwatgale de base, le besoin d’unifier
et d’orienter les efforts des divers acteurs detlaurité de base s’est fait ressentir.

Le conseil des ministres a donc approuvé la stiatégionale pour la sécurité sociale
de base (ENBSS) pour la période s’étendant de 2012014. Un de ses objectifs
principaux est de promouvoir, dans le domaine deétarité sociale de base, une approche
intégrée de la protection sociale. En outre, cslitatégie doit servir a renforcer les liens
entre la sécurité sociale de base et les mesuremvenir du développement socio-
économique du pays.

L'élaboration de la stratégie a nécessité la ppeion de différents acteurs et
notamment la consultation de partenaires (agentedomateurs internationaux ainsi
gu’organisations nationales de la société civiled.Groupe de travail sur la protection
sociale qui se réunit dans le cadre du plan diagtowr la réduction de la pauvreté absolue
(PARPA) a joué un réle important dans I'extensian dialogue a d'autres partenaires
gouvernementaux ainsi qu'aux organisations de leiésd civile et aux partenaires
internationaux.

Dans ce contexte, et selon la stratégie, «la gécsnciale de base contribue a
'avenement d’'une société plus inclusive, dans ddiqule développement profite aux
populations les plus pauvres et les plus vulnésabd® concourt a la lutte contre la
pauvreté». La sécurité sociale de base est donsidéwae comme l'une des mesures
nécessaires pour permettre l'intégration des peesrexclues de la société et a pour
objectif que les groupes les plus exclus bénéficies retombées économiques du
Mozambique.

Ce point de vue impligue donc de reconnaitre quardéssance économique n'a pas
été répartie également entre les différents sextéaonomiques de la société et que
certains groupes nécessitent une attention paétieyltel que le montrent les derniers
chiffres sur la pauvreté.

Les mesures pour réduire la pauvreté, qui constitiéément central des objectifs
de la politique du gouvernement, peuvent étre amgela et une partie de la population
pourrait basculer dans la pauvreté. La stratédie@male pour la sécurité sociale de base
montre la complémentarité entre la sécurité socidde base et le développement
économique, et devrait permettre d’inclure la pote sociale au sein des politiques
nationales de développement. La stratégie reconeibutre, qu’il ne s’agit pas d’'une
tache aisée et que des efforts supplémentairesmtedtre consentis dans le domaine de la
sécurité sociale de base. A cet effet, elle démimission de la maniéere suivante: «unifier
et orienter les efforts des acteurs publics etdsridgans les processus de planification et de
mise en ceuvre des mesures en faveur des persamgdus vulnérables, afin que la
sécurité sociale constitue un instrument efficaceffectif de lutte contre la pauvreté». A
nouveau, il s'agit avant tout de concourir aux @paux objectifs nationaux, cependant,
dans le cas présent, l'attention se porte sur Uestipns de coordination, d'impact et
d'efficacité. Ces questions sont depuis toujoumssicérées comme des domaines ou
devraient étre réalisés des progres significagifdeur présence dans la définition de la
mission de la stratégie témoigne de leur importance

La stratégie définit un ensemble de principes diden l'universalité, la
progressivité, I'équité, l'insertion, la dimensionltisectorielle, l'efficacité, la solidarité, la
subsidiarité, la participation et la responsabilit€es principes devraient guider
I'établissement des mesures clés dans les dif@dorhaines, et ce, pendant la période de
mise en ceuvre de la stratégie.
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Pour résumer, la stratégie nationale pour une ®écde base a trois objectifs
principaux pour la période 2010-2014. Ces objeatjis peuvent étre définis en prenant en
compte la vision, la mission et les principes d¢ecgtratégie, sont:

m  étendre la couverture et I'impact des intervergjon
m  améliorer I'efficacité du systeme;
m  assurer la coordination des différents programshegrvices.

Conformément a ce que prévoit le réglement, latégra décrit plus en détail les
domaines d'intervention.

L'action sociale directe comprend trois élémerfféints:

m les transferts en espéces inconditionnels et régeis (qui peuvent inclure les
transferts aux foyers comptant des personnes agédss enfants). En se fondant sur
le cas du Programme de subvention alimentaire tritégie percoit la nécessité
d’analyser les moyens les plus appropriés pourga@ca I'extension de ce type de
prestation, en prenant en compte la dynamique degulaérabilité, la viabilité
institutionnelle et financiere, ainsi que les coémpéntarités avec les autres
mécanismes;

m les transferts sociaux pour une période déterminégui comprennent l'aide, en
espéces ou en nature, apportée en cas de vulitérabgnsitoire. Deux sortes
d'interventions sont envisagées: d’'une part, ude ponctuelle afin de permettre au
bénéficiaire de faire face & des problémes épisediget d'autre part, une aide
permettant de faire face aux problemes temporairasyen terme;

m les services sociau¥. La stratégie définit la nécessité de répertdiggsemble des
services sociaux (publics et privés) afin de défileis régles et des directives relatives
a leur controle.

L'action sociale directe fait également référengelmit des bénéficiaires de disposer
d’une aide pour accéder aux services de I'étak civi

La stratégie anticipe la nécessité de définir wreapérationnel pour l'action sociale
directe, afin de disposer d’'un plan détaillé deplication des principales mesures gu’elle
a préalablement définies. Actuellement, le minestée la Femme et de I'Action sociale
travaille sur la définition de ce type de prestatien entreprenant une évaluation détaillée
des codts et la collecte d'informations a parts piecessus d'évaluation, et en organisant
des débats au sein du ministere et avec des paetenlobjectif est d'inclure d’ores et
déja certaines des prestations dans le plan atdgeb de I'Etat pour I'année 2011 et, si
nécessaire, de prévoir une analyse plus approfendigre du plan ministériel de 2011.

19 par «services sociaux», la stratégie désigneeteicss fournis par différentes organisations a des
groupes spécifiques de la population. Ces orgaoisatincluent les établissements sociaux
accueillant les personnes vulnérables vivant dangaluvreté, abandonnées ou marginalisées. (Il
s’agit, par exemple, de creches, de centres djaide les personnes agées ou de centres de transit
pour la prise en charge des personnes handicapées).
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L'action sociale pour la santé, gérée par le ménéstde la Santé, comprend les
mesures visant a améliorer la santé des populdtisr@us vulnérables, et en particulier &
favoriser l'accés aux soins de santé de base.

L'action sociale pour I'éducation englobe les mesudestinées a promouvoir la
participation des enfants provenant des ménaggdussvulnérables au systéme éducatif.
Gérée par le ministére de I'Education, elle pewngre la forme, par exemple, de
programmes de cantines scolaires pour les enfanfwithaire, d’'aides directes pour les
écoles primaires ou de subventions pour 'achahdigriel scolaire destiné aux écoliers.

L'action sociale productive entre dans le cadre atg®ns entreprises pour favoriser
l'insertion socio-économique des personnes les yliisérables en état de travailler. La
stratégie prévoit la création d'un programme natiaaction sociale productive dont la
responsabilité incomberait a différents ministéiistéres des Femmes et de I'Action
sociale, de I'Agriculture, des Travaux publics,'delministration d’Etat, du Travail). Ce
programme doit permettre de lutter contre l'insé€ualimentaire chronique, qui s’est
accentuée ces dernieres années en raison dessriggdes chocs structurels, ainsi que de
limpact des changements environnementaux. Sa emseeuvre devrait étre assurée a
I'échelle des districts, dans une optique plusdailg décentralisation. Dans le cadre du
programme, un transfert social devrait s’accompageetravaux publics en faveur de la
communauté, comme l'entretien des routes, la misplace de dispositifs d'irrigation, la
gestion de l'eau, etc. La stratégie prévoit enediatipossible saisonnalité des transferts, de
préférence liée a la saison de la faim, et leuribation aux populations les plus
vulnérables.

Un des principaux objectifs de la stratégie estammbiner la politique de sécurité
sociale aux autres mesures politiques nationalésst (pourquoi, comme mentionné
précédemment, elle prend en compte le processdéamtralisation et souhaite assigner
la responsabilité de la mise en place de certaingr@mmes aux administrations des
districts. Elle vise également & lier la sécurtéiale aux actions destinées a lutter contre
l'insécurité alimentaire. Par ailleurs, des effedat déployés afin de mettre en évidence le
lien entre les programmes de sécurité sociale de ba l'atténuation des risques (plus
précisément, en cas de catastrophe naturelle).aisorr de la fréquence élevée des
catastrophes naturelles, les stratégies de préveetid’atténuation de leurs effets sont une
priorité de I'agenda politique national.

Le financement constitue un autre domaine danselelqustratégie porte des idées
progressistes. Elle contient des suggestions vekata certaines sources possibles de
financement pour la sécurité sociale de base, airsda création d'un fonds d'action
sociale et d'un groupe de travail sectoriel aves denateurs. Une étude analysant les
différentes options a disposition devrait étreiséa tres prochainement.

Le programme de subvention alimentaire

Comme mentionné précédemment, I'un des modeleaske four I'extension de la
couverture aux populations les plus vulnérableMdmambique peut se trouver parmi l'un
des transferts sociaux déja existants: le Progradensubvention alimentaire (Programa
Subsidio de Alimentos, PSA).

Il s’agit du principal programme qui entre dansdelre de la sécurité sociale de base
en termes de couverture et de longévité, et figareni les rares exemples de programme
de sécurité sociale public et non contributif emidife dont le financement est assuré
depuis prés de 20 ans. Créé en 1990 pour faire daxeeffets négatifs des politiques
d'ajustement structurel, ce programme a par laeséitolué jusqu'a sa forme
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institutionnelle actuelle en 1997. Il s'agit, entrey du seul programme de sécurité sociale
de base mozambicain disposant d'un statut jurid{ggeret 19/93).

Le Programme de subvention alimentaire peut étnsidéré comme une prestation
sociale ayant certaines des caractéristiques desioms de vieillesse et des prestations
sociales en faveur des handicapés et des persennffeant de maladies chroniques. A
l'origine, il a été congu pour subvenir aux besailientaires de base dans un contexte
d'ajustements structurels. Toutefois, beaucoupiderent aujourd’hui qu’il a également
des répercussions sur I'amélioration du capitaldinrmt de la croissance économique.

Le programme cible les personnes vivant dans larpt extréme, c’est-a-dire, les
individus dans l'incapacité de travailler et ne y&nt par conséquent pas subvenir aux
besoins fondamentaux de leur famille:

m les personnes agées (femmes de plus de 55 anmetds de plus de 60 ans, qui ne
peuvent plus travailler et qui vivent seuls ou spmt chefs de familles vivant dans la
pauvreté extréme);

m les personnes handicapées (femmes ou hommes gla@@Ili8 ans qui se trouvent
dans l'incapacité permanente de travailler et iwertt seules ou qui sont des chefs de
ménages vivant dans la pauvreté extréme);

m les personnes souffrant de maladies chroniqueanfés ou hommes de plus de
18 ans souffrant de maladies chroniques reconrardspservices médicaux).

Auparavant, le programme s’adressait égalemenfemrmes enceintes souffrant de
malnutrition. Cependant, les derniéres procédurgsen pour effet de les rediriger vers
d’autres programmes de I'Institut national d'actgmtiale (INAS). Les données les plus
récentes montrent que les personnes agées sanirleipales bénéficiaires du programme,
a hauteur de 93,5 pour cent. Arrivent ensuite &#gsgnnes handicapées (5,5 pour cent) et
les personnes souffrant de maladies chroniqueso(t pent). Les bénéficiaires sont a
63 pour cent des femmes et & 37 pour cent des hemme

Le montant octroyé aux bénéficiaires dépend deailée tdu ménage (nombre de
personnes a charge par bénéficiaire). La prestatemsuelle du programme de subvention
alimentaire se situe entre 100 meticals (envir@b 2jollars) pour un ménage constitué
d’'une seule personne et 300 meticals (environ 8gl@rs) pour un ménage comptant cing
membres ou plus. Le ministére de la Femme et a¢idA sociale travaille de concert avec
le ministére des Finances a la création d'un mégsnqui indexera automatiquement le
montant de la prestation au salaire minimum. Celampttra de réduire les effets de
linflation, qui ont été considérables ces derrseamnées, sur le pouvoir d'achat des
bénéficiaires. Néanmoins, s'il est indéniable quenbntant est inférieur aux besoins des
ménages, certains indicateurs tendent a montrerny@ime a ce niveau, il peut avoir des
retombées sur le bien-étre des bénéficiaires, epléant d'autres formes de revenu.

Le financement du programme provient principalemintudget de I'Etat. Depuis
2008, il a été complété par des contributions evemance de partenaires en matiére de
coopération: le Département du développement iatermal britannique (DFID) et
'ambassade du Royaume des Pays-Bas.

Sa mise en ceuvre est assurée par l'Institut natibmd’action sociale (INAS).
L’INAS est le maitre d’ceuvre des politiques définar le ministére de la Femme et de
I'Action sociale. A I'échelon communautaire, il fdgionne grace a des agents locaux. Ces
derniers, appelés «permanents» («Permanentes;)desnvolontaires choisis par leur
communauté et sont gratifiés d’'une rémunérationsmelie de 300 meticals (8,50 dollars).
Leur rble est de favoriser les liens entre les ghiléns de I'INAS et la communauté,
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d'aider a lidentification des personnes vulnérabjfguvant prétendre au statut de
bénéficiaire et de gérer les centres de paiemsijbles des versements.

L’INAS bénéficie également d’une aide techniquénstitutionnelle de I'Organisation
internationale du Travail (OIT) et du Fonds desitiest Unies pour I'enfance (UNICEF).
Des organisations non gouvernementales (ONG)stglie HelpAge International et Save
the Children, expérimentent également la mise aceptie nouvelles modalités d’octroi de
I'aide, et contribuent ainsi a I'étude sur les muyd'augmenter I'efficacité du programme.

Ce programme est actuellement mis en ceuvre dansehsble des districts que
compte le pays, par lintermédiaire de 30 délégamtianstallées dans chacune des
11 provinces. Malgré les efforts importants entigepfin de I'étendre aux zones rurales, le
programme n'est pas parvenu a couvrir I'ensemtdéodaéficiaires potentiels, en raison de
la répartition géographique de la population et lileies budgétaires imposées par le
ministére des Finances.

Utilisé de maniere stratégique, le programme pewirsd’instrument clé dans la lutte
contre la pauvreté et dans la réduction de l'immed crises (VIH et sida, crises
financiéres, alimentaires et naturelles). Sachahing part importante des bénéficiaires
(les personnes agées) s'occupe d‘orphelins etafgmfiulnérables, le programme pourrait
jouer un réle important dans l'atténuation des égusnces du VIH et du sida. Par
exemple, conjugué avec une pension sociale unilerte programme pourrait bénéficier
a plus de 1,5 million d'enfants.

L'INAS mene actuellement, avec I'appui des Natiddsies, une évaluation de
I'impact réel du programme. Les résultats devrgdeninettre de sensibiliser davantage la
population du Mozambique aux transferts sociaux éeur capacité de concourir a la
réduction de la pauvreté et au développement édguentocal grace a des aides données

a la demande, qui augmentent ainsi les rentréemedt dans les économies
communautaires réduites.

D’apres les données du dernier recensement, en®00r®00 ménages comptent des
personnes agées. Ces dernieres constituent unralgseg les plus vulnérables face a la
pauvreté. Le taux de pauvreté officiel est d'envisd pour cent. On estime que moins de
35 pour cent des personnes agées vivant dansVagpaugont couvertes par le programme.
Néanmoins, le nombre de personnes couvertes agssggau cours des dernieres années,
passant de 96 572, en 2006, & 217 471, en 201@saugmentation de plus de 125 pour
cent en quatre ans), et devrait atteindre envilh@O0 en 2011. La stratégie nationale
pour la sécurité sociale de base a pour objectifade passer ce nombre a 523 000 en
2014, ce qui représenterait 1,31 pour cent desuesss budgétaires de I'Etat. Ces chiffres
sont encore l'objet de discussions avec le mirgstdes Finances et des calculs
supplémentaires sont en cours a partir des desnikmenées démographiques.

Dans le méme temps, les derniéres directives ssgént davantage aux personnes
ageées vivant avec des enfants, afin de réduirefless du VIH et du sida. Le montant des
prestations a également été augmenté, en partitalpart que recoivent les bénéficiaires
qui ont des personnes a leur charge. Néanmoirtsjrees informations indiquent que, sur
le terrain, le programme n'a pas été en mesuteiddte tous les membres des ménages. Il
est également possible que la sélection des mémnagepas inclus les ménages comptant
davantage d'enfants. Des travaux sont actuellesr@ngpris, avec I'appui d‘agences des
Nations Unies, pour évaluer le colt de I'extengleria couverture aux enfants qui auraient
ainsi pu étre exclus.
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Le processus de dialogue

Un aspect qui a été important dans le processyted&®on de la protection sociale au
Mozambique, et qui pourrait I'étre encore plus lpasuite est la concertation accrue entre
I'Etat et ses partenaires (donateurs, agences ddend Unies, ONG internationales et
organisations nationales de la société civile).teCebllaboration entre les différentes
parties favorise certainement le développement gaate de protection sociale dans le
pays. Par exemple, la création du Conseil natipaat la sécurité sociale de base, dans le
cadre du réglement récemment adopté, a permisspestir d’'un forum de haut niveau
pour la coordination. L'idée sous-jacente est dizanées ministres de différents domaines,
touchant de prés ou de loin a la protection soctafgendre part au conseil et a collaborer.

A un autre niveau, le Groupe de travail sur l'acgociale DSRP (qui doit sa création
au document de stratégie pour la réduction de darp&) joue un role essentiel en offrant
un espace pour des discussions techniques. Ceggdeuppavail a été créé dans le cadre du
mémorandum d'entente signé entre les donateursodipede travail (dénommés G19) et
'Etat. Le groupe est coordonné par le ministerdad&emme et de I'Action sociale et
accueille des membres de la société civile et detemaires internationaux (donateurs et
agences des Nations Unies).

En vertu du mémorandum, le groupe de travail estggh entre autres, de mener une
évaluation conjointe de l'efficacité du secteurldeprotection sociale. Cette évaluation
comprend une estimation des taux d'exécution, ongaraison entre les objectifs et les
prévisions en termes de couverture, ainsi qu'unog&pdes avancées et difficultés
principales. Ce document est réalisé conjointerpante gouvernement et ses partenaires,
permettant ainsi d’offrir un espace de discussiodeefavoriser la formation d'une vision
commune aux différents partenaires et le renforog¢imhe leur capacité institutionnelle. Le
document sera par la suite communiqué a d'autotsuse afin de disposer d’'un soutien a
plus grande échelle.

Parmi les activités notables figurent également ri@snions réguliéres entre le
ministere des Finances et les groupes de travetibréels. Lors de ces réunions, chaque
secteur (représenté par le gouvernement et semnpads) a la possibilité de faire part de
son analyse de l'exécution budgétaire et des ressopour l'année a venir. La présence de
ces différents acteurs permet de créer une imgertzone de débat sur l'augmentation de
la somme allouée au secteur de la protection so@alde discuter d'autres aspects
techniques en lien avec le budget du secteur.

Outre les réunions susmentionnées, le Groupe dailtraur l'action sociale a
également servi de plate-forme privilégiée poutelaue de discussions techniques. Ainsi,
pour la définition de la stratégie nationale suséaurité sociale de base, de nombreuses
réunions de consultation ont été menées avec lgudgroupe de travail. Les partenaires
utilisent également cette plate-forme pour renfokeer coordination. A cette fin, un sous-
groupe de partenaires, qui se réunit tous les dwig, a été créé. Ces réunions servent a
informer les partenaires des derniéres avancéesleaecteur de la protection sociale et a
partager les informations relatives aux activite&nées par les différents partenaires, afin
de créer des synergies et d’'éviter les chevauchismen

Les activités du groupe de travail ont égalememmjsede renforcer la confiance
mutuelle entre le gouvernement et les partendigesécessité de collaborer a la rédaction
de rapports favorise la connaissance mutuellefet ainsi la possibilité de faire converger
les positions.

Sur la base du mémorandum, un deuxiéme groupe &réée afin d’appuyer le
Programme de subvention alimentaire. Les membrezedgoupe sont I'Institut national
de l'action sociale, le ministére de la Femme el/Altion sociale, 'UNICEF, I'OIT, le
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DFID et I'ambassade du Royaume des Pays-Bas. Héuséssent tous les deux mois et
s'occupent davantage des aspects technigues drapnog, qu'il s'agisse du suivi et de
I'évaluation de la mise en ceuvre, de I'analyseestaiiestions financieres et fiduciaires, ou
des discussions relatives aux procédures liées lmngement institutionnel. Les
discussions portent principalement sur le systétimfodmation, I'appui au systéme de
financement et de gestion, et la révision des ndétlogies de paiement. En raison du
financement direct fourni par les donateurs, I'INA®duit des rapports et des plans
annuels. Ces derniers font I'objet de discussiende leur approbation dépend la poursuite
des financements annuels.

En 2008, une organisation de la société civile paiprotection sociale a été créée.
Elle sert d'interlocuteur au gouvernement, aiderganiser les initiatives de la société
civile et peut également jouer un rdle importanseasibilisation.

Les difficultés et les possibilités actuelles

Comme le montre cette étude de cas, le sectearg®tiection sociale a été le théatre
d’'importants développements et de réalisations rgnadles au Mozambique.

Le travail a accomplir reste pourtant considéradleyu de I'écart entre le nombre de
personnes actuellement couvertes et le nombre dsorpees ayant besoin d'une
couverture, ou encore du réle que pourrait jougrddection sociale dans le pays. Comme
le savent tous les partenaires, la couverture @ecre étre considérablement étendue et
I'efficacité des programmes, grandement amélidcéestratégie nationale pour la sécurité
sociale de base définit les objectifs primordiatixuee partie des actions principales qui
devraient permettre d’y parvenir. Loin de se limiéela description du résultat final, la
stratégie et le réglement définissent I'agenda pesiannées a venir, laissant clairement
apparaitre I'ampleur des défis futurs.

Ainsi, sur le plan de la mise en ceuvre, les prograsndevront étre révisés. Certains
seront réorientés, d'autres seront supprimés eodeeau seront créés. Actuellement, le
ministere de la Femme et de I'Action sociale metrdfit I'appui technique fourni par
certains partenaires afin d’analyser les moyenglles adaptés pour parvenir & couvrir les
différents groupes vulnérables. Diverses optiofatives au ciblage de ces groupes ont
déja été avanceées. Lors de I'élaboration de ldésfi une premiére analyse des codts
pour les différentes possibilités a été effectid&sormais, une analyse plus approfondie
est en cours et il est probable que des choix déétoe arrétés en termes de priorités. Des
comités techniques sont mis en place afin de débdés différentes options, mais il est
d’'ores et déja clair qu'une attention particulidera accordée aux ménages comprenant
des enfants vulnérables.

Parallelement, le programme national d'action $®gaoductive doit étre concu de
fagon a couvrir les personnes les plus vulnéradyiéss a exercer un travail efficacement.
La connexion de ce programme a d'autres mesurdigjyes pourrait permettre de garantir
un financement suffisant pour couvrir une part tfigelle de la population.

En outre, I'extension du Programme de subventiomeataire fait I'objet de débats,
de méme que I'établissement d’'un objectif ambitietxoutefois réaliste. Cette extension
devrait permettre d'intégrer I'ensemble des béiwifies indirects (soit les enfants des
meénages bénéficiaires directs), et d’augmenteri aiossidérablement l'impact sur le
développement de ce transfert en especes.

Dans le méme temps, un dialogue avec le ministseFileances est nécessaire pour
trouver la meilleure maniére de promouvoir la dofFatd'un mécanisme automatique
d'indexation du montant de la prestation sur &itndin. Il s’agit 1a d’'un aspect capital, car il
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permet d'éviter que I'impact du transfert sur lerbétre de ses bénéficiaires ne diminue
d’année en année.

Renforcer l'efficacité du programme a I'échelletiigionnelle représente également
un défi. Des efforts doivent étre entrepris afinpdevenir & une plus grande transparence a
l'intérieur du systéme, ce qui implique, entre astchoses, I'amélioration des mécanismes
de ciblage, des systémes d'information et des toiesc pour la mise en ceuvre sur le
terrain. Un autre aspect important concerne laagtiolu des codts administratifs, qui passe
par la baisse des codts de distribution des prassatet I'augmentation du montant destiné
aux bénéficiaires. Une restructuration des proasiuest pour cela indispensable.
Actuellement, les débats portent sur l'utilisatiitnmécanisme de tiers payant.

Enfin, deux autres difficultés, toutes deux liég=ont au cceur des discussions dans
les années a venir. L'une a trait aux contraintelgétaires. En raison de ces contraintes, le
ministére de la Femme et de |'Action sociale daititer des solutions lui permettant de
financer I'extension proposée dans la stratégitte @erniére prévoit la création d'un fonds
d'action social, qui peut comprendre, au moins ixtcrme, l'utilisation des ressources
des donateurs. Cependant, a moyen et long termegielstion du financement dépassera
les compétences du ministere de la Femme et déidsociale. Cette question reléve de
problématiques liées a I'économie politique, cont@largissement de I'espace fiscal. Une
discussion intéressante actuellement en cours gontenposition des industries miniéres
et autres projets d’envergure. Dans certains pkegs,recettes en provenance de ces
industries ont permis de résoudre, au moins plantieint, le probléme du financement.

Se pose alors la deuxiéme question qui concerrtddede la protection sociale dans
les stratégies de développement du Mozambique.ileam de ressources destinées a ce
secteur dépendra du degré de priorité accordépéotaction sociale dans le programme
politique du pays. Cela impliquera par conséquénpbrtants efforts de sensibilisation
aupres des différentes parties prenantes que cdenptg’s, soit en d’autres termes, aupres
des décideurs politiques. La stratégie peut inclaemi ses projets I'élaboration d’'un
programme de sensibilisation. Il sera essentiel djfférents secteurs de la société se
sentent concernés, mais cela dépendra de la capaaipporter des preuves concretes de
I'efficacité de linvestissement dans la protectsmtiale en matiere de réduction de la
pauvreteé.

Les perceptions du public et des hommes politiguksgard de la protection sociale,
par exemple concernant la question du risque delol@yement d'un certain «assistanat»,
doivent étre prises en compte lors des discusgiortant sur les propositions politiques. A
l'inverse de certaines de ces perceptions, leeétadnsacrées aux principaux programmes
a I'échelle internationale ne montrent pas d'deffgatif sur I'offre de main d’ceuvre. Afin
de mener a bien I'extension de la protection secitlest nécessaire de parvenir a un
consensus autour de la mise en ceuvre et du dégloiedn programme, et ce, en prenant
en compte les perceptions du public.

Malgré toutes ces difficultés, la phase actuelle tess certainement une période
opportune pour la protection sociale au Mozambidyseés I'adoption de la stratégie et du
réglement pour la sécurité sociale de base, l&@ioh sociale est au cceur des discussions
sur la rédaction de I'avant-projet d’'un nouveau PSRe nouveau mémorandum portant
sur les politiques économiques et financieres segriee le Fonds monétaire international
et le gouvernement mozambicain fait clairementresfée a la nécessité d'instaurer des
mécanismes de filets de sécurité viables, en nedanceuvre pour cela la stratégie
nationale pour la sécurité sociale de base. Le omnde la protection sociale productive,
en particulier, a éveillé l'intérét de nombreux istiéres et partenaires internationaux.

En effet, les données récentes concernant I'érdalicde la pauvreté peuvent étre
interprétées comme un signe indiquant que le modéleroissance économique et de
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réduction de la pauvreté mis en place aprés larguest a bout de souffle et a des
difficultés a atteindre les populations les plusipas. Cela laisse donc suggérer la
nécessité d’adopter des mesures spécifiques earfdeeces groupes. Le fait qu'une part
importante de la population se sente exclue duegsmcs de développement économique
est I'une des principales causes de linstabibidate. Les émeutes de février 2008 et de
septembre 2010 doivent étre analysées dans cextod difficultés majeures en matiere
de développement. Vu sous un autre angle, leslasudmciaux causés par l'absence de
progres dans la lutte contre la pauvreté peuveair ales conséquences négatives sur
I'environnement économique, dans la mesure oahilis¢ sociale est I'une des principales
variables guidant les décisions des agents écon@sigu moment d’investir dans un pays.

' Banque mondialdndicateurs du développement dans le mo2668.
" Enquéte & indicateurs multiples, Institut naticekstatistiquedristituto Nacional de Estadistic#NE), 2008.
Organisation mondiale de la santé (OMSbservatoire mondial de la sant#008.

" OMS, Fonds des Nations Unies pour I'enfance (UNFGH-onds des Nations Unies pour la population
(FNUAP) et Banque mondial@bservatoire mondial de la sant#005.

" Sauf indication contraire, le dollar s’entend allat des Etats-Unis
Y Fond monétaire international (FMPerspectives de I'économie mondj&2610.

Vi bid.

Vi PNUD: Rapport sur le développement humaf10.
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15. Rwanda

Population i 10 117 029
Superficie 26 338 km?
Répartition par age
0-14 ans 422
15-64 ans 55,3
65 ans et plus 2,5
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes i 72
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 52
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 484
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) ¥ 1300
PIB par habitant
En dollars E.U. courants ¥ 458
PPA (en dollars internationaux courants) vi 1027
Monnaie locale constante 99 490
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) vi 167
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indicateur de pauvreté humaine 100
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Protection sociale: un processus continu

Theophile Ruberangeyo
Crispus Ayebare
Astrid de Laminne de Bex

Résumé

Afin de réduire la pauvreté de la population et d'atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD), le gouvernement du Rwanda élabore et met en ceuvre différents régimes et
interventions dans le secteur de la protection sociale. Au cours des 10 derniéres années, ce secteur a évolué et
s'est énormément développé, en jouant un réle de plus en plus prépondérant dans la réduction de la pauvreté.
Aprés I'élaboration d'une politique de protection sociale en 2005 et 'Evaluation des dépenses publiques en
2006, le gouvernement a identifié la protection sociale comme I'un des secteurs prioritaires de la Stratégie de
Développement Economique et de Réduction de la Pauvreté (EDPRS) de 2007.

Divers programmes ont été mis en place par différentes institutions pour contribuer a la réduction de la
pauvreté et a I'amélioration des conditions de vie des Rwandais. Dans le secteur de la santé, différents régimes
coexistent et se complétent. Pour le secteur formel, la Rwandaise d'assurance-maladie (RAMA), I'Assurance
médicale militaire (MMI) et les compagnies d'assurance privées couvrent respectivement les fonctionnaires, les
membres de la Force rwandaise de défense et leur famille proche et les employés des entreprises privées.
Tous les travailleurs du secteur formel dépendent également de la Caisse de sécurité sociale du Rwanda
(Social Security Fund of Rwanda, SSFR) qui couvre les risques professionnels. Le secteur informel et les
populations rurales adhérent a d'autres régimes, intitulés mutuelles de santé. Ces régimes couvraient 91 pour
cent de la population en 2010.

Dans le secteur de I'éducation, tous les Rwandais peuvent bénéficier d'une éducation de base gratuite
(neuf ans). Un programme appuie également I'accés au logement des groupes vulnérables.

En plus de ces régimes, il existe d'autres transferts sociaux, notamment les pensions de retraite des
employés du secteur formel. Un programme phare a également été développé dans le cadre de 'EDPRS: le
programme Vision 2020 Umurenge. |l comporte trois volets: les travaux publics, les services d'appui direct et
les services financiers. En termes de réduction de la pauvreté, ce programme a fait ses preuves auprés des
bénéficiaires. Le programme et I'approche Ubudehe sont une autre initiative rwandaise (ciblage communautaire
grace a la cartographie sociale). Le Fonds de soutien et d'assistance aux rescapés du génocide perpétré contre
les Tutsi et autres crimes contre I'humanité a été créé pour soutenir les rescapés du génocide dans différents
domaines (logement, éducation, santé, assistance sociale, activités lucratives). Pour contribuer a la réintégration
des soldats démobilisés, la Commission de démobilisation et de réintégration du Rwanda a mis au point des
programmes pour soutenir ce groupe particulier. Un projet a également contribué a I'amélioration des moyens de
subsistance, de fertilité du sol et de statut alimentaire en fournissant une vache laitiére aux familles pauvres.

D'autres groupes vulnérables, tels que les personnes handicapées, les orphelins et les enfants
vulnérables sont aussi ciblés par certaines de ces interventions et bénéficient également d’autres
interventions.

Au Rwanda, divers mécanismes de coordination existent a différents niveaux pour améliorer
I'efficacité et I'impact des interventions dans le secteur de la protection sociale.

Une stratégie de protection sociale était en cours de développement en 2010 et des discussions ont
eu lieu avant son approbation finale. Cette étude de cas porte sur plusieurs interventions centrées sur
I'amélioration et I'harmonisation, dans la mesure du possible, de la protection sociale de la population
rwandaise.
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Introduction

Contexte

Cette étude de cas présente le secteur de la fwatsociale et son développement
au cours des cing dernieres années au Rwanda. Apeesiescription de la situation
économique du pays, I'étude de cas portera suolléion de la protection sociale.
Ensuite, plusieurs projets principaux seront exasafin d’exposer la situation actuelle et
la mise en ceuvre de la protection sociale au Rwdrad&oisieme partie de cette étude de
cas présentera la nouvelle stratégie et les paigpgpour les vingt prochaines années.

Le Rwanda est un pays enclavé de I'Afrique centialet la population avoisine les
10 millions d’habitants. Avec une densité pouvatteiadre jusqu'a 467 personnes au
kilométre carré, il compte parmi les pays les glaesément peuplés du continent africain.
Sa population est essentiellement jeune: en 2085,personnes de moins de 25 ans
représentaient les deux tiers de la population.

Le Rwanda doit faire face a une importante croissatémographique. Un taux de
fécondité de 6,1 en 2005 et une baisse de la riériafantile font du taux de croissance
démographique rwandais un des plus élevés en Afrigutour de 2,7 pour cent par an).
En mai 2000, le gouvernement rwandais a adoptéaligque de décentralisation et une
stratégie de mise en ceuvre de celle-ci. La stra@dministrative du pays est entrée dans
sa deuxieme phase de décentralisation en 2006)i @entrainé l'organisation du pays en
provinces, districts, secteurs et cellules. Ledridts constituent la principale entité
politigue administrative décentralisée, tandis sesecteurs sont leurs unités de mise en
ceuvre. La plus petite unité politique administrtdst la cellule. Elle sert de lien entre les
communautés et les niveaux supérieurs.

Au lendemain du génocide contre les Tutsi (19963206 produit intérieur brut
(PIB) réel a augmenté de plus de 10 pour cent paardis que le Rwanda se relevait
d'une faible croissance. Cette reprise a été suitViene période de stabilisation
(2001-2006) durant laquelle la croissance réeldwé pour atteindre un taux annuel de
6,4 pour cent:

Le Rwanda a connu une croissance économique ssdistea au cours des dix
dernieres années. Entre 2004 et 2008, la croissamugelle moyenne du PIB réel était de
8,6 pour cent, dépassant ainsi l'objectif de I'E[3PRxé a 7 pour cent. Cependant,
parallélement & cette croissance impressionnaf®wlnda n’a que faiblement progressé
en matiére de réduction de la pauvrété.

Les taux de pauvreté sont passés de 60,4 pouerer00 a 56,9 pour cent en 2006.
Mais ces chiffres ne suffisent pas a atteindreolgsctifs fixés par le programme Vision
2020 ou les objectifs du Millénaire pour le dévg@ement (OMD)? En outre, 36,9 pour
cent de la population vivaient dans la pauvretéext en 2006. Il est aussi préoccupant de

! Stratégie EDPRS (Economic Development and Pov&eduction Strategy), 2008-2012,
septembre 2007.

2EDPRS, 2007.

3 Ibid.
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constater 'augmentation du nombre absolu de paesopauvres (de 4,8 millions en 2001
a 5,4 millions en 2006), principalement due & assance démographiqgife.

Le défi que constituent des niveaux élevés de patingst exacerbé par des niveaux
élevés d'inégalité qui ne cessent d’augmenterndEBOPRS, «le degré d'inégalité mesuré
par le coefficient de Gini est passé du chiffréd@gvé de 0,47 en 2000 & 0,51 en 2006>».

La pauvreté est concentrée chez certains groues 2nquéte initialebudehedu
milieu des années 2000, les communautés ont ééadsef «veuves, les personnes sans
terre, malades et 4gées ou les ménages ayant ant eénfleur téte» comme étant les
catégories de la population les plus pauvres ailiesvulnérables.

Les lecons tirées des documents de stratégie paéduction de la pauvreté (DSRP)
(2002-2005) suggerent de combattre la pauvretéémetren améliorant la sécurité
alimentaire et les programmes ciblés de créatiemplois et de protection sociale. En tant
que priorité pour 'EDPRS il est urgent que de nouvelles opportunités dieimgpient
créées pour les jeunes qui arrivent sur le marahéadail.

Le gouvernement a placé les OMD au centre de sdre qolitique. Pour atteindre
ces objectifs, il a prévu un effort considérablaténsification des interventions des OMD
grace au programme Vision 2020murengeet a d’autres d'initiatives axées sur la
réalisation des objectifs fixés.

Evolution du processus de développement

Les origines de la protection sociale au Rwanda
Les interventions en protection sociale ont béi&fitune attention croissante au
cours des cing dernieres années. lls sont considééme des moyens de contribution a
la croissance économique, a l'intégration des pem® sur le marché du travail, au
ralentissement de la croissance de la populatiofiaréélioration du développement

humain grace a un meilleur accés a la santé e¢dudation, et a la réduction de la
pauvrete.

En 2003, une nouvelle Constitution a été adoptéergf@rendum pour remplacer
'ancienne Constitution de 1991. L'article14 stepujue «L'Etat, dans les limites de ses
capacités, prend des mesures spéciales pour letreedes rescapés démunis a cause du
génocide commis au Rwanda du ler octobre 1990 ade8émbre 1994, des personnes
handicapées, des personnes sans ressources, desngsr agées ainsi que d'autres
personnes vulnérables.» La Constitution insistéeégent sur les enfants dans l'article 28:
«Tout enfant a droit, de la part de sa famille,l@esociété et de I'Etat, aux mesures
spéciales de protection gu'exige sa condition, aromément aux droits national et
international.»

* Ibid.
® lbid., p.5.
® Ibid., p.13.

" Ibid., p.36.
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La protection sociale en 2005

En 2005, le ministére de I’Administration localélaboré une politique de protection
sociale grace a une analyse participative de liaitiéh de la pauvreté, ce qui a permis de
procéder a une classification des degrés de vuiiliéea® Le processus de développement
de la Politique nationale de Protection socialerarnencé avec la collecte d'informations
et de données de base et a pris fin avec la rédaiti deux rapports principaux:

m Le Rapport d'inventaire sur les interventionseetd pratiqgues dans le domaine de la
protection sociale au Rwanda, et

m  Rwanda: étude préliminaire des risques, de la érabilité et des groupes
vulnérables?

La politique vise la réduction de la vulnérabil@® général et de la vulnérabilité des
personnes pauvres et marginalisées en particlide. vise aussi la promotion d’un
développement économique et social durable centréuise bonne gestion des risques
sociaux, sur une bonne coordination de I'épargneswst la protection des groupes
vulnérables®

La Politique nationale de Protection sociale défmiprotection sociale comme «un
ensemble d'initiatives publiques et privées perargtte fournir des transferts de revenu
ou de consommation aux personnes pauvres, pouégemtout particulierement les
personnes vulnérables et marginalisées des rissp@aux et pour améliorer leur statut
social et leurs droits dans leur ensemble avegettbgénéral de promouvoir le bien-étre
de la population»[section 1.5}

La politigue mentionne les groupes principaux qui ujours retenu l'attention du
gouvernement: les survivants du génocide, les tinshdes mineurs en situation difficile,
les veuves, les personnes atteintes du VIH/SID#,jéeines des familles démunies, les
soldats démobilisés, les personnes invalidesalegtiiés, les réfugiés, les personnes agées,
les victimes de catastrophes et les personnes madisgies, etc?

La protection sociale n’était pas un domaine sfigtée identifié dans le premier
DSRP et elle a souffert du manque de plan straiégide budget consolidé et de cadre de
suivi. Néanmoins, il est estimé qu’entre 7 et 10rpzent du budget national est alloué aux
programmes liés a la protection sociale (par exemlpls fonds pour les survivants du

8 politique nationale de Protection sociale, 2005.

° Etablis en fonction des résultats des enquétesesedurant les quatre années précédentes et
portant principalement sur: 'Enquéte intégrale s conditions de vie des ménages (EICV); le
Recensement de la population générale et des lagsme 2002; et I'Enquéte sur les indicateurs de
base du bien-étre (QUIBB).

19 politique nationale de Protection sociale, 2005]0p (disponible & l'adresse suivante:
http://minaloc.gov.rw/IMG/pdf_SP_Policy_English.pdf

2 bid., p.4.

21bid., p.5.
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Figure 1.

génocide et les personnes handicapées) qui viseticyierement les groupes les plus
vulnérables de la société rwandaise (figure®l).

Budget national alloué a la protection sociale

12

10

% budget national

Année

Source: African Peer Review Mechanism, Rapport national d'évaluation, Juin 2005, p.107.

Certains progrés ont certainement été faits grams aessources, méme s'il n’est pas
toujours évident de suivre leur évolution. L'adoptd'une politique de protection sociale a
la fin de 'année 2005 a été une étape importamiEs I'élaboration rapide d'un plan
stratégique a été jugée importante également.

L'objectif général du secteur de la protection aleciconformément au document de
la politique, est de parvenir a une protection aecefficace et durable pour les personnes
pauvres et vulnérables, afin de réduire les risqueguels les ménages sont soumis,
d’'atténuer les conséquences éventuelles de ceasesisgt d'aider les familles qui les
subissent a faire face a leurs conséquences. C@ayEDNcerne toutes les personnes en
dessous du seuil de pauvreté dans I'Enquéte lteégra les Conditions de Vie des
Ménages (EICV2).

Evaluation des dépenses publiques en 2006

C’est en 2006 gu’a eu lieu la premiére évaluaties dépenses publiques pour la
protection sociale. Commanditée par le ministére Ideiministration locale, du
Développement communautaire et des Affaires saci@NALOC) et le ministere des
Finances et de la Planification locale (MINECOFINgtude consistait a documenter les
décisions quant a la direction future de la paliéigpublique de protection sociale et a
appuyer la rédaction du chapitre sur la protecsiociale dans le Rapport de I'Evaluation
des dépenses publiqgues dans le secteur de la toteociale de 'TEDPRS (2006). Les

13 Document de Stratégie pour la Réduction de la R&é2006, p.26.
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principaux résultats montrent que la protectioniadecétait un des secteurs les plus
importants de 'TEDPRS, représentant un total denBards de francs rwandais (RWF).

Les dépenses liées a la protection sociale étamrgidérables, avec plus de 5 pour
cent provenant du gouvernement, y compris I'apmarfcier hors budget (figure 2). Les
dépenses liées a la protection sociale sont éguited a 4 pour cent du PIB, dont 2 pour
cent sont consacrés a l'aide alimentaire.

Figure 2.  Dépenses totales pour la protection sociale
(en fonction de la source, 2004-2006, en millions de francs RWF)
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Source: Rapport de I'Evaluation des dépenses publiques dans le secteur de la protection sociale, 2006
Les principaux défis identifiés dans I'évaluatidaiént les suivants:

m Interventions irrégulieres;

= Manque de conformité avec la politique d’'aide, plaiguelle 75 pour cent des fonds
provenaient des projets financés par des baillewrssuivant pas le processus
budgétaire et n’étant pas conformes aux priorigd®nales;

= Impact limité des programmes de protection sodalela pauvreté, ou le nombre de
personnes concernées était extrémement faiblet alka quelques ménages pour les
programmes pilotes financés par des bailleurs, painplus de 400 000 individus
pour le Fonds d’assistance aux rescapés du gen@aRG);

m  Manque de coordination: l'incidence de la pauvedsit inconnue, au mieux; il n'y
avait pas de suivi systématique de I'impact sysdavreté, ni de coordination entre
les interventions; et

m  Manque d'efficacité: les frais généraux et le noende chevauchements entre les
projets des bailleurs étaient élevés.
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Stratégie de développement économique
et de réduction de la pauvreté (EDPRS)

L'EDPRS du Rwanda est a la fois un document et rotgssus. En tant que
document, 'lEDPRS énonce les objectifs, les pesritt les politiques majeures au niveau
national pour cing ans (2008-2012). Elle fournie deuille de route pour le gouvernement,
les partenaires du développement, le secteur mtivid société civile. Elle indique la
direction que souhaite prendre le pays et les nwgeril doit employer pour y parvenir.
Elle indique aussi le colt et les moyens de finemes#. La stratégie fournit un cadre a
moyen terme pour la réalisation des objectifs deeldppement et des aspirations a long
terme tels que présentés dans le programme Rwéinibam 2020(République du Rwanda,
2000)* Ielsprogramme gouvernemental sur 7 ans (pour resfdiactivité économique)et
les OMD.

Dans le cadre de 'EDPRS, la priorité pour le secwie la protection sociale est
d'intégrer et de coordonner les services, jusqrsalfsagmentés, proposés par le
gouvernement, les partenaires, le secteur pridésebrganisations locales afin d'assurer
une répartition équitable des programmes d'assistaociale chez les groupes de
personnes les plus pauvres et vulnérables.

La deuxiéme priorité est de s'assurer que les anogues de protection sociale sont
efficaces dans la réduction du taux de personrte@reegment pauvres.

A cet effet, une stratégie de protection socialgumet cohérente devrait étre congue
pour remplacer la surabondance de petits programuoegonnait actuellement le secteur.
La stratégie serait en harmonie parfaite avec RO @t le programmeé/ision 2020au
niveau national, tout en étant intégrée au prograndimion 2020Umurengeau hiveau
local.

Le cadre institutionnel de la protection socialerdeétre examiné et renforcé par la
mise en place d'un cadre coordonné pour un dialsguda protection sociale entre le
gouvernement et les partenaires du développeméateption d’'une approche sectorielle
ou de cadres communs de financement pour une dppromordonnée et centrée sur
impact. Le secteur appuiera les personnes valpms qu’elles puissent sortir de la
pauvreté extréme et accéder a des moyens durablesultsistance par le biais de
programmes dits de «cash-for-work» (travail conténunération), de microcrédit,
d’activités lucratives et par le biais du dévelappet des compétences professionnelles et
entrepreneuriales.

Selon 'EDPRS, «réussir a aider les gens a sagtitadpauvreté extréme et d’'une
situation de vulnérabilité permettra d'utiliser dessources du gouvernement pour aider
ceux qui en ont besoin et qui nécessitent de réiceme assistance sociale a long terme, ou
au moins pour une certaine période. Les personyeag besoin d'assistance sociale a long

14 Vision 2020identifie six piliers principaux étroitement liégyi contribuent & la construction d'un
pays a revenu intermédiaire. Méme si le documerparée pas sur la protection sociale, certains
éléments principaux sont présents dans les pitieletifs au développement du capital humain
conformément a I'objectif de rendre I'économie duaRda prospére et fondée sur la connaissance.
Ces éléments comprennent l'importance du bieneiria population, la sécurité sociale et leurs
contributions a une main-d'ceuvre efficace et ueanivde production élevé.

15 EDPRS, 2007, p.1.
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terme sont: les personnes agées non prises enechasgpersonnes handicapées et les
personnes devenues invalides a cause du SIDA.Bsagtoupes ne nécessiteront peut-étre
gu’une assistance sociale sur une courte péricatapmment les orphelins et les enfants
vulnérables, les enfants a la téte de ménages petsonnes historiguement marginalisées.
Les survivants du génocide correspondent & ces@gégories.»’

L'un des trois programmes phares de 'EDPRS espréggrammeVision 2020
Umurenge Il a été élaboré pendant la retraite gouverneatbentle haut niveau
(février2007) comme un programme de protectionadeciisant a améliorer la réalisation
des objectifs devision 2020en accélérant la réduction de la pauvreté. Le mieot de
Vision 2020a été développé par le ministere de I’Administratiocale avec le soutien du
ministere des Finances et de la Planification éctque. Il associe une vision de la
protection sociale au niveau national a la pronmotitune meilleure coordination des
services a I'échelle locale, en veillant a ce ggegersonnes les plus pauvres bénéficient
du programme.

Vision 2020a été mis en ceuvre assez rapidement, en commeperald volet des
I'élaboration des politiques continuait avec leset® d’appui direct et de services
financiers qui n'ont été mis en ceuvre que plus. taadBanque mondiale et le Département
du développement international ont soutenu la migla gouvernement en apportant un
appui financier et une assistance technique, maigduvernement reste le premier
contributeur financier.

Situation actuelle: les programmes existants

Dans cette partie, les differents programmes existat leurs liens seront présentés
afin de procéder a une description générale derdéegtion sociale au Rwanda. Le
ministere de I'Administration locale, du Développmarh communautaire et des Affaires
sociales, le ministere de la Santé et le minisfger la Promotion de I'égalité entre
hommes et femmes et de la famille sont les mir@st@rincipalement responsables de la
formulation de la politiqgue, de la coordination, ldemobilisation des ressources et du
renforcement des capacités. En revanche, la miseusme incombe & certaines institutions
gouvernementales et indépendantes. Les effortsceatinus pour coordonner et mettre en
ceuvre toutes les interventions en respectant lgdtuet le plan, dans la mesure du
possible. Cependant, il est impossible de préséoter les programmes existants dans le
secteur de la protection sociale au Rwanda, cettigepgportera donc sur les programmes
principaux tandis que les autres ne seront quedariént mentionnés.

Accés aux soins de santé

Conformément a la loi de 2008, tous les Rwandaivedd étre couverts par
'assurance-maladie. Plusieurs régimes d'assuraradadie existent, ils sont
complémentaires et concernent différentes catégate la population. Cette diversité
permet & chaque catégorie de la population d’accéde soins de santé. Grace a ces
différents régimes, le Rwanda est sur le pointteliatire une couverture universelle. En
juin 2010, la couverture de l'assurance-maladi@ €& 97 pour cent (91 pour cent pour
I'assurance-maladie communautaire et 6 pour camt ghautres types d’assurance).

'8 bid., p. 104.
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Secteur formel: la Rwandaise d’assurance-maladie (RAMA),
I’Assurance médicale militaire (MMI) ou les assureurs privés

Les employeurs des travailleurs du secteur fornatisent au Fonds de Sécurité
sociale du Rwanda pour la couverture contre lesdants du travail. La cotisation
correspond a 2 pour cent du salaire de base. Ettagi de couvrir les soins médicaux, les
indemnités journalieres de maladie, les prestatieindes sommes forfaitaires liées a
linvalidité et aux survivants. Le Fonds de Sé@usbciale du Rwanda est une institution
publique chargée du régime de sécurité socialdsdl également a sensibiliser le public a
une seécurité sociale durable, en étudiant les ymassibles d’extension et de conseils au
gouvernement sur des questions liées a la sécoitéle.

Les travailleurs du secteur formel sont couverts d&s régimes de soins de santé
différents en fonction de leur statut.

m Les fonctionnaires et autres employés du sectabligpsont couverts par la RAMA,
fondée en 2001 et financée principalement par désations mensuelles (15 pour
cent du salaire de base; 7,5 pour cent payés eamployé et 7,5 pour cent par
'employeur). Cet ensemble de prestations couws tes services. Les adhérents ont
acces a tous les centres publics de santé, lesabgpiu district et les hoépitaux de
référence ainsi qu'aux établissements privés cdivames par la RAMA. L'adhésion
a la RAMA permet aussi l'acces aux pharmacies. héaent doit effectuer un
paiement direct (restant a charge) de 15 pour denmnontant des soins a chaque
niveau de soins de santé. La couverture actuella BAMA s’éléve a 2,5 pour cent
de la population nationale. Le régime est encadrdepministere des Finances et de
la Planification économiqué’

m Les membres des forces armées et leur famillehpreont couverts par la MMI dont
la cotisation s’éleve a 22,5 pour cent du salagébdse de ses adhérents. 17,5 pour
cent sont payés par le gouvernement et les 5 penir restants par I'adhérent. La
MMI a été créée en 2005; elle est encadrée pairlistére de la Défens&

m Les autres travailleurs du secteur formel sontégdement couverts par une
assurance privée. Cette couverture est organiseelgsa compagnies d’assurance
privées, réglementées par une loi sur I'assurandéevaanda.

Secteur informel: régimes d’assurance-maladie communautaires
ou mutuelles de santé

Un régime d’assurance-maladie communautaire, égaieappelé mutuelle de santé,
est un régime congu pour améliorer 'accés auxssdi@ santé pour la population du
secteur informel et la population rurale. Fondéelsypaiement anticipé et sur la mise en
commun des risques, la mutuelle de santé vise mnifoun acceés financier juste et
équitable aux services de santé. Afin d’'éviter ¢ostigmatisation, la mutuelle de santé
cherche a inclure tous les segments de la popujatiotout les groupes vulnérables.

" Pour de plus amples informations sur la RAMA, \lemi consulter le site suivant:
http://www.rama.gov.rw/spip.php?article44.

18 Pour de plus amples informations sur la MMI, viegilconsulter le site suivant:
http://www.amategeko.net/display_rubrique.php?ActBbowArt&Information_ID=1297&Parent_
ID=3069347&type=public&Langue_ID=An&rublD=30693153@693154
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Certains systemes de mutuelles ont été créés eaianihées 1960 grace a des projets
pilotes puis se sont généralisés avec la politinagonale. Le nombre de régimes de
mutuelles a rapidement augmenté: 6 en 1998, 7608h 2t 226 en 2004. En décembre
2004, le gouvernement a adopté une politique nagompour le développement des
régimes de mutuelle. En 2005, ces derniers ordtétéus aux 30 districts du pays grace a
'engagement des collectivités locales et des ataises de soins de santé et grace aux
campagnes de sensibilisation. La mutuelle est eéegohr le ministére de la Santé. Les
efforts du gouvernement dans le développement digeties sont la clé du succes d'un
tel systeme.

En juin 2010, le systeme de mutuelle couvrait 9lrpoent de la population
rwandaise. La volonté des collectivités, a tousnigsaux, de garantir I'acces a des soins
de santé de qualité est cruciale pour atteindtaue de couverture. Grace a I'amélioration
de l'acces financier aux soins de santé, la m@uwmshtribue également au bien-étre des
familles et au développement socio-économique gis.daencadré suivant propose une
vue d’ensemble de la mutuelle de santé.

Encadré 1.
Mutuelle de santé

Objectif

La mutuelle vise a offrir un acces financier aux services de santé aux travailleurs du secteur informel et a
la population rurale, en particulier aux groupes vulnérables, grace a un systéme d'assurance-maladie.

Caractéristiques

m  Paiement anticipé (une fois par an);

m  Solidarité;

m  Mutualisation des risques;

m  Subvention des personnes les plus vulnérables/pauvres grace a des mécanismes de ciblage; et
m  Encomplément d'autres régimes d’assurance-maladie.

Groupes vulnérables parmi les adhérents des mutuelles

Afin que cette couverture puisse étre accessible a toutes les populations vulnérables, le gouvernement du
Rwanda a créé des mécanismes financiers pour appuyer son paiement. Ainsi, les contributions des populations
les plus vulnérables et pauvres sont prises en charge par un tiers, tel que le gouvernement, des organisations
(ONG) ou des partenaires du développement. En 2008, le FARG a appuyé le paiement des cotisations a la
mutuelle d’environ 270 000 survivants du génocide vulnérables. En 2010, le Fonds mondial a appuyé l'accés a
la mutuelle pour 615 000 indigents et 1 450 000 personnes pauvres. Les personnes vulnérables sont ciblées
grace a un dispositif communautaire contre la pauvreté.

Financement

Le systeme est financé par les cotisations des adhérents ainsi que les districts, le ministére de la Santé et
d'autres régimes d’assurance qui contribuent également. La cotisation d’adhésion est actuellement la méme
pour tous, quelle que soit la capacité a payer: 1 000 RWF par personne et par an (moins de 2 dollars). En plus
de cette somme, le gouvernement prévoit aussi des fonds de contrepartie pour couvrir les colits des soins de
santé a des niveaux de soins plus élevés. Afin de pouvoir bénéficier des soins, I'adhérent doit payer un ticket
modérateur a I'établissement de soins de santé (montant fixe ou pourcentage en fonction du niveau de soins).

Facteurs de succes du systéme de mutuelle au Rwanda

m  Engagement politique fort;

m  Mobilisation globale en faveur de la mutuelle de santé(collectivités locales, établissements de santé, etc.);
m  Nombreuses campagnes de sensibilisation a travers les médias et les réunions communautaires;

m  Appropriation de ['initiative par la population grace a la compréhension du concept;

m  Accessibilité financiére;
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m  Présencede la mutuelle de santé a tous les centres de soins de santé publics; et

m  Accessibilité & tous les niveaux du systéme de référence (centre de soins de santé, hopital de district et
hopital de référence).

Facteursappuyantla mise en ceuvre d'un systéme d'assurance-maladie par le pays
m Bon fonctionnement du réseau des établissements de santé sur le territoire national;

m Volonté politique et efforts pour parvenir a une couverture universelle (la mutuelle de santé est une priorité
pour le Rwanda);

m  Mécanisme de coordination des interventions de santé au niveau national;

m  Mécanisme traditionnel de ciblage de la communauté pour identifier les personnes pauvres et les
indigents; et

m  Décentralisation et représentation des collectivités proches de la population.
Réalisations

m  Augmentation du taux d'utilisation des services de santé (0,86en 2009);

m  Taux élevé de couverture de la population par la mutuelle (91pour cent enjuin2010);
m  Rapports mensuels de la mutuelle & un niveau décentralisé par le biais d'une base de données nationale;
m  Couverture des populations les plus pauvres.

Défis

m  Pérennité financiére; et

m  Améliorationdu systéme d'information et de gestion.

Marche a suivre

m  Adapter les cotisations a la capacité de payer de chaque ménage (progressivité), et

m  Créer une base de données unique liée a d'autres activités de protection sociale pour améliorer I'efficacité
du ciblage.

La combinaison et la complémentarité des différeéggmes (CSR, RAMA, MMI,
assureurs privés et mutuelles de santé) permetteRwanda d'atteindre un niveau élevé
de couverture de I'assurance-maladie au sein pigplalation nationale. Ce large acces aux
services de santé contribue a la croissance écquengt au développement social de
I'ensemble du pays. En effet, l'acces aux soinsahté pour les populations les plus
vulnérables contribue & la réduction des risquesgalision dus a des dépenses liées aux
soins de santé ayant des conséquences désasgeadasutte contre la pauvreté. En juin
2010, la couverture totale de l'assurance-maladlieigaait 97 pour cent environ au
Rwanda.

Acces a I'’éducation

Certaines interventions, sous la responsabilité rdimistere de [I'Education,
contribuent a I'amélioration de la protection slecia

m Le programme le plus important dans le secteulédiication garantit la gratuité
d'une éducation de base pour tous, grace a un patempar capitation au
gouvernement et aux écoles subventionnées. Celaepea tous d'accéder

gratuitement aux neuf premiéres années d’enseigmneme

m Le ministere de I'Administration locale, en coltahtion avec le ministére de
I'Education, a signé un accord pour faciliter le€ades étudiants marginalisés de
'enseignement secondaire aux études gratuites. rhgsstéres ont aussi pris
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l'initiative d'intégrer les étudiants historiguernemarginalisés dans d'autres
programmes du gouvernement.

m Les survivants du génocide comptent généralemammniples personnes les plus
vulnérables et les plus pauvres du pays. Ainsi di favoriser leur accés aux
services éducatifs de base, le programme FARG peratharge les frais de scolarité
des survivants dans le besoin dans les écolesdaices et a I'université.

s En 2008, 52 737¢éléves du secondaire ont été priharge par le FARG et 1 5000nt
obtenu un dipldme universitaire ou de I'enseigndreepérieur.

m Le gouvernement fournit également des boursesud#ét a des étudiants du
secondaire sous la forme de préts qui doiventpreellement remboursés lorsque
les anciens boursiers travaillent et sont en medeirendre une partie de I'argent.

m Le gouvernement du Rwanda et des partenaires deiogpgpement fournissent des
repas dans 300 écoles. Ces écoles ont été ideatdidce a 'Enquéte sur la sécurité
alimentaire Comprehensive Food Security and Vulnerability AsiglyCFSVA)
(juillet 2009).

Acces au logement

Parce que certains groupes de la population n'eat-@tre pas acces au logement, le
gouvernement propose un logement aux groupes Ieswvpllnérables et en situation de
pauvreté extréme, comme les rapatriés, les rescapgénocide et les anciens combattants
invalides. Les bénéficiaires sont ciblés grace appfoche Ubudehe un processus
participatif communautaire ou les bénéficiairestss@lectionnés en fonction de leurs
besoins. Dantlbudehe les ménages sont classés selon six catégoriast dé «pauvreté
extréme» a « richex».Selon les besoins au sein dentanunauté, le gouvernement fournit
des matériaux de construction par lintermédiaires dhiveaux décentralisés. La
construction de ces maisons pour les personnepliss vulnérables et extrémement
pauvres peut se faire par la population, grace grocessus participatif ou lors de travaux
communautaires Umugandd, qui ont lieu une fois par mois. De 2008 a juin
2009,10 858 maisons ont été construites pour feE&r@ts groupes vulnérables.

Transferts sociaux

Retraites

Selon le site de la SSFR, «la branche retraiteadgéturité sociale vise a aider les
travailleurs qui vieillissent et deviennent incalgabde travailler et d’accéder a un salaire,
ou qui deviennent invalides et incapables de galnervie en travaillants? Elle prend
également en charge les survivants du travailléoédé. Les anciens travailleurs ont droit
a une pension de vieillesse a 55 ans minimum etsapb ans de cotisations. Les autres
produits offerts par la branche retraite sont les/ats: retraite anticipée, pension
d'invalidité et allocation forfaitaire de vieillessCes produits sont proposés par la SSFR.

19 Site du Fonds de Sécurité sociale du Rwanda/Mitpw.csr.gov.rw.
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Programme Vision 2020 Umurenge

Le programmeVision 2020Umurenge(VUP) est un programme phare de I'EDPRS,
2008-2012. Comme indiqué précédemment, il a étécwcopendant la retraite
gouvernementale de février 2007 en tant que prageaintégré de protection sociale pour
accélérer la réduction de la pauvreté et la rdalisades objectifs du programme
Vision 2020 Son but consiste a acceélérer la réduction dealarneté extréme dans des
secteurs cibles, contribuant ainsi I'objectif natibde réduction de la pauvreté extréme
liée aux revenus de36,9 pour cent en 2005/2006 pok24 cent en 2012. Il contribue
également a I'amélioration d’autres aspects dalarneté humaine (tels que I'éducation, la
santé, la sécurité alimentaire et la nutrition)déueloppement des biens communautaires,
a I'environnement et a la participation sociale.

Les objectifs du programme se concentrent autoded& domaines principaux:

m la protection: empécher les ménages de se situdessous des niveaux de survie et
de vendre des biens productifs; construire un tangoar gérer les chocs futurs,

m la production: réduire les risques, encouragepriae de risque par le biais de
transferts et de salaires prévisibles, créer desramités d’emplois qui serviront de
base pour I'épargne, l'aide au crédit, la créatien biens communautaires, le
développement d'une culture entrepreneuriale eidd’aa la monétisation de
I'economie locale.

Le ministére en charge du programme est le mirisiérl’Administration locale, du
Développement communautaire et des Affaires saCidNALOC). Deux membres de
I'équipe du programmision 2020sont placés au niveau du secteur (qui correspand a
premier niveau de mise en ceuvre): le gestionnaifgagramme et I'agent financier.

Les trois volets principaux du programme sont l@sasts: travaux publics, appui
direct et appui financier, soutenus par la formmatéi la sensibilisation. Au départ, le
programme était piloté dans 30 secteurs (les sactes plus pauvres dans chacun des 30
districts du Rwanda); puis le programme s’est éteAad30 secteurs supplémentaires en
juillet 2009 et l'intention du gouvernement estatmtinuer a I'étendre dans la totalité des
secteurs (416) au niveau national.

La mise en ceuvre des travaux publics a démarr@iiet 2008, I'appui direct en
janvier 2009 et I'appui financier en février 2010.

Travaux publics

Tableau 1.

Ce volet du programm¥ision 2020Umurengepropose des travaux sur des projets
d’infrastructure communautaire (terrassement, atran, construction de salles de classe,
construction de voies d'acces, etc.). Les ménadigiblés aux travaux publics du
programme sont extrémement pauvres (parmi les detggories les plus basses du
programmeJbudehg, ne possedent pas de terre (moins de 0,25 hgataaies comptent au
moins un adulte (plus de 18 ans) capable d'effeati@és travaux manuels. En plus de
présenter des avantages pour les ménages indiwjdeigdrogramme bénéficie également a
'ensemble de la communauté du fait de la valearuierdes biens. Le tableau 1 montre le
nombre de foyers ayant participé aux travaux psbjisqu’'a aujourd’hui; la figure 3
présente les biens communautaires construits. B8/2010, 50 pour cent des ménages
bénéficiaires participants avaient une femme atiéter

Bénéficiaires de I'appui direct et des travaux publics, 2008-2009/2010

Composante

2008 2009 (jan-juin) 2009/2010
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Secteur Ménages Secteur Ménages Secteur Ménages
opérationnel  bénéficiaries opérationnel  bénéficiaries opérationnel  bénéficiaries
Appui direct - - 30 6 850 60 9692
Travaux publics 28 18 304 27 17 886 60 78 004
Figure 3.  Biens communautaires construits grace au volet «travaux publics» du programme Vision
2020 Umurenge, 2009/2010
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Source: Examen commun du secteur de la protection sociale, octobre 2010
Appui direct

Ce volet propose des transferts monétaires indonditls aux ménages extrémement
pauvres des deux catégories les plus basses drapnogUbudehequi sont «sans terre»
(moins de 0,25 hectare) et dont les membres neepépas travailler en raison de leur age,
d'une invalidité ou d'une maladie et ne peuvent padiciper aux travaux publics. Ce
volet vise a améliorer les conditions de vie, lEg@ux services sociaux de base tels que
I'éducation ou la santé et la capacité des ménagépargner et investir. Le tableau 1
présente le nombre de ménages ayant bénéficiéanhsdarts de I'appui direct a ce jour. En
2009/2010, 53 pour cent des ménages bénéficiaieeerda une femme a leur téte.

Appui financier

Le volet de I'appui financier du programmiésion 2020Umurengecompléte I'appui
direct et les éléments de protection sociale dastx publics du programme. Il améliore
I'accés aux services financiers pour les persopaesres, encourage I'épargne et propose
des services de microcrédit pour résoudre les @nodsd de pauvreté extréme et pour
promouvoir I'entrepreneuriat. Il vise a permettiex personnes de sortir de la pauvreté
extréme de facon pérenne et de sortir du systeassidtance sociale lorsqu’elles n’en ont
plus besoin. L'appui financier a démarré en 201 eRégime de crédivbudehes’est
chargé de sa mise en ceuvre. Les individus, lespgroat les coopératives bénéficient de
préts et sont sélectionnés en fonction de leureprdentreprise. Les transferts d’appui
direct et les revenus des travaux publics ont déampact positif sur le bien-étre des
ménages: hausse de la consommation (nourrituensiks, vétements); dépenses liées au
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capital humain (éducation, santé); génération deemes (agriculture, commerce);
accumulation de biens (bétail) et services finasdiépargne, emprunts).

Programme Ubudehe

Ubudehen’est pas un concept nouveau. Le mot rappelldidaccollective et le
développement participatif entrepris depuis desedées au Rwanda. Auparavant,
Ubudehefaisait référence aux réunions sociales dans iléEges, ou avaient lieu des
discussions pour tenter de résoudre les probleoramanautaires.

Dans le contexte post-génocide au Rwanda, lessinfictures, les services essentiels
et les propriétés étaient détruits et les commuisadivisées (traumatisées, méfiantes, etc.).
Le niveau de pauvreté était trés élevé et le ddéfisistait a reconstruire une nation et
renforcer la cohésion de la communauté.

En 2001, le gouvernement du Rwanda a choisi uneoape participative pour
concevoir sa stratégie de réduction de la pauvespéés une phase pilote a Butare,
Ubudehea été lancé pour aider la population locale aranéecapital social, développer la
citoyenneté et construire une société civile foi®® processus aide les citoyens a
s’engager dans la résolution des problemes ersartlileurs institutions locales, et en
s'associant de facon volontaifé.

Ubudehevise a promouvoir l'autogouvernance et une pluande participation
citoyenne dans la gouvernance locale. Le programmémarré en 2005 et a déja atteint
certains de ses objectifs:

m  Aujourd’hui, les activités d’évaluation participst de la pauvreté sont appliquées a
la totalité du pays et les citoyens en ont vériatant le contréle. lls participent
activement au développement d’'une cartographieakoaet a la représentation
visuelle de leur communauté (niveau de pauvreté’etclusion). En plus des
cartographies sociales, les citoyens en milieulrorg activement défini leurs

préférences et leurs problémes prioritaires.

m La participation des citoyens a ce processus caraotaire a permis de rassembler
les personnes autour d’'une action collective peusi¢n de leur propre communauté
et dans l'optique de résoudre leurs problemes camnfDe processus a joué un réle
prépondérant dans la réconciliation nationale eteleforcement de la confiance
mutuelle.

m Ce processus communautaire a permis I'appui firamtinitiatives locales tels que
I'élevage, la construction d'écoles/de routes/detgpde centres de santé, les
installations pour I'eau ou I'électricité, le tegament et le développement des petits
magasins. De nombreux villages ont bénéficié deplia financier pour résoudre les
problemes identifiés par leurs habitants. Ce mé&oaaid'appui financier au niveau
local présente les avantages suivants: co(ts asinaitiis réduits, transferts de
ressources directement effectués auprés des grdepeisoyens, prise en charge de
I'initiative, appui aux citoyens proactifs et réstdbn des problémes communautaires.

En plus du programme, I'approche de ciblaggliideheest un outil utilisé pour
identifier les bénéficiaires des programmes deegtan sociale au Rwanda. L'approche

2 sjte du Fonds commun de développement: http://vedfagov.rw/.
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Ubudehe doit devenir I'approche nationale de ciblage paowtes les interventions
sociales. En 2007, un exercice de cartographiealeotibudehea eu lieu a I'échelle
nationale. Les cartographies sociales élaboréesgarogramme sont un atout essentiel
pour le développement du secteur de la protectioiale et le programm¥ision 2020
Umurenge A I'évidence, ces cartographies sociales aing lguprocessus d’évaluation
participative de la pauvreté contribuent directeinanciblage d’autres interventions telles
que les mutuelles de santé.

Un médiateutJbudeheest disponible dans chaque secteur, sous congéldidtricts.
Sa tache principale consiste a contréler la qudlté’identification des bénéficiaires des
différents programmes de protection sociale.

Fonds de soutien aux survivants du génocide

Le Fonds de soutien et d'assistance aux rescaggndaide perpétré contre les Tutsi
et autres crimes contre I'humanité (Fonds d'aiderascapés du génocide, FARG) a été
établi par la Loi 02/98 du 22 janvier 1998 dansbi¢ de fournir une assistance aux
victimes du génocide et des massacres perpétresvanda entre le®1loctobre 1990 et le
31 décembre 1994. Cette loi a été révisée paril&@/@008 du 30 décembre 2008 (Journal
officiel du Rwanda, numéro spécial du 15 avril 2009

Les ressources du fonds proviennent de contribsitiongouvernement équivalentes a
6 pour cent de son budget annuel et d'autres seudeatifices dans l'article 22 de la loi.
Ce budget est consacré a quatre programmes pidrgsation, santé, logement, assistance
sociale et projets de génération de revenus.

En plus de I'appui dans les secteurs de la saetd’'éducation et du logement, le
Fonds fournit une assistance sociale et appuiprdgsts de génération de revenus.

Commission rwandaise de démobilisation et de réintégration (CRDR)

La Commission rwandaise de démobilisation et datégration (CRDR) est une
agence gouvernementale chargée de la mise en oduvierogramme rwandais de
démobilisation et réintégration (PRDR). Son obfeest de contribuer a la «consolidation
de la paix dans la région des Grands Lacs, ercpheti au Rwanda et a 'Est de la RDC et
de favoriser I'unité et la réconciliation au sein Bwanda. [Elle travaille] dans ce sens par
le biais de la démobilisation et de I'appui a latégration économique et sociale des
anciens combattants rwandai$»En 2009, la Commission a lancé I'étape Il du PRDR
comprenant les composantes suivantes:

m La démobilisation. Dans les centres de démobilisation, la CRDR a mamé
programme d'orientation préalable aupres de tasheiens combattants, ceuvrant
pour leur réintroduction dans la vie civile(confizes et débats sur les politiques
gouvernementales, les programmes, les défis ddaggpeament socio-économique et
les opportunités dans le pays, soutien psycholegiquiépistage volontaire du VIH et
SIDA, etc.).

2L Commission de démobilisation et de réintégratianRivanda, Programme de démobilisation et
de réintégration du Rwanda, Rapport d'activité ahn@009, Avant-propos, p.2 (disponible a
'adresse suivante: http://rdrc.org.rw/DocumentaiRDRC%20REPORT%202009.pdf).
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m La réinsertion. Cette composante couvre a la fois les anciens doanbs et les
personnes a charge (paiement en especes, kit dsendn, transport vers les
communautés d'origine, nourriture et articles nlimemtaires pour trois mois). Les
anciens combattants sont également pris en chargeimdes communauteés.

m La réinsertion sociale et économiqueCette composante comprend différentes
interventions importantes comme: la formation saége du personnel des centres
de santé et des travailleurs sociaux pour le soufisychosocial des anciens
combattants et d'autres membres de la communautBirasd de stress post-
traumatique (SSPT); des «préts de réinsertion» pesrprojets de génération des
revenus avec une formation d'initiation a I'entmpeuriat; un cours spécialisé de
rééducation pour les enfants anciens combattants e€unification avec leurs
familles respectives; la détermination de la vudbdité socio-économique des
anciens combattants invalides grace au filtrage; p&ement des indemnités
mensuelles de subsistance pour les plus nécessleesnutien spécifique pour les
femmes anciennes combattantes.

«Une famille, une vache»

Le programmeGirinka («Une famille, une vache») a été lancé par leidkeas du
Rwanda en 2006 et fait partie des mesures de miseurre du programmésion 2020
de 'EDRPS et du Programme de développement intéfpdjectif du programmé&irinka
est de permettre & tous les ménages pauvres d&dposst d’élever une vache laitiere pour
subvenir aux besoins de la famille et améliorerrsegens de subsistance (lait et viande)
ainsi que la fertilité des sols. En plus d'amélidee statut alimentaire de la famille, la
vache va permettre de générer des revenus graceeate de lait, de viande ou de fumier.
Le programme peut étre réalisé de deux maniéregadhe peut étre offerte a la famille
pauvre ou le programme peut proposer un prét banéala famille pour I'achat d’'une
vache. Certains criteres d'admissibilité sont @&y notamment la possibilité de
construire une étable ou l'accés a un champ dergmds variés pour une meilleure
nutrition.

Ce programme a été suivi par d'autres initiative®roe Inka y'akauru, visant a la
production de nombreuses vaches dans la collegtioil le premier propriétaire garde le
veau et offre la vache a un autre membre de la coranié.Kuragiza est une autre
initiative ou le propriétaire laisse son voisin nplee soin de sa vache. Lorsque la vache
véle deux fois, le propriétaire offre le deuxiéneaw au voisin en reconnaissance de son
travail.

Autres groupes vulnérables
Personnes handicapées

Le Rwanda a progressé moins rapidement que préuu ggapuyer les droits des
personnes handicapées et pour veiller a ce quledeéficient du développement national
et y contribuent. Le gouvernement s'est engagéeptant la Loi pour la protection des
droits des personnes handicapées (2007) et a agpirauit arrétés ministériels pour la
mettre en ceuvre (2009). Pour étre en mesure deikenta mise en ceuvre des arrétés
ministériels qui ont été adoptés, un programmeonatipour les personnes handicapées a
été élabore.

Le gouvernement a créé une organisation paraphue les personnes handicapées:
la Fédération nationale des Personnes handicapE®&APH). Elle compte un éventail de
représentants du niveau local jusqu’au gouvernegerital.
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Il existe des programmes gouvernementaux de sowatien anciens combattants
vulnérables et invalides dans les catégories 1 B$ Pecoivent une allocation/un transfert
de subsistance mensuel qui leur permet d’accéder réadaptation médicale et aux
traitements grace a l'assurance-maladie, maisdiesngnts sont aussi versés directement
aux prestataires de services pour les servicessanédicaments qui ne sont pas pris en
charge par I'assurance.

Outre ces programmes, un conseil national des peeschandicapées est en cours de
création, bien gu’il n’en soit qu’au tout premi¢ade.

Les groupes de la société civile jouent un roledrtant dans I'appui aux personnes
handicapées et dans l'aide au gouvernement poemdte ses objectifs relatifs aux
personnes handicapées. Certaines de ces orgamisal® la société civile sont, entre
autres, le Service des volontaires outreméolynteer Services OverseagS0O) et le
Comité directeur de la Décennie du Rwanda, qucaiaboration avec leurs partenaires,
ont joué un réle actif dans la défense des intgpétsdes organisations représentant les
personnes handicapées dans le secteur de la otsgatiale et ont également appuyé des
activités communautaires génératrices de revenus.

Cependant, il convient de noter que le Rwanda spode pas de programmes
spécifigues pour les personnes handicapées. Cesemar ont été intégrées dans les
programmes existants de protection sociale et danmitiatives telles que le programme
«Une famille, une vache», les initiatives de logetmies programmelbudeheet Vision
2020 Umurenge ou elles recoivent des prestations grace a llagpect, aux travaux
publics, aux services financiers et a de nombreures régimes en fonction des critéres
d’éligibilité. Il existe également d'autres prograss paralléles qui appuient les personnes
handicapées dans 'accés aux nécessités de base.

Il convient également de mentionner linitiative decensement des personnes
handicapées, actuellement en cours de réalisatian germettre de connaitre le nombre
réel de personnes handicapées au Rwanda, maiatquota générer des données pour une
planification fondée sur les données collectéesréatisation incombe au ministére de
I’Administration locale, avec l'aide du ministere th Santé, qui apportera son aide en
matiere de catégorisation, de sorte que les peesorihlées par la loi puissent avoir accés
aux prestations.

Enfants vulnérables et orphelins

Les enfants vulnérables et les orphelins bénéficdm certaines interventions
mentionnées précédemment (éducation de base grats#furance-maladie communautaire
et FARG). Toutefois, le ministere pour la PromotamI'égalité entre hommes et femmes
et de la famille met également en ceuvre plusientsnientions visant les enfants
vulnérables et les orphelins tels que le paiemestfigiis de scolarité et I'achat de matériel
scolaire pourl8 620orphelins et enfants vulnérééX006 a2010); le support
d'identification, de collecte de données et deigestoncernant les orphelins et les enfants
vulnérables (ordinateurs, registres, etc.); I'afdmancier pour la mise en place d’activités
lucratives pour les orphelins et les enfants vabi&s qui ont terminé leur formation
professionnelle; et la mise en place de centregasition pour les enfants. En outre,
plusieurs consignes et instructions relatives agphalins et enfants vulnérables ont été
établies.

Des comités de protection de I'enfance et contwolance a I'égard des femmes ont
été mis en place au niveau des districts et ddewssgpar le ministére pour la Promotion
de I'égalité entre hommes et femmes et de la farfiin d'identifier, de signaler et de
diriger les personnes vers un appui adapté eneawthtions des droits de I'enfant et en
cas de violence a I'égard des femmes.
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L’'Observatoire des droits de I'enfanta été établsdle cadre de la Commission
nationale des droits de 'hnomme. Un observatoitenes en place dans chaque district et
dans chaque secteur du pays, dans le but de $emntild’établir des rapports sur les cas
de violation des droits de I'enfant. Les rappodst sédigés et soumis a la Commission
nationale des droits de 'homme qui est chargébedamen des cas, des enquétes et des
procédures de dépbt de plaintes.

Evaluation du secteur

Figure 4.

Depuis 2005, I'extension de la protection sociale Rwanda a été considérable
(figure 4) et il existe un large panel de programmnaie protection sociale a I'échelle
gouvernementale. L'investissement dans le secteutadprotection sociale de base a
beaucoup augmenté avec l'introduction du prograrnmmevantVision 2020Umurenge
Ce programme phare a permis des transferts rég@iefaveur de 54 000 ménages, ce qui
a entrainé une nette amélioration de leur vie. tBotrl'investissement pour la protection
sociale non contributive et fondée sur les versésnen especes reste faible par rapport &
d’autres pays (bien gu’il soit probablement équenala I'investissement des autres pays
d’'Afrique centrale et de I'Est). Le Fonds de Sé&géusiociale du Rwanda est un exemple de
régime de pension contributif bien gére, fiablendpoint de vue actuariel et offrant des
prestations importantes et réguliéres aux adhérent2007, le taux de remplacement du
Fonds s’élevait & 76 pour cent, ce qui implique bpseretraités recevaient en moyenne
76 pour cent de leurs revenus nets avant leuiiteetra

Augmentation des dépenses dans le secteur de la protection sociale, 2005-2010
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Au niveau des autres secteurs, 'engagement poprok@ction sociale a également
pris de I'ampleur. La figure 5 montre, par exemplaygmentation des dépenses pour la
protection sociale globale, y compris la santé ’'étlucation. Cela représente une
augmentation de 142 pour cent des ressourcess@elle la période du budget 2009/2010,
avec une diminution réelle de 17 pour cent desotgess de la part des bailleurs et une
augmentation réelle de 250 pour cent des dépensegmpementales.
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Figure 5.

Augmentation des dépenses du gouvernement pour le secteur de la protection sociale, 2005-2010
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Remarque: Les données de cette figure sont tirées de la version préliminaire de I'Evaluation des dépenses publiques pour la
protection sociale, 2010.

Comme il est mentionné précédemment, le Rwandaja réélisé des objectifs
importants en matiére de couverture de protecticiake de sa population.

Grace a l'assurance-maladie communautaire, le Ravaadvre plus de 90 pour cent
de sa population. Il s’agit d'une grande réussitmttdonné la proportion importante du
secteur informel. De plus, grace a une volontétigak forte, cette extension de la
couverture a été réalisée en moins de dix ans.

Le pays a déja adopté une approche pour cibleomalgtion d’un point de vue socio-
économique. Cette approche, connue sous le nblinudiehe représente un atout majeur
pour le Rwanda en matiére de protection sociale paximiser I'impact des interventions
et éviter les chevauchements éventuels. Bien enjeled ciblages améliorés contribueront
a une meilleure utilisation des ressources.

Les résultats du programme phafision 2020Umurengedémontrent son impact sur
les bénéficiaires en termes d’accumulation de bidmemtrepreneuriat, de développement
social et de multiplication des infrastructuresl’avenir, ce programme doit étre étendu a
I'échelle nationale. Cette extension aura un impexsitif dans le pays et augmentera le
nombre de bénéficiaires.

Au Rwanda, les mécanismes de coordination sontoemscde développement et
contribuent a I'efficacité des interventions. Leéaanismes de coordination du secteur de
la protection sociale dépendent directement du stéire de I’Administration locale.
Cependant, comme le secteur de la protection sodahtribue a la réalisation des
objectifs de 'EDPRS, la responsabilité généralamatieére de rapport sur les progres de
'EDPRS incombe au ministére des Finances et églaification locale:
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= Au niveau du secteur, le ministére de I'’Administna locale gere la coordination. Un
Groupe de travail pour la protection sociale aa#®. Ce groupe est composé de
ministéres sociaux chargés de protection sociaepattenaires du développement,
d'agences des Nations Unies, d’'organisations dmddété civile et d’'ONG, réunis
pour aborder les développements du secteur deokegbion sociale. Depuis ses
débuts en 2008, le Groupe de travail pour la ptiaiesociale a permis de fournir une
orientation stratégique sur les possibilités deucédn de la fragmentation et de
l'inefficacité sur le rapport d'activité sur lesussites et les défis. Au niveau du
secteur, le ministere de I'’Administration locale, Développement communautaire et
des Affaires sociales (MINALOC) préside le Groupe tdavail pour la protection
sociale. Le MINALOC est le principal ministere ematidre de protection sociale; il
copréside en alternance avec les partenaires alog@ement.

m Les examens sectoriels conjoints de protectioraoont lieu deux fois par an, avant
le début de I'année fiscale. lls permettent d’abotds progres et les défis du secteur
et de fournir des informations sur le processusgbtaire. Ces examens ont
également lieu a la fin de I'année financiere péualuer les progres et fixer des
échéances. Ces examens sectoriels conjoints $ffbia rétrospectifs et prospectifs.

m  Groupe social. Les délibérations apres les exarsens résumées dans le Groupe
social, composé de tous les ministeres sociauxs $udirection du Groupe, les
difficultés et les résultats principaux sont pré8eraux examens conjoints de l'appui
budgétaire présidés par le ministéere des Finanicdse & Planification économique
(gouvernement) et coprésidés par un partenairéaelappement.

En 2010, I'élaboration et le développement d’'uneivedle stratégie grace a un
processus participatif contribueront a une meiéezgordination et & des interventions plus
efficaces dans le secteur de la protection sociale.

Cependant, malgré des progres encourageants dbdeeendance a la hausse de
'engagement du gouvernement dans la protectioialgodl est évident que de nombreux
défis doivent étre affrontes.

Une faible couverture représente un défi majeus pmogrammes pilotes doivent
absolument atteindre un taux de couverture nati@fision 2020Umurenge par exemple)
pour obtenir 'impact désiré. De plus, il est évitlgue de nombreux groupes vulnérables
de la population ne bénéficient pas d'un taux devedure ou d’appui adéquat. Par
exemple, il n'existe pas de programme national glagpour les personnes agées ou
invalides. La plupart des enfants les plus vulnésabnt besoin d'une assistance financiere
supplémentaire, mais les moyens du pays ne pemhgtds d'arriver a un tel niveau de
prestation. Il est admis gu'il faut travailler ddes limites des finances disponibles, mais
le gouvernement est engagé dans l'extension deodaecture a ces groupes pour les
prochaines années. Les programmes doivent étrelaés dans la mesure du possible,
afin d'augmenter l'efficacité et de mettre les messes a disposition des programmes
possédant le plus grand potentiel de transformati®ertains programmes visant des
groupes particuliers doivent étre élargis. Par g@ten’appui aux survivants du génocide
grace au FARG sera de plus en plus proposé pamprgEsammes gouvernementaux
généraux, tels qué&/ision 2020 Umurengeet des programmes de subventions aux
personnes agées, dans la mesure du possible.

Concernant la coordination des interventions ddeptimn sociale, le systéme de
suivi et d’évaluation doit étre renforcé pour olserl'impact et obtenir des résultats
fondés sur des données tangibles pour tous lesgmnoges. Les données de suivi et
d’évaluation aideront aussi a améliorer I'efficadies interventions.
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Nouvelle stratégie: la marche a suivre

Le ministére de I'’Administration locale prépareegaw’autres acteurs, une nouvelle
stratégie sur la protection sociale pour les 2@mmes années. Ce document porte sur
plusieurs interventions pour I'amélioration de leotpction sociale de la population
rwandaise. Cette stratégie viendra en complémest sti@tégies des autres secteurs.
L’objectif des 20 prochaines années est de «cadresttn systéme avec une protection
sociale pour les ménages et les individus trésévaliies, en continuant d'étendre I'acces a
d’autres services publics essentiels aux foyervrpauet vulnérables et d’augmenter la
participation du secteur informel dans le systémedturité sociale contributif¥s. Afin de
contribuer aux objectifs de I'EDPRS, les intervens sont planifiées en fonction des
résultats attendus. La stratégie comprend desveritons de protection, de prévention et
de promotion.

Parmi ses objectifs, TEDPRS vise a améliorer le&camismes de coordination des
programmes existants gérés par le ministere daniAidtration locale et des programmes
d’autres ministéres.

Une fois que la stratégie de protection sociala serplace, une approche sectorielle
sera élaborée, ce qui renforcera davantage les tienpartenariat entre les différents
acteurs et garantira que leur travail contribua eéhlisation des objectifs du secteur et de
'EDPRS et que leur financement corresponde awoxipgs du gouvernement.

Pour améliorer I'efficacité, le gouvernement pemlgyelopper un mécanisme de
financement sectoriel, ou les bailleurs financerale secteur plutdt qu'un programme
spécifique. Cela permettra aussi d’améliorer ladioation, I’harmonisation et la synergie
entre les différents ministéres et institutionspesables de la mise en ceuvre de la
protection sociale. Tout cela sera réalisé gradesaplans d’action conjoints, grace a la
division des taches et aux mécanismes de resptinatibn.

Pour améliorer la coordination, le suivi et I'évation ainsi que la construction d’'un
systéme d'information et de gestion permettra autités décentralisées de fournir des
données actualisées au gouvernement central soorfdre et le statut des différents
groupes vulnérables. Un résumé du systeme de postesociale au Rwanda est présenté
dans le tableau 2.

22 \/ersion préliminaire de la Stratégie nationaléPdetection sociale, 2010-2015, p.3.
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Tableau 2. Résumé sur le systéme de protection sociale au Rwanda

Soins de santé Secteur formel

Secteur informel

Education Education de base

Education secondaire et universitaire

Logement Refuge

Transferts sociaux Pensions

Transferts monétaires aux personnes
extrémement pauvres

Appui/services financiers

Transferts en nature

Systeme spécifique de couverture des employés du secteur
formel (RAMA, MMI, assurance privée).

Systeme existant de couverture pour les accidents
professionnels (Fonds de Sécurité sociale du Rwanda).

Les soins de santé sont accessibles pour tous, grace au
régime d'assurance-maladie communautaire (y compris les
personnes pauvres et les indigents gréce aux programmes
comme le FARG ou le Fonds mondial).

9 ans d'éducation gratuite.

Programmes existants facilitant I'accés des groupes
vulnérables (FARG, ministére pour la Promotion de I'égalité
entre hommes et femmes et de la famille - MIGEPROF).

Appui aux groupes vulnérables en matiére de logement
(FARG).

Secteur formel: pension contributive.

Travaux publics pour les personnes extrémement pauvres:
proposer du travail sur des projets d'infrastructure
communautaire (Vision 2020 Umurenge).

Appui direct pour les personnes extrémement pauvres dans
lincapacité de travailler (Vision 2020).

L'appui est proposé pour favoriser I'accés des groupes
vulnérables a une infrastructure de services financiers et
pour développer des activités lucratives (Vision 2020,
FARG, MIGEPROF).

Via I'appui financier aux initiatives locales, un processus
communautaire crée du capital social, permet le
développement de la citoyenneté et le renforcement de la
société civile (Ubudehe).

Programme d’appui pour la démobilisation, la réinsertion et
la réintégration des anciens combattants (PRDR).

Grace a la propriété et a la gestion d’'une vache, I'objectif
consiste @ améliorer les conditions de vie, I'alimentation et
la fertilité du sol des ménages («Une vache, une famille»).
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" Institut national des statistiques, 2009.

" Banque mondialdndicateursdu développement dans le monde 2008.

" OMS, Observatoirde lasanté mondiale, 2008.

Y OMS, UNICEF, FNUAP et Banque mondia@bservatoirede lasanté mondiale2008.

¥ Banque Mondialeindicateurs de développement dans le mpB668 etFinancementu
développemerttans le monde, 2008.

VI bid.

I PNUD, Rapport sur le développement humalf09.
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16. Afrique du Sud

Population i
Répartition par age

0-14 ans (%)

15-64 ans (%)

65 ans et plus (%)
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes i
PIB par habitant

En dollars E.U. V courants v

PPA (en dollars internationaux courants) Vi

Monnaie locale constante
Taux de chdmage Vi
Rang pour l'indice de développement humain (IDH) vii

Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour I'indicateur de la pauvreté humaine

48 687 000

30,8
64,9

44

48
53,1
50,0
400

5678
10 116
26120

253
129
85

L'Afrique du Sud est une démocratie constitutionnelle établie en 1994, a la suite de trois siécles de colonialisme et
d'apartheid. Le pays posséde une forte population de jeunes et fait partie des pays a revenu moyen. Ses taux de
croissance économique ont diminué au cours des derniéres années, en raison de I'impact négatif de la crise
économique mondiale. La moitié de la population environ peut étre classée comme pauvre, les taux de pauvreté
étant particulierement élevés chez les enfants, les jeunes, les femmes et les personnes vivant en milieu rural. Les
importants taux de prévalence du VIH et du sida se sont ajoutés a la charge des soins et ont eu un impact négatif

sur les résultats du pays en termes de développement humain.
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L’allocation Child Support Grant

Leila Patel

Résumé

m  L’allocation d’aide aux enfants (Child Support Grant) est un programme de transferts en espéces non
contributifs, sous condition de ressources, en faveur des enfants de 0 a 18 ans, instauré en 1998 par une
loi adoptée par le parlement.

m  Les allocations d'aide aux enfants sont financées par les impots et représentent 3,5 pour cent du PIB.

m  Une prestation forfaitaire est versée a la personne responsable de I'enfant. Celle-ci peut étre un parent
biologique, un grand-parent ou une personne ayant ou non un lien de parenté avec I'enfant.

m  Le montant de la prestation est de 34,50 dollars et celle-ci est reversée a environ 10 millions d’enfants.

m L’allocation d’aide aux enfants est I'un des programmes publics de réduction de la pauvreté les plus
efficaces.

m  L'allocation d'aide aux enfants fait partie d’'une stratégie de protection sociale plus large, octroyant, entre
autres des services d’éducation élémentaire obligatoire, des soins de santé, un logement, des services de
base, des travaux publics ainsi qu'une aide aux petites et microentreprises, financés par I'Etat.

A propos de l'auteur

Leila Pate| professeure et directrice du Centre pour le addymdment social en Afrique,
Université de Johannesburg.
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Introduction

Depuis I'avenement de la démocratie en Afriqgue da 8n 1994, le systéme de
protection sociale a été remanié afin de mettreoseivre le mandat constitutionnel de
promotion de la justice sociale et économique,iajng pour remeédier a I'héritage de
'apartheid. En 2009, le programme d’assistancéaoconcernait environ 26,2 pour cent
de la population et beaucoup s’accordent a dirél glégit du programme public de
réduction de la pauvreté le plus efficace, en raide son impact considérable sur le
développement. (Neves et coll., 2009; Delany dt,&008; Patel et Triegaardt, 2008; van
der Berg et coll., 2005; Samson et coll., 2004; \&ah 2003; van der Berg et
Bredenkamp, 2002; et Ardington et Lund, 1995).

La stratégie de protection sociale sud-africainmpgrend une assistance sociale, a
laquelle s’ajoutent des services et des progransoeigux a financement public, tels que
I'enseignement primaire obligatoire, les soins deté, le logement, des services de base,
les travaux publics, l'aide aux petites et microgptises, ainsi qu’un systeme d’'impaosition
progressif ayant une importante fonction de reitistion. Y sont également inclus
différents programmes de transferts en nature, geés les programmes d’alimentation
scolaire, les subventions sur le prix des denrbesataires de base, les subventions pour
le logement, I'énergie et les transports, et demérsations de la taxe sur la valeur ajoutée
(TVA) pour les denrées alimentaires de base. Toigteflans les faits, des problémes
institutionnels et de capacité, dont la corruptiont entrainé ces derniéres années des
échecs d’exécution, limitant ainsi la prestation [fatat des services sociaux de base et
alimentant le mécontentement populaire.

L’assistance sociale, ou «allocations sociales#, ues transfert en especes non
contributif, accessible sous condition de ressauetdinancé par les imp6ts, destiné a des
catégories spécifiques de la population. Le drdiassistance sociale ainsi que les droits
des enfants sont garantis par la Constitution $uchine. Entre 1995 et 2010, le nombre
de bénéficiaires est passé de 3 millions a 14anidli Les prestations représentent 3,5 pour
cent du PIB, un chiffre relativement élevé pour peys a revenu moyen (National
Treasury, 2010).

La présente étude de cas s'intéresse a l'allocal@mde aux enfants, un programme
innovant introduit en 1998. Celle-ci est venue®iggr aux pensions de vieillesse, existant
depuis les années vingt, et aux allocations pondibapés. Elle est reversée a la personne
responsable de I'enfant, sous la forme d'une «atiest» forfaitaire, sous condition de
ressources. Elle compte le plus grand nhombre défioéires parmi les trois principales
allocations sociales (68 pour cent), soit 10 mikial’enfants pauvres en 2010 (National
Treasury, 2010).

Le présent document est organisé comme suit. Auige sle l'introduction, la
premiére partie précise des concepts clés, tels«guatection sociale» et «allocations
sociales», puis fournit un bref apercu du contesdeial, économique et politique en
Afrique du Sud. Les deux parties suivantes s’adath décrire le processus d’élaboration
des politiques et a préciser les caractéristiqueserdielles de l'allocation d'aide aux
enfants, son financement et les difficultés dansmese en ceuvre. L'impact socio-
économique du programme est le sujet de la dernpamie, qui se conclut par
'énumération de certains facteurs de réussitesutd la reproduction de programmes
similaires dans d'autres pays en développement.
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Concepts et approche

La «protection sociale» fait référence aux mesutes secteurs privé et public
destinées a assurer l'accées réel pour tous, etaeticyier les plus défavorisés, a un
ensemble de biens et de services de base. Cesdbispsvices peuvent consister en des
services ou des prestations en espéces ou en rogst@és a réduire la pauvreté, a
favoriser I'égalité, a renforcer les capacitésestdtouts de la population, afin de favoriser
ainsi son autonomisation et son bien-étre. En A&iglu Sud, le terme de «sécurité
sociale» est fréquemment utilisé dans les polisqetdes dispositions Iégislatives relatives
aux mesures publiques (assistance sociale), priyaesurance), d’assurance sociale
(systéme national de santé et de retraite) etrimdbles (épargne) destinées a assurer la
protection de la population face aux risques &t gulnérabilité. Alors que la «protection
sociale» englobe un concept plus large, «sécudbtéale» et «assistance sociale» (ou
«allocations sociales») se rapportent a des mesgpésifiques visant a garantir la
protection du revenu, a réduire et a prévenir lavpeté, a améliorer la répartition des
revenus et a fournir un moyen de compensation Igog@ur le manque a gagner causeé par
des facteurs externes (Republic of South Afric®719. 48).

Les méthodes généralement utilisées afin d’'étudignauvreté se fondent sur les
indicateurs de revenu, de consommation ou de statial, et ne prennent pas en compte
d’autres facteurs sociaux plus généraux ayant ypadétnsur la pauvreté. La présente étude
de cas adopte le point de vue définissant la p#&ivieomme un phénoméne
multidimensionnel et interdépendant d( a I'absedeeliverses ressources, dont I'emploi,
l'alimentation, les biens (logement, terre), le$rastructures de base (eau, énergie et
assainissement), les soins de santé et linstiucti@s aspects psychologiques de la
pauvreté ainsi que le manque de représentatiotiquai sont également des facteurs
importants pour définir la pauvreté et la combaarayan, 2000).

De plus en plus, I'accent est mis sur la comprébarde la nature et de la portée des
moyens d’adaptation mis en ceuvre par les ménagesrgsa ce qui correspond a
I'approche fondée sur les moyens de subsistancall(BE97; Chambers, 1995). Les
ménages pauvres ont également tendance a s’apguykr protection sociale informelle,
c’est-a-dire sur des systémes basés sur la muttiatiset la réciprocité (Neves et coll.,
2009; De Wet et coll., 2008), qui peuvent compreriichange de biens, de ressources et
une aide sociale en provenance d’individus ou @pigations appartenant a la
communauté. Dans une optique d’égalité des sexedphrtition des taches dans la sphére
privée, pour pourvoir aux besoins du ménage etraissa survie est essentielle. En outre,
il convient de prendre en compte la maniére damiplersonnes pauvres parviennent, par
leurs propres moyens, a faire face aux risques ¢a aulnérabilité découlant des
conséquences de facteurs économiques, politiqoesux et environnementaux externes,
et en particulier de la crise économique mondiafen de comprendre la pauvreté, il est
avant tout primordial de tenir compte de I'actiamfaine et de la citoyenneté active, qui
comprend un ensemble de droits et de devoirs enallec I'Etat. L’étude de la maniére
dont les citoyens exercent et invoquent ces drailsmoyen de processus sociaux et
politiques formels et informels, afin d’amélioregut qualité de vie, est également
indispensable a la compréhension de la pauvrete(G2008).

Le contexte sud-africain

L’Afrique du Sud a obtenu son indépendance en 188¢es plus de trois cents ans de
colonisation et d'apartheid. Le nouveau gouverndgn@an démocratiguement a hérité
d'une société divisée sur la base de criteres uace dont plus de la moitié de la
population noire était définie comme pauvre. Laveig¢ était plus répandue dans les
milieux ruraux (60 pour cent) et touchait davantegefemmes et les enfants, plus de la
moitié des ménages dirigés par des femmes vivarg @dapauvreté (May, 1998; PNUD,
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1999). Des taux élevés de pauvreté infantile sesw@és a la malnutrition, ainsi 38 et 27
pour cent des enfants dans le premier et le deexigmntiles les plus pauvres,
respectivement, et souffrent d’'un retard de croissaReconstruction and Development
Programme, 1995).

Ces tendances sont le résultat des divisions ggloigizes créées par I'apartheid et
des politiques raciales alors en place. Le nougsawernement a également hérité d’'un
systéme de protection sociale marqué par la séigvagaciale, favorisant une élite sociale
blanche en octroyant des prestations et des sers@@aux conséquents aux Blancs et ne
laissant qu’'un systéme résiduel aux Noirs (Pa@92)L La résistance face a la domination
de la minorité blanche et au capitalisme raciatéandarquée par I'exigence permanente
d’intégration politique, économique et sociale &xtension des droits de I'homme a
'ensemble des Sud-Africains formant une méme ague société. Ces exigences ont
modelé la nature et le contenu de la nouvelle @atish, adoptée en 1997, a la suite des
premieres élections démocratiques. La Constitutmmsacre la citoyenneté commune, le
suffrage universel pour les adultes, une démocpitigaliste, la liberté de la presse et le
contréle judiciaire du gouvernement. La Constitutisud-africaine peut étre qualifiée
d’égalitariste-libérale dans son orientation, densnesure ou elle tente de concilier les
droits individuels et la transformation économigtiesociale de la société, en octroyant des
prestations et des possibilités aux personneduesipfavorisées.

Un aspect remarquable de la Constitution est largi@ de droits économiques et
sociaux. La section 27 garantit aux citoyens létdfaccés aux soins de santé, a I'eau et a
la sécurité sociale, qui inclut le droit & I'asarste sociale. Ces droits, accordés en fonction
des ressources disponibles, devraient étre atf@iaggessivement. La section 26 prévoit le
droit d’accés au logement. La section 28 consacdrdit d'accés aux services de base, a
I'aide sociale et aux soins familiaux/parentaux mol@s enfants, tandis que la section 29
concerne le droit & un enseignement de base giqufauite d’études.

Le nouveau gouvernement €élu démocratiguement, #pudirection de I'ancien
Président Nelson Mandela, a adopté en 1995 le gmuge pour la reconstruction et le
développement (Reconstruction and Development Bnogpe). Celui-ci avait pour but de
démocratiser I'Etat et la société, de favorisecrhaissance économique, apres plusieurs
années de déclin économique et d'endettement, epathser les plaies héritées des
divisions passées. Il visait également a subvenirbeesoins essentiels de la population et
au développement des ressources humaines.

Le systéme de protection sociale a été modifié déncorrespondre a I'esprit du
programme pour la reconstruction et le développémeinune nouvelle politique de
développement de la protection sociale, énoncée lahivre blanc pour la protection
sociale (Republic of South Africa, 1997), a été @éde et mise en ceuvre. Deux
programmes clés ont été identifiés. En premier, llea services de protection sociale
destinés a des groupes spécifiques, tels que famtenles jeunes, les femmes et les
familles, les personnes agées, les personnes bhpeeE et les personnes souffrant de
maladies chroniques, en particulier du VIH et ddasiPuis en second lieu, la sécurité
sociale, qui comprenait I'assistance sociale, fgpa privée et I'assurance sociale.

Le modéle de protection sociale sud-africain sfibsdans une approche alliant
protection sociale et développement économiqueelP2005). Il se distingue par ses
caractéristiques comprenant: lI'engagement a uneoapp du développement social
fondée sur les droits, la mise en ceuvre de stemtégi de politiques en faveur des
populations pauvres, la promotion de la particgraties citoyens dans le développement
et le recours a des dispositifs sociaux pluraligiesmettant la participation dans le
développement de I'Etat, de la société civile, dateur privé, des individus, des familles
et des communautés. Cette politique consacre, daperun role de premier plan a I'Etat.

Enfin, elle envisage le développement social etldgeloppement économique comme
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deux éléments interdépendants et admet la nécedsdfjoindre a la croissance
économique une redistribution des fruits de cettsssance en faveur des plus défavorisés,
mettant ainsi I'accent sur une croissance et ueldppement équitables.

L'Afrique du Sud, qui est actuellement considérémme un pays a revenu moyen,
avait une population totale en 2005 de 47,9 midlidbans la période suivant l'instauration
de la nouvelle démocratie, la croissance économégéeé relativement faible, mais elle
s’est toutefois intensifiée aprés 2000, atteigrtapour cent en 2006. Le taux de pauvreté
n'a augmenté que marginalement aprés 1994, paiséierement diminué entre 2001 et
2005, principalement en raison de l'extension @sdistance sociale, qui a renforcé la
protection sociale aprés 2000 (van der Berg et,c®005). Depuis 2008, les taux de
croissance ont chuté a un peu plus de 2 pour denfait des retombées de la crise
économique mondiale sur I'économie locale, entr#idas conséquences négatives sur les
niveaux d’emploi et de pauvreté. Le chémage s’eshtanu a des niveaux excessivement
élevés, atteignant 25,5 pour cent, en se fondantre définition étroite, et 70 pour cent
chez les jeunes. Le taux de prévalence du VIH didiu s’éleve a environ 21,5 pour cent
(IndexMundi, 2008), ce qui a de profondes consécgrsur les soins a destination des
enfants, des adultes atteints du sida, des pers@yées et des personnes handicapées. Ces
taux élevés de prévalence du VIH ont égalemenntidke développement humain du pays,
l'indice de développement humain (IDH) étant reténib son niveau de 1980 (PNUD,
2007-2008).

Ce bref apercu permet de mettre en évidence lesnésodifficultés auxquelles le
pays doit faire face en matiere de développemembainy 15 ans a peine aprés
'avenement de la démocratie. Bien que des résuttaiséquents aient été obtenus dans le
domaine de la transformation sociale et politigee secteurs sociaux clés, la pauvreté et
les inégalités héritées du passé entre les raeesekes et les régions se maintiennent et
demeurent I'un des plus grands défis a I'échelleonale auxquels est confrontée la
politique sociale. C’est dans ce contexte qu’il\dent d’évaluer I'apport de la protection

sociale.

Le processus politique

Le contexte historique et politique dans lequelrit la mise en place des politiques
de protection sociale est brievement décrit darite geartie. Y sera ainsi abordée la
création du Comité Lund sur I'aide a I'enfance ¢& &amille, qui a joué un rdle essentiel
dans le processus de formulation politique.

En décembre 1994, le ministre de la Protectionas@at du Développement social,
en collaboration avec les membres des conseilautfeechargés de la protection sociale
pour les neuf provinces, a entamé un processusultatifs et participatif visant a
I'élaboration de politiques, qui a abouti a I'adoptpar le parlement, en avril 1997, du
Livre blanc pour la protection sociale. Celui-cegposé un ensemble de politiques, de
principes, de directives et de propositions cora@ria protection sociale devant étre mis
en ceuvre par les différents niveaux de I'Etat. Eeusité sociale et I'assistance sociale
formaient un pilier essentiel de cette approchaléeloppement. Outre le maintien des
pensions de vieillesse et des allocations d'initélite livre blanc recommandait la mise en
place de prestations de sécurité sociale durabl@isoedables en faveur des enfants et des
familles, et la révision du systéme privé de pamsibmentaire destinée aux enfants. Il
préconisait, par ailleurs, la mise en place d'ustéaype de sécurité sociale intégré afin de
traduire dans les faits le droit a la sécurité aeciAinsi, apres 1994, les besoins et les
écarts en matiére de sécurité sociale ont étéifidsrgrace a un ensemble de révisions des
politiques déja existantes et a Il'adoption de ndese mesures en faveur du
développement, a I'image de I'allocation d’aide amfants.
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Par la suite, le Comité Taylor (2002), nommé pamiaistre du Développement
social, a réalisé une évaluation globale du syst@eneécurité sociale du pays. Il a ainsi
réaffirmé le r6le du systéme dans la réductionadeduvreté et identifié les lacunes de
couverture concernant les chémeurs et les trauesllde I'économie informelle. Le comité
a également proposé des recommandations supplérasrga faveur d’'un revenu de base
et des réformes afin d’élaborer un systéme de sémaciale intégré.

L’élaboration de la politique d’allocation d’aidenaenfants s’est appuyée sur des
travaux de recherche mettant en évidence les gfteditifs en matiére de réduction de la
pauvreté des pensions de vieillesse et de I'assistaociale en général, en plus de leurs
effets sur le développement (Ardington et Lund,5;98n der Berg et Kruger, 1995; Le
Roux 1995, Lund 1993). Les écarts dans les preata#t dans I'accés a la sécurité sociale
ont également été mis en lumiére par les cherchetunst servi de base documentaire au
livre blanc ainsi qu’aux travaux ultérieurs congaca la réforme du systeme d’aide a
'enfance et a la famille.

Une attention particuliere a été accordée aux litégaraciales dans l'accés aux
allocations familiales versées par I'Etat (Stateirtmance Grant), qui avaient été
introduites dans les années trente afin de protiégefamilles blanches pauvres. Par la
suite, ces allocations avaient été étendues auis Mgtx Indiens et a un petit nombre de
familles blanches monoparentales, qui en étaiemerdes les principaux bénéficiaires.
Méme si certains des territoires et des provinegenmmes avaient prévu des aides a
I'enfance et a la famille, dans les faits, tres geuNoirs bénéficiaient de I'allocation. Les
données suivantes témoignent de I'étendue des litdaga’'acces entre les différents
groupes raciaux: 50 Métis et 40 Indiens sur midecpvaient I'allocation; chiffre qui était
de 14 pour 1000 dans le cas des Blancs et n'dtaitque de 2 pour 1 000 dans le cas des
Noirs (Lund, 2008). L'extension des allocationsemnsemble des femmes et des enfants
remplissant alors les conditions d’attribution @uca(té environ 12 milliards de rands, en
fonction des hypothéses de départ. Ce chiffre@strvdu colt total de I'assistance sociale
au début des années quatre-vingt-dix, lorsqueitangouvernement essayait d’atteindre la
parité dans les dépenses en matiére de subverpidgatablement aux premiéres élections
démocratiques de 1994. Les problémes budgétaiesali nivellement de l'allocation
familiale ont accentué la nécessité d’'une réforme pblitiques de protection sociale. Le
programme devait étre, par conséquent, modifié ien bupprimé. Le gouvernement a
chargé le Comité Lund d’émettre des recommandattmmeernant les modifications a
apporter au systeme, tout en tenant compte desqugations du gouvernement en
matiere de codts et de viabilité (pour une docuatent détaillée du processus politique et
de son contexte, voir Lund, 2008; Republic of Scfilica, 1996).

L’Afrique du Sud n’a pas été épargnée par la diffus I'échelle mondiale des idées
néolibérales, qui ont profondément marqué les igakis sociales au cours des années
guatre-vingt-dix. La marge de manceuvre budgétaing fa mise en place des réformes
s’est resserrée suite a l'adoption par le gouveemtnen 1996 de la politique
macroéconomique «Croissance, emploi et redistobuti Elle avait pour objectifs une
croissance économique de 6 pour cent, la rédudgolinflation et du déficit budgétaire,
et la limitation des dépenses budgétaires. Sagteatonsistait a favoriser l'investissement
direct étranger et a faire entrer 'économie natierdans I'économie mondiale, apres des
années d'isolation, de crise économique et deedwiht. Cette stratégie a été
abondamment critiquée pour son caractere néolibématontradiction avec I'engagement
du gouvernement en faveur du programme pour lanetagction et le développement et
ses objectifs sociaux, et pour n’étre qu’une répansx pressions exercées par les grandes
entreprises et le capital étranger (Mhone et Egigk@03; Bond, 2000).

Parmi les attributions du Comité Lund figurait égaént I'étude d’'une possible aide
publique impliquant tous les niveaux de I'Etat amgur des enfants et des familles, ainsi
gue l'analyse des possibilités d'extension de &afthanciere en faveur des parents au
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moyen du systeéme privé de pension alimentairdalt également demandé au comité de
mettre au point des approches permettant d’assurarblage efficace des programmes
sociaux en faveur des enfants et des familles. &elantraint le comité & préconiser une
approche sélective dans ses propositions de meduvaeslyse des politiques possibles a
également été contrainte par les changements adffectués dans la politique
macroéconomique. De la méme maniére, ceux-ci ontéliles possibilités envisagées par
le comité.

Le Comité Lund était présidé par Frances Lund, greralité de premier plan et
chercheuse respectée dans le domaine de la sé&wgitgde, de la protection sociale et du
développement, au sein de I'Université de Natal. domité comptait deux autres
chercheurs universitaires, économistes de leur @ag organisations de la société civile
ont fourni des représentants au comité, qu’il Ssgid’organisations de protection des
enfants, de groupes en faveur du développement, dicaganisations de défense des
droits des enfants, du Forum national sur l'aideiade, les services sociaux et le
développement National Welfare and Social Services and Developnfarunm), des
écoles de travail social ou du groupe d’action awe@ir de la pension alimentaire
(Maintenance Action Groyp Parmi les autres membres figuraient des repraésendu
gouvernement responsables de I'administration ¢& destion de la sécurité sociale, ainsi
gue des individus nommés en raison de leur exped@ns l'analyse des données
concernant les ménages, dans le domaine des petiiées hommes-femmes et dans le
fonctionnement de l'assistance sociale sur leitertae comité a également pu bénéficier
de contributions en provenance de conseillersetpdirts internationaux spécialistes de la
protection sociale.

Le Comité Lund a disposé d’'un délai relativementrcpour effectuer ses travaux. Il
nN'a eu que six mois pour achever la rédaction dapport. La période consacrée a la
conduite des travaux et a la recherche d'un aceatte I'ensemble des partenaires, le
gouvernement et la société civile s'avérait étrasiaiparticulierement courte. Les
principaux travaux ont été effectués entre féwtegiolt 1996. lls comprenaient les travaux
de recherche commandés, I'analyse systématiquéralesux de recherche déja publiés,
une étude de portée internationale ainsi qu'un is&in@ de trois jours en compagnie
d’experts internationaux afin d'analyser les diesrpossibilités en matiére de recherche et
de politiques. Il s’est, en outre, tenu un atetiensacré a la réforme du systéme privé de
pension alimentaire ainsi qu’'un certain nombre dasaltations avec des intervenants
gouvernementaux et non gouvernementaux.

Les trois parties suivantes traitent des diversansyd’action sur le plan politique, de
la proposition d’un transfert en espéces et dugs®irs politique.

Les moyens d’action

Le Comité Lund a débattu d'un ensemble de moyeastidh, parmi lesquels: (a) la
réforme du systeme privé de pension alimentairg; 'tugmentation des ressources
financieres consacrées aux services de proteabiciale; (c) le soutien au modele alliant
protection sociale et développement économique; Iéd)soutien aux programmes
alimentaires en faveur des jeunes enfants; (e) datiem aux programmes de
développement de la petite enfance; (f) le sowienfonds sociaux.

Si toutes ces options avaient des avantages etsigdéent une intervention de I'Etat,
en tant que tel, le Comité était de l'avis qu'aweutielles ne suffirait pour lutter
directement, et a I'échelle nécessaire, contrealaveté monétaire en cas de suppression
de l'allocation familiale versée par I'Etat. Au eewd’'un atelier organisé par le comité, des
propositions détaillées ont été avancées afin flamér le systéme privé de pension
alimentaire et ainsi corriger ses lacunes, danseles d'une aide plus importante des
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parents en faveur de leurs enfants. Il y fut égatgmappelé les responsabilités du systéme
privé de pension alimentaire dans la dépendancei@cc I'Etat, en particulier chez les
femmes pauvres ne disposant pas de l'aide du pereuts enfants. Par la suite, ces
propositions ont été en partie mises en ceuvreepaninistere de la Justice, mais cela n'a
pas empéché que persistent des dysfonctionnemeletsnanque de ressources (Khunou,
2006). La deuxieme option, consistant & augmererntaigres ressources destinées a
l'aide a I'enfance et a la famille, a été retem@amment en raison des conséquences de la
pandémie de VIH et de sida. De trés nombreux emfantisque avaient recours a des
solutions de remplacement a cause de la pauvretawgtes problémes sociaux. Une autre
possibilité était d’appuyer les organisations nauvgrnementales (ONG) offrant des
services de soins aux enfants. Les modeles exsstHaide a la famille et & I'enfance
étaient dispendieux en plus d'avoir un impact @niafin de trouver des modéles plus
adaptés, le ministére de la Protection socialepgéraxenté des modéles de développement
communautaire, mais I'élargissement de tels modwesssiterait beaucoup de temps.

Au sujet des moyens d’'action en matiere alimentd@ecomité a souligné le réle
essentiel que joue l'alimentation dans les prersiemnées de la vie des enfants et les
conséquences neégatives sur leur développemereatted!, cognitif et physique en cas de
malnutrition. Les différents programmes alimentiexistants ainsi que les réussites a
I'échelle internationale ont été analysés. Des éduslipplémentaires étaient nécessaires
afin d’orienter les politiques et les moyens d'acten matiere alimentaire ainsi que pour
évaluer les ressources, publiques et privées, wiisigs pour la mise en place de
programmes efficaces. Cependant, le comité s’emtidmip préoccupé de I'alimentation
des enfants et cela s’est traduit dans ses réflexamncernant l'allocation d’aide aux
enfants. Lund (2008) souligne en outre que pre30deour cent des enfants n'avaient pas
acces aux programmes de développement de la pefaace en matiere d’éducation et de
soins. A cette époque, le ministere de 'Educateuvrait a la mise en place d'une année
d’'accueil supplémentaire pour les jeunes enfants stinistére du Développement social
financait des ONG proposant des programmes de al@yeient de la petite enfance. Il est
apparu nécessaire d'étendre les programmes commainesude développement de la
petite enfance. Des considérations similaires @<@hentionnées plus haut I'ont emporté
sur cette option. La création de fonds sociauxim&sta renforcer les services d’aide a
I'enfance et a la famille a également été étudiépendant, en raison des doutes quant a
I'efficacité des fonds sociaux pour les plus démyjpiarticulierement les femmes), entre
autres facteurs, le comité a considéré |'optiontcessferts en espéces comme étant la plus
viable.

La proposition d'une allocation d’aide aux enfants

L’allocation familiale et son volet d’aide a I'emfee devaient étre supprimés sur une
période de trois années. Environ 200 000 femmesitaint d’enfants étaient concernés et
les dépenses réalisées dans ce sens représeitaipatr cent des dépenses budgétaires
totales en matiére d’'assistance sociale en 1996-1199nd, 2008). Le systeme alors en
vigueur n’était ni viable ni adapté. Il était basdr les modeles de politiques sociales
britanniques, eux-mémes fondés sur le modele dfarfdlle nucléaire. La notion de
’homme soutien de famille et de l'aide de I'Etastinée a remplacer celui-ci en cas
d’'incapacité a apporter un revenu ne correspomaataux évolutions du modele familial
en cours en Afrique du Sud. Les bouleversements amie familiale provoqués par le
systéme de travail migratoire et par les politiqgd@partheid qui sont apparus au début du
XX ¢ siécle ont modifié en profondeur la compositioteettructure familiales. Il résulte de
ces politiques passées que de nombreux enfanenetais en charge par des personnes
qui n’étaient pas leurs parents biologiques (Repudil South Africa, 1996). Les familles
monoparentales et celles réunissant trois généasapicevalaient sur les familles nucléaires
et il existait un grand nombre de structures fat@h, a 'image des mariages coutumiers
ou du concubinage.
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Le nouveau systeme a été concu afin de permettgivede I'enfant. C'est pourquoi
le transfert en espéces créé a cet effet, et lderda nouveauté, doit étre reversé a la
personne responsable de I'enfant. Le Comité Luddadement mis au point des modeles
de calcul des codts sur la base de différents do8nprenant en compte trois groupes
d’age différents. Les prestations étaient soumiescriteres de ressources et un forfait
devait étre versé a la personne responsable. lestafions ont été fixées a un niveau
relativement faible en raison de la volonté de baseniveau sur une mesure objective des
besoins: le colt alimentaire d’'un enfant, que Imitd avait alors évalué a 10,35 dollars
par mois. Suite a de tres longues délibérationgptaité a décidé de fixer la limite du
groupe d’age a 6 ans, ce qui représentait 3 milsbenfants. Il s’agissait 1a de I'option la
moins onéreuse.

Afin de pouvoir s'adresser aux enfants les plussdinbesoin et de concentrer
linvestissement sur les premiéres années de e cdtéres de ressources différents ont
été fixés selon que les individus vivaient dans tégion rurale, urbaine ou dans des
colonies de peuplement informelles. Un seuil d’'acaété mis en place pour les enfants
habitant une région rurale ou une colonie de paoght informelle afin de compenser les
inégalités dans I'accés aux soins de santé edadation, et le manque d’offres d’emploi
pour les responsables de I'enfant. Les criterescéaise sont d’abord fondés sur le revenu
du ménage. Aucune obligation n'avait été fixée,ada aurait pénalisé les enfants vivant
dans des régions ne possédant pas de cliniquédaulek. L'unique condition & remplir
était d’avoir déclaré la naissance de I'enfantlat)s le cas du demandeur, de posséder les
pieces d'identité nécessaires.

Le Comité Lund a également insisté sur le fait gudas de succes de I'allocation
d'aide aux enfants, celle-ci pourrait étre éteneln&levant pour cela la limite d’age. C'est
d’ailleurs ce qu'il s’est produit, la limite d’ageyant été progressivement augmentée pour
aujourd’hui atteindre 18 ans.

Le processus politique et le réle de la société civ  ile

En septembre 1996 le Comité Lund a remis son ramaorComité des ministres
chargé de la protection sociale. Les processusiquadi et 1égislatif ont ensuite duré 14
mois supplémentaires et les premieres demanddeaddiabn d’aide ont été recues en avril
1998. Seront abordés ci-dessous certains poingatess de la gestion de I'adoption de la
politique ainsi que le role de la société civile.

Suite a I'approbation des recommandations par lvggmement, la proposition a été
publiée afin d'étre débattue. Le rapport était ldobjet de débats au sein de la
commission parlementaire chargée de la protectmriake. De nombreuses auditions
publiques ont été conduites, permettant a diveosganisations de la société civile de
s’exprimer devant la commission. Celles-ci ont migg@ement condamné la suppression a
terme de [lallocation familiale. Elles considérdiegu’une telle mesure ne ferait
gu’augmenter les difficultés des femmes pauvre®llgumettait un terme a l'unique aide
destinée aux parents et que ceux-ci ne bénéfitiglers d’aucune reconnaissance ou
compensation pour leurs responsabilités paren(@ekiblatt, 2005, p. 239). Le montant
peu élevé de I'allocation, fixé & 10,380llars par mois, fut la pomme de discorde posr ce
organisations, qui estimaient qu’il était trop bpar rapport au colt de la vie.
L'engagement politique aux c6tés des groupes @edeté civile a abouti a la hausse du

11 dollar = 7, 2479 rands au 18 ao(t 2010.
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montant de l'allocation, qui est passée a 13,8adplalors que I'age d’acces passait lui a
7 ans. En outre, cela a également conduit a unsigéwdes criteres de ressources, le seuil
de revenu n’étant plus fondé sur les revenus duagemmais sur les revenus individuels
ou sur les revenus en commun (couple mari€), augmenrainsi le nombre de
bénéficiaires. La participation des groupes deokiésé civile a permis de parvenir a des
compromis essentiels dans la conception de I'dilmca

Dans ses réflexions personnelles sur le proceksuas, (2008) a souligné la nécessité
gu’il y a eu de faire un compromis entre, d'unetpiar développement rapide d’'un projet
afin de répondre aux impératifs et aux pressiotiiquees pour venir en aide aux pauvres
et, d'autre part, un processus consultatif longtidésa créer un consensus national a
propos de lallocation. Il s’agissait, dans lestdaide profiter de I'ouverture politique
existant alors, en dépit de la faible marge de nuameebudgétaire, tout en gardant a
I'esprit qu’un long processus consultatif auraitrgupas aboutir & une proposition ferme et
concrete, qui soit acceptable par le gouvernemert ga portée. Si les groupes de la
société civile ont pris part aux processus pawdiifip, ils se sont néanmoins réservé le droit
de ne pas s’associer aux décisions du gouvernesupptimant des prestations en faveur
de certains groupes. Les procédures parlementifgsditiques en vue de I'adoption de la
proposition ont été instaurées par le ministre, dieecteur général et les hauts
fonctionnaires du ministere du Développement speidliéchelle nationale et provinciale,
et le Trésor public a joué un réle essentiel dapplication de régles budgétaires strictes.
D’autres ministéres ont participé a la mise en ederla politique, a I'instar du ministere
de I'Intérieur, chargé de délivrer les pieces ditité. Cet aspect est analysé dans la partie
suivante.

Mise en ceuvre

Les processus initiaux

Afin de faciliter le processus de mise en ceuvre, éguipe de travail menée par un
chef de projet expérimenté a été mise en placdék’maitresse était de faire en sorte que
I'allocation soit simple et accessible, cependast procédures a suivre et les systémes
nécessaires étaient complexes. Il convenait, tabiodd, de rédiger et de promulguer une
nouvelle loi destinée a supprimer I'ancien prograreha créer le nouveau programme de
transferts en espéces. Ladite loi devait au préalétre adoptée par le parlement, une
procédure généralement chronophage. Il s’agissastuieze de revoir les systemes
administratifs et informatiques. Le nouveau trarisém espéces devait étre géré par les
systémes informatiques existants, or ceux-ci étalépassés et I'on craignait qu’ils ne
puissent faire face a I'accroissement du nombrdé&leficiaires. Enfin, le sentiment de
trop plein chez les fonctionnaires, dans une péridd grands bouleversements et de
transition au sein du nouveau gouvernement, a gtaiaar une multiplication des
obstacles bureaucratiques et des difficultés auggievait faire face I'équipe de travail.
Le rythme de mise en ceuvre ne permettait pas er Batquisition de compétences en
matiere d’organisation.

Dans les premieres années suivant la créationatlecktion, la participation était
faible. Le gouvernement a alors lancé d'importartampagnes de sensibilisation, en
particulier sur les radios publiqgues et communaegaiet les ONG ont joué un réle clé
dans la promotion de la nouvelle allocation en eoamt activement les demandeurs
souhaitant accéder aux allocations. Des décisibasep de la cour Supréme, en matiere de
protection des droits des demandeurs, ont égalecwmritibué a la sensibilisation du
public et au débat.
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La division de la sécurité sociale du ministerdadBrotection sociale, qui employait
environ 2 256 employés dans tout le pays en 199Btéachargée du versement de
l'allocation. Jusqu’aux années quatre-vingt, leseearent des transferts en espéeces était
effectué par le gouvernement au moyen de pointsaiksment situés dans I'ensemble du
pays. Ceux-ci étaient accessibles jusque dangdgsns les plus reculées et comprenaient
des boutiques, des établissements administrafs,irstitutions pour personnes ageées et
des bureaux de poste. Les allocations étaient géeersur le compte bancaire des
bénéficiaires titulaires d’'un compte. Ce systénadt @tefficace et inaccessible, et donnait
lieu a de longues files d’attente.

Aprés 1980, le gouvernement a privatisé le versemes transferts en especes. Des
compagnies privées, employant d’importants disifesile sécurité fournis par des
entreprises privées, ont ainsi pu distribuer l&gcations au moyen de fourgons équipés de
systémes d’identification par empreintes digit@ede guichets automatiques intégrés. Ces
nouvelles technologies ont permis d’augmenter lebre de points de paiement, de
réduire les files d’attente ainsi que de rapprodbgicomptes, cependant elles ont entrainé
une augmentation des codlts de transaction. A lheactuelle, 80 pour cent des
bénéficiaires recgoivent leur allocation sous larferd’'un versement en especes (National
Treasury, 2010), bien qu'un nombre croissant decfigiaires de l'allocation d'aide aux
enfants adopte le versement sur compte bancagéfiliation des populations pauvres aux
institutions financiéres a été identifiée commengétan probleme majeur et qui perdure,
bien gu'’il soit désormais exigé des banques qallifrent la possibilité aux individus a
faible revenu d'ouvrir leur propre compte banca&nrebénéficiant de colts de transactions
réduits.

Les prestations d’assistance sociale sont actuetie@ssurées par I'organisme de
sécurité sociale sud-africain, qui a été créé adoil afin d’administrer et de fournir les
allocations sociales. Auparavant, la gestion detaurité sociale relevait des compétences
des gouvernements provinciaux. En 2005, cette ctampé a été transférée au
gouvernement national afin de faire face a certades difficultés, notamment en matiére
de délais d'acceptation des demandes, de paienefitaude et de corruption au sein du
systéme, ainsi que pour réduire les codts de loligion des allocations. Ces changements
allaient dans le bon sens et ont permis de seedingrs un systeme de prestation de
services optimise.

Le financement et les dépenses sociales

Lors de la création de I'allocation d’'aide aux er$a d’autres moyens de financement
avaient également été envisagés, dont I'élévatiomestenu au moyen d’'une taxe sur la
valeur ajoutée, la réalisation d’économies en aeilit la gestion des budgets d’assistance
sociale existants et la redéfinition des priorigéssein des budgets. Cependant, cela ne
suffisait pas pour atteindre 689,9 millions de aal] colt estimé du programme, soit un
montant quatre fois supérieur au budget initialenadloué, qui était de 165,6 millions de
dollars et correspondait au codt d'alors de I'alian familiale. Le gouvernement a
accepté de financer entierement le programme & piag recettes publiques. Cela allait
dans le sens des augmentations déja consenties, 81 et 1997, dans les dépenses
publiques consacrées a la protection sociale (1A@ gent), aux dépenses de santé
(30 pour cent) et a I'éducation (26 pour cent),emecore de la réduction des dépenses
consacrées a la défense, qui sur la méme périadalét48 pour cent (Republic of South
Africa, 1996, et van der Berg cité dans Lund, 2Q0&).

Depuis lors, les dépenses pour les allocationsakesciet I'allocation d’aide aux
enfants se sont considérablement accrues. Dep0®, 20 croissance moyenne de cette
derniére allocation est de 14 pour cent; de 2,4amds de dollars, celle-ci devrait passer a
5,3 milliards de dollars en 2012-2013. En 2009-200D estime a environ 14 millions le
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nombre de personnes recevant des allocations escf@rmi lesquels 9,4 millions, ou 68
pour cent bénéficient de I'allocation d’aide auxXagns. Cela porte le montant du budget
alloué a la protection sociale (aujourd’hui rebsgei «développement social») a
11,9 milliards de dollars en 2009-2010. La croissaréelle des dépenses sociales ne
devrait cependant atteindre que 2 pour cent, @omaie la situation économique instable
régnant a I'’échelle nationale et internationaleir(\ational Treasury, 2010; Minister of
Finance Budget Speech, 2010). L’extension de lavexdure de I'allocation d'aide aux
enfants en vue d'y inclure les enfants jusqu’ad’élg 18 ans a été annonceée par le ministre
des Finances dans son discours consacré au buel@10. Ce sont ainsi deux millions
d’enfants supplémentaires qui seront couverts. loatamt actuel de l'allocation est de
34,49 dollars par mois, soit une augmentation Emgent inférieure a l'inflation en raison
des implications financieres de I'extension du paogme. Les dépenses consacrées aux
allocations sociales représentent 3,3 pour cerRlBuet devraient atteindre 3,5 pour cent
en 2010-2011, des conséquences de la crise écammmigndiale (Minister of Finance
Budget Speech, 2010).

Le colt de transaction pour chaque paiement encespse situe entre 3,31 et
4,83 dollars (National Treasury, 2010). Le gouverest étudie des moyens de réduction
de ces codts, notamment en mettant en avant lenpatepar virement bancaire, qui
permettrait par ailleurs d’'intégrer davantage deéfiéiaires au secteur bancaire formel.

Le probleme de la viabilité financiere demeure wnuestion prioritaire pour le
gouvernement et dans les débats parlementairesoéus des dix derniéres années, il y a
eu une forte mobilisation destinée a faire passéiniite d'age de l'allocation & 18 ans, ce
qui est en train d’étre réalisé. Une coalition ogile regroupant des organisations de la
société civile et des syndicats a, de maniére antestdéfendu I'acceés a un revenu de base.
Pour l'instant, cette proposition n'a pas été ataepar le gouvernement pour des raisons
de codts. Du fait de 'augmentation des dépenses lgs allocations sociales, le Trésor
public s’est inquiété de ses répercussions sulldpenses sociales, notamment en matiére
de santé ou d'éducation. L’extension de I'assigtanciale a entrainé, a la fin des années
guatre-vingt-dix, une réaffectation et une coupesdas dépenses consacrées aux services
sociaux. Bien que celles-ci aient doublé entre 2608009, le financement des services
sociaux demeure malgré tout insuffisant. Dans lenenéemps, les dépenses consacrées a
I'éducation ont également augmenté de 17,7 pout, @res dépenses consacrées a la
santé devraient, elles, croitre de 8 pour cenbausades trois prochaines années (National
Treasury, 2010). Il est par conséquent essentiepréedre en compte limpact de
'extension des programmes de protection sociale Iea autres services sociaux,
notamment la santé et I'éducation.

Les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre

Depuis la création de l'allocation, de hombreusifficdités dans la mise en ceuvre
ont été identifiées et ont fait 'objet d’études pies chercheurs (voir Goldblatt, Rosa et
Hall, 2006). En résumé, ces difficultés provenaiamt premier lieu, de problémes de
ressources humaines et d'infrastructure, commesdabe de protection des données
privées dans le traitement des demandes, les ésrdiouverture inadaptés, le manque
d'ordinateurs, I'accroissement des délais et des @'attente, et le manque de personnel
qualifié.

En second lieu, le manque de coordination entrelifésrents ministeres a entrainé
des lenteurs bureaucratiques, notamment dansitentemt des documents. Le nombre de
documents exigés apparait comme un obstacle magemrl’acces aux allocations et leur
extension, particuliérement durant les premiereséas. Il était ainsi nécessaire, afin
d’obtenir I'allocation, de fournir une attestatide revenu, destinée a évaluer les droits du
demandeur, un extrait de naissance pour I'enfardi gjue les piéces d’identité requises,
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dans le cas de la personne responsable. Lors detddion de l'allocation d'aide aux
enfants en 1998, un quart seulement des enfangstappnt au groupe d'age concerné par
l'allocation possédait un extrait de naissance CBHF, 2005). Cependant, les efforts
consentis par le ministére de lIntérieur dans rliteament des enregistrements des
naissances, au moyen de campagnes de mobilisatiomenautaires, d’'unités mobiles
pour atteindre les zones rurales, de la mise esepléhoraires d’ouverture accessibles et
des enregistrements dans les hdpitaux, ont perenfaice en sorte qu’en 2008, le nombre
d’enfants de moins de 5 ans disposant d'un extlaihaissance était de 78 pour cent
(UNICEF, 2008). Cela démontre que l'acces aux eesvpublics pourrait avoir un impact
positif sur l'augmentation des enregistrements desssances. Malgré tout, les
organisations militantes insistent toujours sufaie que de telles conditions pénalisent les
enfants vivant dans des communautés ou ces sesgoésnaccessibles. Le fait de ne pas
posséder d'extrait de naissance demeure un obgtaaid’acces a I'allocation d’aide aux
enfants (National Income Dynamics Study, 2009). é&fsnts dont la mére est décédée ou
absente, qui font partie des enfants les plus paust les plus vulnérables, ont en outre
une probabilité plus faible de bénéficier de I'elition (McEwen, Kannemeyer et
Woolard, 2009; Case, Hosegood et Lund, 2005). Dedifioations récentes apportées a la
réglementation permettent désormais aux enfantispesant pas d'extrait de naissance de
bénéficier malgré tout de lallocation. Les persesirresponsables des enfants seront
néanmoins fortement incitées a réaliser les dérearaiécessaires a I'obtention des
documents requis.

Autre obstacle majeur, depuis la création de ldton le seuil des critéres
économiques n'avait pas été réévalué afin de premsr compte [linflation. Les
organisations militantes s’en étaient fait les @oaix et, en 2008, de nouveaux critéres,
plus larges et prenant en compte l'inflation, omé étroduits. Le seuil de revenu
correspond désormais a dix fois le montant deokaltion. Cela a permis d’augmenter de
maniere conséquente le nombre d’enfants pouvasfio@r de I'allocation.

Une troisieme difficulté provient de la méconnaissa de I'allocation et de ses

modalités d’'octroi. Les différentes campagnes pulgls organisées a cet effet ont
cependant permis de réduire le probleme.

Une quatrieme difficulté découle de la nécessaitte icontinue contre la fraude et la
corruption.

Enfin, le colt des demandes pour les personnestdet@ctuer un long trajet, les
barrieres linguistiques et de communication, aipse I'application hétérogéene de la
réglementation entre les divers organismes puldicdes fonctionnaires sont d'autres
problemes ayant freiné I'extension des allocations.

Certaines difficultés ayant pu étre identifiéeséartirement ont donné lieu a des
modifications de la réglementation, comme I'obligatpour les enfants de posséder une
carte de la clinique et I'évaluation du revenu gduidire. Les organisations de la société
civile et les chercheurs travaillant auprés desatetaurs ont identifié un certain nombre
d'obligations administratives barrant I'accés 8okation. Des contacts réguliers existent
entre ces groupes et lI'organisme de sécurité saial-africain.

Si I'allocation d’aide aux enfants ne comportait@ue obligation lors de sa création,
le gouvernement a décidé d’en introduire a pasdijahvier 2010. A I'avenir, I'octroi de
l'allocation dépendra de la scolarisation et desdiduité scolaire des enfants. Cette
nouvelle réglementation s'applique a tous les ésfgncompris les enfants plus agés quiy
auront désormais acces. Bien gu'’il ne soit pasyds pénalités, les travailleurs sociaux
devront examiner le probléme et mettre en place rdesures destinées a renforcer
I'assiduité. Ces conditions pechent cependant gargoe de logique dans la mesure ou
I'Afrique du Sud posséde déja un taux élevé deaseation dans les écoles primaires,
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celui-ci étant de 86 pour cent (UNICEF, 2008). ésablarisation et les résultats scolaires
insuffisants sont dus a la mauvaise qualité deségmement, notamment dans les écoles
fréquentées par les pauvres. Budlender, Rosa dt (B@D8) soutiennent que si ces
problemes ne sont pas résolus, la création de ifEnalour non-respect des obligations
n'aurait que peu deffets. En outre, la dispositioinligeant les travailleurs sociaux a
vérifier 'assiduité scolaire n'est pas applicalidlenombre de travailleurs sociaux n’étant
pas suffisant, en particulier dans les zones rsiral®s nouvelles dispositions n’auront
pour effet que de limiter le droit des enfants adfi€ier de I'allocation et d’en exclure les
enfants les plus pauvres. Lund et coll. (2009)r@mfnt qu’améliorer I'administration et
I'octroi des allocations serait une solution plasiannelle et équitable que l'instauration
d’obligations.

L'impact de I'allocation d’aide aux enfants

Le profil des bénéficiaires de I'allocation d’aidex enfants indique que I'allocation
profite bien aux ménages pauvres et aux enfantso8sgerture des zones rurales est
satisfaisante et le nombre de bénéficiaires gauke élevé dans trois des provinces les plus
pauvres du pays: celles du Cap oriental, du Kwakiatal et du Limpopo. L'enquéte
nationale consacrée aux bénéficiaires des allatati@alisée par Vorster et de Waal (2008,
p. 239) indique que plus de la moitié des ménagesvant au moins une allocation d’aide
a I'enfance résident dans les zones rurales, &t ¢ilun tiers vivent dans des logements
informels et n'ont qu’un accés limité aux servidesbase. La majorité des bénéficiaires de
I'allocation d’aide aux enfants sont des femmesg@6r cent) et 90 pour cent d’entre elles
sont noires (de Koker, de Waal et Vorster, 2008) féminisation des allocations est une
tendance nouvelle et leur impact sur les relattmmemes-femmes et sur leur dynamique
mériterait d’'étre étudié plus en détail. Un peusptle la moitié des bénéficiaires sont
célibataires et n'ont jamais été mariés, alors3ju@our cent d’entre eux sont mariés ou
vivent avec un partenaire (de Koker, de Waal etstéor 2006). En termes d’age, 50 pour
cent des bénéficiaires avaient entre 21 et 33 enseulement 5 pour cent avaient,
respectivement, moins de 21 ans et plus de 57.ashénéficiaires d’allocations d’aide a
'enfance se répartissent équitablement entre harehdemmes (McEwen, Kannemeyer
et Woolard, 2009).

Bien qu'il ait été prévu que l'allocation d’aidexaanfants soit versée a la personne
responsable de I'enfant, qu’il s’agisse d’'un pamntd’'un tuteur avec ou sans lien de
parenté, dans 91 pour cent des cas, ce sont lessélogiques qui ont demandé a
bénéficier de l'allocation au nom de leur enfanfy faible pourcentage seulement
demandant a en bénéficier en tant que tuteur audemfants autres que les siens (Vorster
et de Waal, 2008). La plupart des enfants vivasamc leur mére biologique (Vorster,
2006), et la plupart des femmes recevaient ung@@b8 cent) ou deux allocations (30 pour
cent) (Department of Social Development, 2006)sdrait |égitime de savoir si les
allocations incitent effectivement les méres acslper de leurs enfants. A ce jour, aucune
étude n'a été réalisée sur ce sujet. En matiemplle 83 pour cent des enfants
bénéficiaires de I'allocation ne travaillaient pas n'effectuaient pas de travail rémunéré.
Le taux d’adhésion variait entre 78 et 80 pour g enfants ayant droit a I'allocation
(Leatt, 2006; Budlender, Rosa et Hall, 2005).

En l'absence de l'allocation d’aide aux enfants,dlded (2003) estime que 48 pour
cent des enfants vivraient dans la pauvreté et2@.@ pour cent seraient classés comme
extrémement pauvres. Si les trois types d’'alloaatisociales (ou assistance sociale) ont
permis de réduire I'écart de pauvreté totale deel cent, le plus grand potentiel de
réduction de la pauvreté devrait résider danselesion de I'allocation jusqu'a I'age de 18
ans, celui-ci se chiffrant a 28,3 pour cent (Samsbwoll., 2004). L'extension de l'age
d'acces a 18 ans au cours des trois prochainessarmga des effets positifs sur la
réduction de la pauvreté des enfants et de leoiidiéa.
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Bien que I'évaluation de la pauvreté aprés 1994 lubjet de débats parmi les
chercheurs, tous s’accordent sur la contributios aléocations sociales a la réduction
conséquente de la pauvreté, en particulier chezpégsonnes extrémement pauvres,
indépendamment de la méthodologie ou des seuimdereté employés (van der Berg et
coll., 2005; Samson et coll.al, 2004; Meth et DR304). Certains chercheurs considerent
que les allocations ont également joué un réle ¢emnéduction des inégalités de revenu.
Samson et ses collegues (2004), au moyen d’'un maemicrosimulation intégrant les
données concernant les ménages de I'année 2008stoné que I'adhésion de I'ensemble
des personnes éligibles aux trois allocations txigermettrait de faire baisser le
coefficient de Gini de 3 pour cent (Samson et c004). Il est par conséquent possible de
conclure que les allocations sociales contribuentna répartition plus équitable des
revenus et a la croissance économique (voir Neveslle 2009; Samson et coll., 2004).

L'impact sur le développement

Plusieurs études ont démontré l'impact positif ddecations sociales sur le
développement, dans la mesure ou celles-ci comeftnibau développement du capital
humain en améliorant I'accés a la santé, a l'aliatem et a I'éducation. Elles facilitent
également la recherche d'un emploi, ses bénéésiairrivant plus facilement a trouver un
emploi, elles augmentent la productivité des tlfuais des ménages bénéficiant d'une
allocation et elles soutiennent les activités desstance du ménage (Neves et coll., 2009;
Delany et coll., 2008; Samson et coll., 2008; Viergtt de Waal, 2008; Case, Hosegood et
Lund, 2005). Ainsi, les allocations sociales peterdt’autonomisation et 'amélioration
de la qualité de vie des bénéficiaires et de lammilfe dans son ensemble, notamment
lorsque les ressources et les revenus sont migreman.

Les résultats des travaux de recherche démontiapitt sur le développement de
I'allocation d’aide aux enfants sont résumés danprésent paragraphe. Dans une étude
nationale consacrée a I'utilisation de I'allocati@elany et coll. (2008) ont révélé que plus
de la moitié des bénéficiaires de l'allocation @isd mettre en commun leurs revenus,
alors que 49 pour cent déclaraient avoir dépeasgeht exclusivement pour I'enfant. Dans
'ensemble, I'allocation représentait 40 pour ceatrevenu des ménages, voire prés de la
moitié dans certaines des provinces les plus pawomme celles du Limpopo et du Cap
du Nord. La majorité des bénéficiaires (79 pourtcemnt dépensé l'argent dans
I'alimentation, les frais de scolarité (26 pour eles uniformes scolaires (25 pour cent) et
les frais d'électricité (22 pour cent) (Delany etl.c 2006). Les ménages bénéficiant de
I'allocation d’aide aux enfants ont également déggnius de la moitié de leur revenu dans
la nourriture, alors qu’'un ménage sur cing a déckmuffrir de la faim du fait du manque
de nourriture. Une étude aux résultats relativersenilaires conclut sur les effets positifs
de Il'allocation dans la diminution de la faim cHeg enfants (Samson et coll., 2008). Les
chercheurs commencent également a mettre en lutfil@pact positif de I'allocation en
matiére alimentaire, en se basant pour cela sgdies de taille en fonction de I'age chez
les enfants bénéficiaires, qui atteignent entret030 pour cent (Aguero et coll., 2006).
Les auteurs de cette étude affirment que ces gffitiifs ont été obtenus en I'absence
d’obligation pour les enfants de se rendre dan<linigue; ils les attribuent au fait que les
bénéficiaires sont principalement des femmes et aplies-ci sont plus susceptibles de
dépenser l'argent afin de subvenir aux besoinsntislsede leurs enfants. Une étude
réalisée dans la province du Kwazulu-Natal, darss denes rurales pauvres (Case,
Hosegood et Lund, 2005, p. 467) fournit des presupplémentaires indiquant que le fait
de bénéficier de l'allocation augmente la prob#bille scolarisation des enfants par
rapport aux autres enfants tout aussi pauvres aoend@e. L'allocation d’aide aux enfants
permet par conséquent de réduire l'impact de larps sur la scolarisation. Impacts
également confirmés par Samson et coll. (2008).
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Cependant, certains chercheurs ont mis en lumieseetfets négatifs de I'assistance
sociale, parmi lesquels des effets collatéraux tifégaur lincitation au travail,
'augmentation des taux de fertilité (en particutibez les adolescentes), des perturbations
dans les envois de fonds privés, le déplacementégargne privée et la mauvaise
utilisation des allocations en régle générale. Erfomdant sur toute une série d'études,
certains chercheurs arrivent & la conclusion queatrmations ne reposent sur aucune
preuve (voir Makiwane, 2010; Neves et coll., 208&ele, 2006; Samson et coll., 2004).

Il est frequemment fait référence a la perceptianpdblic associant 'allocation et
'augmentation des grossesses chez les adolescE&mtessappuyant sur les statistiques de
'administration nationale consacrées a l'allocatiaide aux enfants et sur des données
secondaires concernant les estimations de la fééoddez les adolescentes, Makiwane
(2010, p. 193) soutient que la fécondité des adelgss a commencé a diminuer dans la
premiere moitié des années quatre-vingt-dix et apige tendance avait commencé avant
méme la création de l'allocation. Les résultats ste analyse ne montrent pas de
corrélation positive entre la création de l'alldoat et 'augmentation du nombre de
grossesses chez les adolescentes.

Conclusions

L'expérience sud-africaine dans I'édification demsds d'un socle de protection
sociale a I'’échelle nationale et dans la mise anegpprogressive d'un systeme de protection
sociale pourrait fournir d’'utiles enseignements auires pays du Sud dans leur quéte de
solutions a apporter aux problemes jusque-la ildedude la pauvreté généralisée, des
inégalités et du sous-développement.

Certains des facteurs essentiels expliquant leesuda processus d'élaboration des
politiques sont liés, en premier lieu, a la crddibiet a la qualité de la direction du comité,
a l'expertise et aux vastes expériences pratiguesnmaissances en matiere d'assistance
sociale des membres du comité. Deuxiémement, awjde I'approche fondée sur des
données factuelles qui a éclairé la prise de dégitbut en étant ouverte aux critiques,
s'est avérée étre solide et convaincante, etitpitéd de modéle d’élaboration de politiques
fondées sur des données factuelles. Troisiemenertpmité a également joui de la
confiance des hommes politiques, qui ont su parvéniun consensus dans leurs
circonscriptions électorales en dépit des désascaundsujet de la suppression progressive
des allocations familiales. Quatriemement, le pssus a pu S’appuyer sur une solide
capacité administrative, fruit de plus de 80 annd&Expérience dans la prestation
d'assistance sociale. Malgré certains problemes danprestation des services, les
capacités disponibles ont permis de mener a aeoption des mesures et leur mise en
ceuvre dans les institutions publiques nationaleprevinciales. Enfin, la période de
transition politique, faisant suite a I'arrivée pouvoir de I'African National Congress, a
créé des conditions propices a un tel processusukg, cet environnement favorable sur
les plans politique et administratif a permis leeléppement d'innovations et de nouvelles
idées au sein d’'un secteur public en pleine reifiéin L'allocation d’aide aux enfants a
été adoptée et mise en ceuvre dans un laps de tedgpsourt et dans un contexte de
réductions budgétaires et de scepticisme au seia deciété civile. A posteriori, il est
évident que l'allocation d'aide aux enfants a permée démontrer les possibilités qui
s'ouvrent lorsque les connaissances s'allienngatjination, a 'engagement en faveur de
I'égalité et a la conviction qu'il n'y a pas de t¢@diction entre des politiques publiques
efficaces et le service du bien commun.
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En conclusion, le soutien actuel, tant politiquetketctoral que gouvernemental, en
faveur d'un socle de protection sociale a I'écheligionale ou d’'un seuil minimum en
dessous duquel personne ne devrait tomber faiepdet succes réalisés par I'Afrique du
Sud. Cela a été rendu possible par des investisggenoenstants dans les capacités
administratives, les infrastructures, par les allmns budgétaires conséquentes et
'accroissement, bien que parfois confus, du saupablic en faveur des transferts en
espéces. Le renforcement des capacités humaireéalkion d'emplois (en particulier pour
les jeunes) et la quéte de moyens d'inclure lekesden age de travailler ne pouvant pas

bénéficier du systéme de protection sociale soetqges-uns des défis majeurs restant a
relever.
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17. Thailande

Superficie 513 115 km2
Population | 67 312 624
Répartition par age
0-14 ans 22,0 %
15-64 ans 70,6 %
65 ans et plus 74 %
Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes) pour les deux sexes 13
Espérance de vie a la naissance (années) pour les femmes 72,1
Espérance de vie a la naissance (années) pour les hommes 65,8
Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 110
PIB par habitant
En dollars E.U. ¥ courants v 4043
PPA (en dollars internationaux courants) vi 8 086
Monnaie locale constante 64 722
Dépenses totales consacrées a la santé (en millions de bahts) 363 770,8
Dépenses privées consacrées a la santé en pourcentage des dépenses totales 25
consacrées a la santé
Taux de chémage Vi (%) 0,7
Population active® 38,7 millions
Pourcentage de la population active dans I'économie informelle? 62,3
Rang pour l'indice de développement humain (IDH)10 87
Indicateurs de pauvreté de I'lDH - rang pour l'indice de pauvreté humaine 41
Taux d'alphabétisation de la population adulte (15 ans et plus) (%) 94
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Le Régime de couverture universelle

Thaworn Sakunphanit

Worawet Suwanrada

Fonctionnement:

Total des dépenses

Résumé

Groupe cible: Tous les citoyens thailandais non couverts par d’autres régimes publics.
Population cible: 47 millions (80 pour cent de la population totale).

Prestations: Ensemble de prestations (en nature) incluant:

les services de prévention couvrant les vaccinations, les examens médicaux annuels, les
consultations prénuptiales, les soins néonatals, les services de planification familiale ainsi
que d'autres soins préventifs et services de promotion de la santé;

les soins ambulatoires et les soins hospitaliers (comprenant des traitements aux codts
élevés tels que les traitements contre le cancer, la chirurgie a coeur ouvert, les
médicaments antirétroviraux et les transplantations rénales);

seules sont exclues certaines conditions: infertilité et chirurgie cosmétique.

Une banque de données en ligne nationale et centralisée contenant les adhésions relie
les prestataires de soins aux régimes publics d’assurance-maladie. Les bénéficiaires
doivent s'inscrire auprés d’'un centre de soins primaires partenaire situé a proximité de
leur domicile (dans un rayon de 30 minutes de trajet). Les centres de soins primaires
supervisent I'accés aux soins. Les traitements en dehors de ce périmetre sont limités aux
accidents et aux soins d'urgence. Pour les cas complexes, il existe un systéme de
référencement vers les hopitaux ou les institutions spécialisées.

Les prestations sont fournies gratuitement.

Les hopitaux font parvenir des demandes de remboursement/paiement électroniques au
Régime de couverture universelle pour leurs services d’hospitalisation.

Dépenses Prix nominal (en millions de % du PIB

(année fiscale dollars constants de 2005 PPA)

2008)
Dépenses en prestations 55222 0,97
Dépenses administratives 50,6 0,01
Total 5572,8 0,98

Source de Recettes fiscales générales

financement:

Impact m En 2008, le basculement sous le seuil de pauvreté de 88 000 ménages a été empéché;

m Le taux de patients diabétiques bénéficiant d’'un suivi médical est passé de 12,2 pour cent
(2003-2004) a 30,6 pour cent (2008-2009);

m |e taux de patients atteints d’hypertension bénéficiant d'un suivi médical est passé de
8,6 pour cent (2003-2004) a 20,9 pour cent (2008-2009).
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Thaworn Sakunphanitirecteur adjoint, Health Insurance ResearchcOffi

Worawet Suwanradgrofesseur agrégé, faculté d’économie, Unive@Gitélalongkorn.
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Contexte socio-économique

La Thailande se situe en Asie du Sud-Est. Sa langtienale officielle, qui est parlée
et écrite par la presque totalité de la populatést,le thai. Les religions pratiquées par la
population thailandaise sont a 94,6 pour cent ledBbisme et a 4,6 pour cent l'lslam; le
reste se divisant entre le Christianisme, I'Hindmug et d’autres religions.

Changement démographique

Tableau 1.

La Thailande fait face a un vieillissement rapigdesa population. Son «dividende
démographique», synonyme de ratio de dépendaride,faa bientét s’estomper. Son taux
de fécondité totale est maintenant bien inférieur seuil de renouvellement des
générations. Son rapport de dépendance globalamsebjusqu’a 2010 (tableau 1), va
augmenter du fait de I'accroissement proportiordeela population agée. La population
composée des personnes agées de 60 ans et plusitia @e plus de sept pour cent en
2010. Aux alentours de 2005, la Thailande est dev@me «société vieillissante». Ainsi, a
I'horizon 2030, la proportion de personnes agées da population thailandaise devrait
atteindre les 15 pour cent. Une étude sur les @magts démographiques datant de 2005
et une analyse réalisée par le Bureau de l'admaish des inscriptions (Bureau of
Registration Administration) du ministere de [I'lrigdur thailandais concluent sur une
méme tendance: une baisse de la fertilité totdlenaontre des estimations précédentes.

Projection démographique (en millions)

Age 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
0-14 ans 162 152 134 123 117 114 108 100 93 87
15-50 ans 438 460 478 484 477 461 443 424 403 382
60 ans et plus 60 71 87 108 133 158 181 201 215 223
Total 660 683 699 715 727 733 732 725 711 692

Source: World Population Prospects, Nations Unies, Département des affaires économiques et sociales, Division de la population,
2000.

La taille moyenne de la famille va continuer a dut celle-ci est passée de 5
personnes par ménage a 3,9 en 2000, puis devsiitcae 3,4 en 2010 et 3,1 en 2020. En
outre, les données provenant de la Division de @adjpn sur le développement urbain du
service de planification national thailanda¥ational Economic and Social Development
Board NESDB) témoignent d’'une migration accrue des goneales vers les zones
urbaines, ce qui aura pour conséquence une dimimgi la population rurale. Celle-ci
était de 65,28 pour cent en 2000, elle devrait@ré0,01 pour cent en 2010.

Performance économique

Depuis 1961, la base de I'économie thailandaiseoranic une rapide mutation.
Auparavant agricole, celle-ci est maintenant basée les services et les industries
manufacturieres. Lorsque la Thailande a lancé smmipr Plan quinquennal de
développement économique et social national (Natiokconomic and Social
Development Plan, 1961-1966), I'économie thailaselaieposait principalement sur le
secteur agricole. Cependant, entre 1960 et 2002artade I'agriculture est passée de 40
pour cent a 10 pour cent du produit intérieur YRIB), alors que la part des industries
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manufacturieres passait de 13 pour cent a 20 pnirdu PIB. La croissance économique
a été impressionnante durant ces trois décennads,lancrise économique de 1996-1997 a
été a l'origine de plusieurs années de croissaggative. La Thailande a dd adopter un
plan de réformes structurelles afin d’obtenir ué@tpdu Fonds monétaire international

(FMI) de 17,2 milliards de dollars. En 1997, I'éconie thailandaise a connu une

croissance négative de 1,4 pour cent et a euéfge a un déclin encore plus important
en 1998, le taux de croissance atteignant alors—IE#55 pour cent. La croissance

économique, qui en Thailande dépend des exporsatiorepris en 1999. Puis en 2008, la
croissance du PIB est retombée a 2,5 pour cene2009, le pays a eu a affronter une
nouvelle crise économique, qui s’est traduite notamt par des difficultés dans le secteur
de la production de biens et de services.

L’état de la pauvreté et de la protection sociale

Tableau 2.

Des la période de rédaction du deuxiéme Plan delajgyement économique et
social national (1967-1971), des préoccupationsosg fait jour au sujet de la répartition
des revenus et de la réduction de la pauvreté. haildnde a principalement basé sa
politique de réduction de la pauvreté sur la cesise €conomique. Ainsi, la croissance
économique nationale a participé de la réducti@astijue des niveaux de pauvreté. Entre
1999 et 2000, ceux-ci ont baissé de deux pour €pendant, entre 2004 et 2006, la
baisse de la pauvreté a été ralentie. Le taux deri# entre ces deux années est passé de
11,6 pour cent & 9,6 pour cent. Il y a en toutrBilions de personnes vivant sous le seuil
national de pauvreté, fixé a 1 386 bahts, ou 8Bjtas constants de 2005 PPApar
personne et par mofs Il convient toutefois de noter que le systémenussure de la
pauvreté thailandais se base sur le seuil de pgauabsolue, dont la précision ne permet
pas de mesurer I'exclusion sociale (répartitionrégenus).

Le développement économique thailandais a entrairgccroissement des disparités
de revenus entre les riches et les pauvres, addides résorber. Depuis le premier Plan de
développement économique et social national de,1@6@oefficient de Gini évaluant la
répartition des revenus est passé de 0,41 en 19@4aen 1992, pour ensuite se réduire
légérement lors de la crise économique de 199Teéal?). La part des revenus des 20
pour cent (quintile) les plus pauvres était depb@r cent en 1962 et de 4,8 pour cent en
2004 alors que la part du quintile le plus richaitétespectivement de 49,8 pour cent et
51,0 pour cent.

Croissance du PIB et coefficient de Gini

Année

1962 1969 1975 1981 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Croissance du

BIP(%)

8 718 49 59 55 133 112 81 90 59 -1056 48 53 63 51

Cocfficientde Gini 041 043 045 047 049 049 051 054 053 052 051 053 050 0,50

Source: Croissance du PIB tirée de National Economic and Social Development Board (NESDBY); coefficient pour la période 1962-1988 tiré de
Panarunothai, S. et Patamasiriwat, D., Macronomic Indices for Measuring Equity in Health Finance and Delivery 1986-1998, Center for Health
Inequity Measuring, Faculty of Medecine, Naresuan University, 2001; coefficient de Gini pour la période 2000-2004 tiré de NESDB et National

1 PPA dans cette étude de cas fait référence aukatssde 2005 du programme de comparaison

internationale (PCI), dirigé et coordonné par la@# mondiale (1 dollar PPA = 15, 93 bahts).

2 Banque mondialdndicateurs de développement dans le mo8@6g.
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Statistical Office.

D’aprés une étude nationale portant sur les peesr@gées, un certain nombre
d’entre elles ne possédent pas de conditions darlegt et/ou de situations financiéres
sdres. Les personnes agées dépendent toujourdkedpportée par leur famille. Selon les
études de 1994 et de 2002, la proportion de peesoagées vivant seules est passée de
3,6 pour cent a 6,3 pour cent. L'étude la plus mézgui date de 2007 montre que cette
proportion a encore augmenté pour atteindre 7,% pent. Certaines de ces personnes
vivant seules font face a des problemes ou deadbsttels que des difficultés financiéres
(15,7 pour cent). Parmi toutes les personnes a@ie8, pour cent ne possédaient pas
d’épargne ou d’actifs financiers, et 34,1 pour cavaient un revenu annuel inférieur a
20 000 bahts (1 255,50 dollars constants de 2005).P@ette situation a conduit le
gouvernement & introduire des mesures de protestoiale destinées aux personnes
agées.

La réponse nationale

La Thailande a pour la premiére fois reconnu Il&égiédibre de son développement
au moment du cinquiéme Plan de développement édgonenet social national (1982-
1986)°. Le gouvernement s’est davantage concentré siédiaction de la pauvreté et a
développé et mis en place diverses initiatives.legsns alors apprises ont conduit a une
refonte des programmes, qui ont été a nouveaunriswe/rre. Apres plusieurs décennies de
cet apprentissage par la pratique, le gouvernememéé des programmes de protection
sociale de base, le Régime de couverture univergdfiiversal Coverage SchemdCs)
et le Régime de retraite universel de 500 baht8 Bz#ht Universal Pension Scheme), tous
deux réunis sous le concept de couverture unilerded gouvernement actuel mene une
politigue en faveur du développement de I'Etat-pdexce et a proposé I'application du
plan de «Mise en place d'une société de bien-étréharizon B.E. 2560 (2017)»
(Construction of a Welfare Society within B.E. 2560La protection sociale a été choisie
pour faire partie des themes du onziéme Plan delagyement économique et social
national (2012-2016). Le vieillissement de la patioh est considéré comme I'une des
nouvelles préoccupations de la société thailangeigeles 20 prochaines années.

Le processus d’introduction du Régime
de couverture universelle

Le systéme de santé actuel

Le systéme de santé thailandais est un systenmepesmieurial soumis aux forces du
marché. Il combine acteurs publics et acteurs praugssi bien du coté des prestataires de
santé que de celui des sociétés de financemeniniédas, la plupart des services de santé
sont assurés par des prestataires publics. Caguses de santé publiques recoivent des

% Le National Economic Development Board, deventdwial Economic and Social Development
Board en 1972, est I'agence nationale chargéerdeufer le plan de développement économique et
social et de le traduire en actes dans les cing@msme indiqué précédemment, la Thailande a
lancé son premier plan quinquennal de développeémmomique et social en 1961.

4 Le calendrier officiel en Thailande est basé awdrsion orientale de I'ére bouddhiste, soit 543
ans en avance sur le calendrier grégorien (ocatfjent
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fonds en provenance du gouvernement principalepmunt le traitement des salaires et les
investissements en capital, mais elles peuventeceasleurs recettes au titre des services
pour assurer leur gestion. En 2007, pas moins ¢e@iur cent des hopitaux et 63,3 pour
cent des lits appartenaient au ministére de laéShatlandais (Wibulpolprasert, 2008). A
I'heure actuelle, le ministére possede 891 hépjtaaxivrant plus de 90 pour cent des
districts, et 9 758 centres de santé couvrant kesisous-districts (tambon). Le nombre
d’hdpitaux privés a augmenté suite a I'expansioonémique de 1992-1997. La plupart
d'entre eux se situent a Bangkok et dans d'autreses urbaines. On comptait
318 hopitaux privés et 16 800 cliniques privées2607. La majorité de ces cliniques
appartiennent & des médecins qui sont égalemectidonaires. Ces derniers viennent y
travailler aprés leurs heures de bureau.

Tableau 3. Causes et effets de la politique de santé en Thailande
Politique de santé Mise en ceuvre
Avant 1961 La politique de santé sert a renforcer le pouvoir de 'Etat.  Extension des établissements de santé
publics et du régime de protection destiné aux
Premier plan national La santé fait partie intégrante de l'nvestissement along  employés, comme le régime de prestations
socio-économique terme destiné a assurer la croissance. médicales de la fonction publique (CSMBS)
ou le régime de sécurité sociale (SSS).
Constitution de 1973 Les services de santé a destination des pauvres devraient Régime destiné aux bas revenus.
étre dispensés gratuitement.
Constitution de 1977 La santé est considérée comme un droit pour tout citoyen Couverture universelle pour les soins de

thailandais et un acces égal a tous les services de santé  santé.
de base devrait étre assuré.

Source: Sakunphanit, 2008

Ces services de santé sont essentiellement finapaesdes tiers payants. La
Thailande est parvenue a une couverture univergelesoins de santé en 2002. Les
dépenses du gouvernement dans le domaine de k& @aintri progressivement, passant
de 56 pour cent en 2000 & 75 pour cent en 200&eapour laquelle elles totalisaient
343 milliards de bahts, ou 21,5 milliards de dalleonstants de 2005 PPA (9,83 milliards
de dollars). Les dépenses ordinaires pour la samtourcentage du PIB sont, elles,
passées de 3,2 pour cent en 2001 & 3,8 pour c@08n(IHPP, 2010).

De par la loi, les citoyens thailandais sont &@filia I'un des différents régimes de
protection sociale que compte le pays. Le régimprdstations médicales de la fonction
publique Civil Servant Medical Benefit Schem&SMBS), destiné aux employés du
gouvernement central, et d’autres régimes de pi@ssaplus réduits couvrent sept pour
cent de la population. Le régime de sécurité secf@bcial Security Schem&SS) a
destination des employés du privé couvre 15 ponir@e la population. Quant aux 76 pour
cent restants, ils sont couverts par le Régimealwerture universelle. Celui-ci couvre
toutes les personnes, riches ou pauvres, traviadiams I'économie informelle. Il convient
de signaler que les assurances médicales privégsuapt qu’'un rdle complémentaire
assez limité, du fait de leurs prix élevés et dedeonditions de souscription strictes.
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Le processus de mise en place du Régime
de couverture universelle

La sensibilisation a I'échelle nationale

Au cours de son histoire, la politique de santéldhdaise a d’abord été, durant le
XIX ¢ siécle, un instrument de renforcement du pouveifEtat, puis elle a été considérée
comme faisant partie intégrante des investissentemdsg terme destinés a favoriser la
croissance économique. La santé est maintenantdéodés comme un droit pour tout
citoyen thailandais. Chaque étape a conduit & nfoneement du systéme de protection
sociale thailandais dans le sens d’'un acces umivarga santé et d'une protection des
droits de la population (tableau 3).

L’accroissement du nombre d’établissements de garikics afin de pouvoir couvrir
toutes les zones administratives a commencé ar mhrtipremier Plan quinquennal de
développement économique et social national (1®&bJL Les soins de santé étaient
considérés, non seulement comme partie intégraese imvestissements a long terme
destinés a favoriser la croissance économique, éggikement comme une stratégie ayant
pour but de mettre en avant le gouvernement engetde guerre froide. Bien que dans sa
majorité, la population travaillait dans le sectagricole et vivait en zone rurale, il était
difficile d’amener les établissements de santé é&gsria offrir leurs services dans ces
régions. L'extension du nombre de centres publicsir pcouvrir I'ensemble de la
population a donc été cruciale afin de surmonterbegrieres physiques.

Le ministéere de la Santé thailandais a décidé daemen place un service de santé
hiérarchisé qui se base sur les régions adminigsapour répartir I'investissement dans
les infrastructures de santé. Dans son troisiera@ Be développement économique et
social national (1972-1976), le gouvernement sfeg comme objectif d’arriver & «un
hépital dans chaque district et un centre de shté chaque sous-district» (tambon). La
période allant de 1992 a 2001 a été la décennaat de développement des centres de
santé (Health Centres Development Project). En 1@3®e a la présence de centres situés
a proximité de I'ensemble de la population, toutiende pouvait accéder a ces services a
une distance inférieure a une heure de marche micide.

La politique du gouvernement en matiére de fadmmatles services dans les
établissements de santé publics a été mise en @hat®45. Par la suite, ces centres ont eu
le droit de garder leurs recettes pour leurs besténgestion. Une exonération informelle
destinée aux personnes pauvres avait été miseaea ph méme temps que la politique
consistant & faire payer le patient.

Il a fallu environ 40 ans a la Thailande pour papsegressivement du paiement a la
charge du patient a divers systemes de prépaiedans le cas de I'économie informelle,
il existait deux systemes publics de prépaiementgfiime de soins médicauMddical
Welfare Schemeet le régime de la carte santde@lth Card Scheme mis en place
antérieurement au Régime de couverture universelle.

Le régime des soins médicaux a d'abord été un eégisstiné aux personnes a
revenu modesteLéw Income Scherhéors de sa création en 1975. La couverture assuré
par ce régime a été maintenue par les différentsvayoements successifs, qui le
financaient avec les recettes publiques. Le nomédime a été changé en régime des soins
médicaux (Medical Welfare Scheme) lorsque sa caureia été étendue pour inclure les
personnes de 60 ans et plus, les enfants jusquédd @nclus), les handicapés, les anciens
combattants ainsi que les moines.
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Le régime de la carte santé a été introduit en pa8@ favoriser le développement de
soins de santé primaires au sein des communaudésuGu départ comme un fonds de
financement communautaire, il a ensuite été éteadliéchelle nationale, mais de
nombreux problémes ont fait leur apparition en amiglu manque de compétences
administratives et des risques financiers. Au lthuttompte, son modéle a été modifié
pour en faire une assurance-maladie volontairéQOdfide de I'assurance-maladie a été
établi au ministére de la Santé publique, chargé&algestion. Les principaux groupes
cibles de ce régime sont les ménages ayant unuesegrerieur au seuil de pauvrete.

On peut faire remonter la politique de couvertuaaté universelle a l'idée sous-
tendant le régime de la carte santé (BoonyuenrgihBaew, 1986). A la suite de la mise
en place réussie du régime de sécurité sociale9@f, les technocrates thailandais ont
décidé d'étendre la couverture des régimes «pliof@ssis» a I'économie formelle et
informelle. Ces approches pluralistes n’allaiens gans quelques faiblesses en termes
d'efficacité, de qualité et d’équité. Des débats em lieu quant a I'opportunité pour le
gouvernement d'offrir les soins de santé aux paume d'offrir une protection sociale
universelle afin de garantir des droits fondamentée ministére de la Santé a entrepris
d’examiner les diverses options possibles et enéde colt d’'une couverture universelle.

Trois options avaient été envisagées: réformerrpesijvement les systemes actuels
afin de couvrir 'ensemble de la population thailaise; entreprendre une importante
réforme visant a créer une agence centrale chadgeegérer I'assurance-maladie;
coordonner les différents systémes. Les effortsetisibilisation a destination des hommes
politiqgues et des organisations impliquées ont a@smme série de discussions et un séjour
pour études en Australie et en Nouvelle-Zélanddi¢®bf Health Insurance, 1994). Des
ateliers internationaux ont réuni experts thailéeéaexperts internationaux entre 1993 et
1996.

Le projet de loi portant sur 'assurance-maladiesgtservices de santé standard a été
rédigé en 1995-1996. Celui-ci proposait un mod&egilirance-maladie obligatoire. Il n'a
cependant pas réussi a remporter les suffragegsadps technocrates et des membres du
gouvernement (Sakunphanit, 2004). Néanmoins, lesveroents sociaux ont réussi a
imposer l'intégration de la politique de couverturaverselle dans la Constitution de 1997
et dans le huitieme Plan national de santé (Ndtidealth Plan, 1997-2001).

Les organisations non gouvernementales (ONG) etde#tés civiles ont joué un
réle important dans la légitimation de la couvestdfassurance-maladie universelle. Un
groupe formé par diverses ONG a rédigé son promjetpde loi sur I'assurance-maladie
nationale et a fait campagne en faveur de la cturestuniverselle en 2000. De méme, la
presse a joué un réle notable en informant la il sur la politique de couverture
universelle. Un sondage d’opinion publique a coméirla popularité de la politique de
protection sociale universelle. Les partis poliiguont inclus la couverture universelle
pour les soins de santé dans leurs programmegypelt A la suite de I'élection de début
2001, le gouvernement a entrepris la mise en calwiRégime de couverture universelle.
Enfin, le 19 novembre 2002 a vu la promulgation laeloi sur I'assurance-maladie
nationale National Health Security Akt

Mise en ceuvre

Le modeéle du régime

Le Régime de couverture universelle fournit uneveoture pour les soins de santé a
tous les citoyens thailandais non couverts partauégimes publics de santé. Il résulte
de la réforme du régime de soins médicaux et dimeéde la carte santé, et sa gestion est
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assurée par I'Office national de I'assurance-malg@lational Health Security Office -
NHSO).

Le régime a été concu afin d’étre efficace. Poua,dé utilise les centres de soins
primaires pour assurer la supervision et il mepkxte un systéme d’orientation pour les
cas complexes nécessitant un service hospitalienet également en avant la gestion
intégrée des soins de santé.

Le Régime de couverture universelle fournit un eride complet de prestations.
Celles-ci comprennent les services curatifs, legices de promotion de la santé et de
prévention des maladies, les services de réhdiaititat les services basés sur les pratiques
des écoles de médecine traditionnelle thailanda@sees médecines alternatives. Il met
également a la disposition de tous les citoyenssdesces personnels de prévention et de
promotion de la santé.

Le montant forfaitaire de 30 bahts (1,9 dollar ¢cansde 2005 PPA) devant étre réglé
lors de chaque consultation a été aboli en 200&ndlyse des données montre que cette
abolition n'a eu aucun effet sur I'utilisation eérgral.

Afin d’optimiser leur efficacité, les services méalix séparés ont été réunis en un
méme et nouveau modele intégré de soins polyvaldrégs Régime de couverture
universelle a mis en place un nouvel examen deé gaiodique pour servir d’outil de
classification des risques. Le but de ces examsindesprévenir la survenue de maladies
ou d’avertir de leur présence. De nombreuses nedattironiques sont traitées grace a une
approche de gestion active.

Les centres de santé doivent adhérer au Régimewlerture universelle. Les centres
de soins primaires sont les premiers points deacbréit destination des bénéficiaires. En
effet, ceux-ci ne sont pas autorisés a se rendie das centres de soins secondaire ou
tertiaire s'ils n'y ont pas été dirigés par un centle soins primaires, sauf en cas
d’accidents graves et d’'urgences médicales.

Bien que la technologie de 'information sur latgasoit dispersée, il existe a présent
deux applications a I'échelle nationale que peugenpartager les prestataires de soins et
les régimes de protection sociale. Le systeme matidadhésion des bénéficiaires se base
sur un numéro d’identification national persontdhe banque de données des adhésions
centralisée est en développement depuis 2002.cBliere I'ensemble de la population
thailandaise et comprend les informations en prawea du régime de prestations
médicales de la fonction publique, du régime deurstc sociale et du Régime de
couverture universelle. Sa mise a jour est effectiedix fois par mois.

Le co(t de la couverture universelle

Le Régime de couverture universelle a prévu un meodétuariel afin d’estimer le
budget annuel. Cette estimation est utilisée demségociations avec le Bureau du budget
qui ont lieu tous les ans.

La marge de manceuvre budgétaire est estimée & giarie projection financiere a
long terme. Le premier modele a été concu en 2@04dps experts de I'Organisation
internationale du Travail (OIT) et leurs homologubailandais. A I'heure actuelle, les
modéeles pour le régime de prestations de la fomgtidlique, le régime de sécurité sociale
et le Régime de couverture universelle ont été amnigoint par des experts de I'OIT et
leurs homologues thailandais sur la base des nwdeldudgétisation sociale de I'OIT.
Des projections préliminaires indiquent que la Tdrade devra dépenser aux alentours de
4,5 pour cent de son PIB pour la santé en 2020.
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Le Régime de couverture universelle utilise diffégsemécanismes de paiement pour
contrbler le fonctionnement des hdpitaux.

Le régime de sécurité sociale, sous la supervid@®hOIT et des experts thailandais,
a introduit une méthodologie de paiement par capitdepuis 1992. Une part réduite du
budget est néanmoins conservée afin de régler déss célevés des prothéses et des
appareils médicaux payants.

Entre 1998 et 2001, le ministéere de la Santé a fidddi méthodologie de capitation
de six provinces dans le cadre d'un projet d'ingssiment social. Le modele utilisait un
paiement forfaitaire par téte, ou capitation, urigent pour les soins ambulatoires et un
forfait par regroupement d’actes pour les soinspitakers. Cette initiative pourrait
résoudre le probleme posé par les colts élevésales hospitaliers. Ces six provinces
avaient été choisies pour former le premier gradg@rovinces bénéficiant du Régime de
couverture universelle en 2001, préalablement &gtemsion a I'échelle nationale.

A T'heure actuelle, le Régime de couverture uniglbes comprend différents
mécanismes de paiement en fonction des différgpisstde services afin d’amener les
prestataires de soins a limiter leurs co(ts. Latatpn est utilisée pour la plupart des
services de prévention et pour les soins ambuéstolres services de soins hospitaliers
sont remboursés selon le forfait par regroupemittes. Cependant, I'approche adoptée
par le Régime de couverture universelle divergsydteme de paiement GHM «original»
consistant a calculer le budget pour les soins itadgrs. Ainsi, le poids relatif total du
GHM est utilisé pour allouer les sommes verséeshépitaux. Une part réduite du budget
est destinée au paiement de services ou d'équigsmspgacifiques (comme les valvules
prothétiques) selon la méthode du paiement a l'acte

Les établissements de santé sous contrat doivamgniettre leurs données cliniques
et financiéres a I'Office national de I'assurancatadie (NHSO), I'organisme chargé de la
gestion du Régime de couverture universelle. Chaguece, des représentants des
établissements de santé et le NHSO négocient e ¢®u capitation et les autres
mécanismes de paiement.

Le programme volontaire d'amélioration de la qéalifVoluntary Quality
Improvement Programmeest mis en ceuvre en parallele au mécanisme d@tion des
colts. L'lnstitut d’accréditation pour les soins danté Kealthcare Accreditation
Institutg, organisme public, fournit des accréditations pitasiéres volontaires aux
prestataires publics et privés. Cette accréditatidas faveurs des hdpitaux, car celle-ci
permet d’améliorer leur réputation aupres du pulle Régime de couverture universelle
prévoit également des subventions destinées astitut pour ses services d’accréditation
d’établissements.

Tous les ans, un évaluateur externe analyse leftatssdu Régime de couverture
universelle. De par son statut de société de firmeot, le régime est soumis a une
surveillance financiére stricte par le Bureau duficéteur général de Thailand®ffice of
the Auditor General Enfin, les rapports sur les résultats ainsi tpse états financiers
vérifiés sont adressés au cabinet et au parlemgist gubliés dans le Journal officiel
(Royal Gazetie
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Analyse d’impact

5

Les améliorations dans I'acceés aux soins de santé

Tableau 4.

Suite a la mise en place du régime universel daréécsociale, la proportion de
personnes assurées ayant acces aux centres desapéssée de 65 pour cent en 1996 a
71 pour cent et 71,6 pour cent en 2003 et 2004peptsement. Des analyses
supplémentaires indiquaient une légere augmentaliontaux de soins ambulatoires
(tableau 4). Les taux d'utilisation des deux péodlevraient cependant étre analysés
séparément en raison des différences de méthodaliagis les enquétes de 2003-2004 et
de 2006-2007.

Utilisation des services de santé, par nombre de visites par usager, 2003-2007

2003 2004 2005 2006 2007

Utilisation des services ambulatoires (visite/usager)

Régime de prestations médicales de la fonction publique 3,48 3,41 3,50 3,12 4,02
Régime de sécurité sociale 1,92 1,96 1,53 1,29 1,87
Régime de couverture universelle 3,48 3,66 3,50 2,34 3,40
Utilisation des services hospitaliers (visite/usager)

Régime de prestations médicales de la fonction publique 0,10 0,14 0,13 0,09 0,11
Régime de sécurité sociale 0,06 0,07 0,05 0,07 0,07
Régime de couverture universelle 0,09 0,09 0,08 0,09 0,09

Source: National Statistical Office, Health and Welfare Survey 2003-2007

Lors du lancement du Régime de couverture universel 2001, ses bénéficiaires ne
pouvaient pas recevoir de médicaments antirétraxidans le cadre d’un traitement contre
le sida ou d'une transplantation rénale. C'est 8A62qu’a été ajoutée a la liste des
prestations du régime la trithérapie antirétroeirabn tant que traitement standard a
destination des personnes atteintes du VIH et dia. skEn outre, depuis 2007, les
bénéficiaires du régime ont acces a I'hémodialylserique, a la dialyse péritonéale
ambulatoire continue ainsi qu’a la transplantatiemale.

Les améliorations dans la qualité des soins

Le Régime de couverture universelle défend le taldlé» concept du systéme de
soins de santé primaires, selon lequel ce sonpéesonnes elles-mémes qui doivent
devenir les principaux acteurs de leur santé etgsiger activement a son amélioration,
avec l'aide étroite des personnels de santé. Dest&® communautaires ont été mis en
place et sont financés par le régime et les goaveents locaux. Ces fonds sont utilisés
dans la prévention des maladies, la promotion desdaté et la gestion d’autres
déterminants sociaux de la santé en fonction delsl@nes sanitaires propres a chaque
communauté. Un examen de santé annuel est inahsslaldiste de prestations fournies par

® Une discussion plus compléte & propos de I'implecRégime de couverture universelle sur la

constitution d’'un socle de protection sociale p&me trouvée dans I'étude de cas 18 dans la partie
«Les impacts conjoints du Régime de couverturearsslle et du Régime de retraite universel de

500 bahts sur la mise en place d’'un socle de giotesociale».
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Tableau 5.

Les défis futurs

le Régime de couverture universelle afin de suleserisques sanitaires et de pouvoir
intervenir. Ces activités sont effectuées par lsgmel de santé et par des volontaires au
sein de chaque communauté. La participation dewithd et des communautés est
actuellement encouragée afin de compléter I'apmr@ricédente imposée d’en haut.

L'analyse des résultats de I'enquéte nationale agg a la santdNational Health
Examination Survey(Aekplakorn, 2010) révéle que suite a I'introdoctde la politique
de couverture universelle en 2002, le pourcentageadients atteints d’hypertension et de
diabéte bénéficiant d’'un suivi médical a plus qoehlé entre 2003 et 2008 (tableau 5).
Ces deux maladies sont incluses dans le progranenseliidi annuel, qui est complété par
une gestion des maladies chroniques.

Améliorations chez les patients atteints d’hypertension et dans le contréle des diabétes
(en pourcentage)

2003-2004  2008-2009

Hypertension chez les personnes de 15 ans et plus

Taux de prévalence de I'hypertension (tension artérielle systolique >= 140 ou pression 22,1 214
artérielle diastolique >= 90 mm)

Non diagnostiqué 71,4 50,3
Diagnostiqué, mais non traité 4,9 8,7
Traité, mais non suivi 15,0 20,1
Traité et suivi 8,6 20,9
Diabéte chez les personnes de 15 ans et plus

Taux de prévalence des diabétes (glycémie a jeun > 126mg/dI) 6,9 6,9
Non diagnostiqué 56,6 31,2
Diagnostiqué, mais non traité 1,8 3,3
Traité, mais non suivi 294 349
Traité et suivi 12,2 30,6

Source: National Health Examination Survey 2003-2004 et 2008-2009.

6

L’extension de la couverture a toutes les personnes
résidant en Thailande

Les minorités vivant dans les zones frontaliéretadehailande et dont la nationalité
n’'est pas connue ont été exclues de la couvernikenselle de sécurité sociale, bien que
le cabinet vienne d’approuver un budget destinéua fournir des soins médicaux. Il 'y a
également d’autres étrangers en Thailande quinemplus, ne sont pas encore couverts.

® Une discussion plus compléte sur les défis assamiéRégime de couverture universelle et au
Régime de retraite universel de 500 bahts ainsisgudes lecons tirées applicables a d’autres pays
est disponible dans I'étude de cas 18 dans laepaties défis communs du Régime de couverture
universel et du Régime de retraite universel de B&iits» et «Les facteurs clés pour reproduire
I'expérience (coopération Sud-Sud)».

Construire des socles de protection sociale - Partage d’expériences novatrices 357



Ce groupe est cependant plus problématigue dansdsure ou il comprend des
immigrants illégaux.

La constitution d’'un systeme de gouvernance a I'éch elle
nationale et I'alignement du systeme pluraliste

La Thailande doit mettre en place un organisme alevernance chargé de définir
I'orientation politique du systeme de santé. Il également nécessaire d’harmoniser le
financement du systeme. Un systéme avec payeuneim@st pas possible. De nombreux
pays disposant d’'une couverture de santé univerpelisedent divers régimes d’assurance
qui sont harmonisés par un recouvrement des redettales unique et leur mécanisme de
paiement est chapeauté par un systeme de gouverapproprié.

Les inégalités dans I'acces aux soins

Il persiste une inégale répartition des établissdsnge santé entre les zones rurales et
urbaines, et entre les régions (tableau 6), hoga sanséguence sur l'acces aux soins pour
les populations. La répartition du personnel ddésdiverge également entre Bangkok et
les régions rurales.

Tableau 6. Etablissement de santé par région
Région Nombre de centres Hopitaux publics Hépitaux privés Total Ratio lits -
de santé Nombre Lits Nombre Lits Nombre Lits population
Nord 2228 216 20314 50 3944 206 24258 1:498
Nord-est 3464 318 26752 42 2801 360 29553 1:740
Centre, hors Bangkok 2 556 266 47 050 105 9 066 371 39735 1:388
Bangkok 43 47051 89 12711 132 29092 1:223
Sud 1510 177 15327 32 2042 209 17 369 1:498
Total 9758 1020 156 494 318 30564 1338 140007 1:468

Source: Health Resources Survey Report, Bureau of Policy and Strategy, Ministry of Public Health, 2007.

UN personnel médical inadapté

Du fait d'une charge de travail croissante, du ni@nde mesures incitatives et de
'augmentation des offres dans le secteur privfelesonnel de santé, et en particulier les
médecins, déserte les établissements de sant@udes mrales. Cette situation a un effet
négatif sur les régimes de protection sociale, @twépendant en grande partie des
établissements de santé publics.
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Le Régime de retraite universel de 500 bahts

Thaworn Sakunphanit

Worawet Suwanrada

Résumé '
Groupe cible: Toutes les personnes agées thailandaises (60 ans et plus).
Population cible: 6,87 millions (environ 95 pour cent des personnes agées); nombre de personnes agées
inscrites: 5,65 millions (82,2 pour cent de la population cible).
Prestations: Prestations en espéces, 500 bahts (31,4 dollars constants de 2005 PPA) par mois.
Fonctionnement: En principe, la personne &gée ou son représentant Iégal doit s'inscrire aupres des

autorités locales de son lieu de résidence.
Les bénéficiaires peuvent choisir entre quatre méthodes:

m  Recevoir l'allocation en espéces directement auprés du bureau de l'autorité
locale;

m  désigner un représentant légal pour recevoir I'allocation en espéces directement
auprés du bureau de l'autorité locale;

m faire transférer la retraite sur leur compte en banque;

m faire transférer la retraite sur le compte en banque du représentant légal. Les
bénéficiaires devront cependant s'affranchir des frais de transfert s'ils ne
possédent pas de compte a la banque Krungthai.

Total des dépenses 33 917 millions de bahts, ou 2 129,1 millions de dollars constants de 2005 PPA (environ
(année fiscale 2010): 0,37 pour cent du PIB).

Source de financement: Recettes fiscales générales.
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Thaworn Sakunphanitlirecteur adjoint, Health Insurance Research ©ffic

Worawet Suwanradarofesseur agrégé, faculté d’économie, UniveGitalalongkorn.

! Des informations plus détaillées concernant letexda socio-économique de la Thailande sont
disponibles dans I'étude de cas 17, dans la pa@i@texte socio-économique».
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La nécessité d'un nouveau systéme de retraite publi ¢

Il n'est pas exagéré d’affirmer que plusieurs fasteobligent le gouvernement a
envisager la conception d’un nouveau régime daitetpublic. Comme précédemment
mentionné dans l'étude de cas consacrée au Réganeodverture universelle, la
Thailande est actuellement en plein processusatggeiment démographique et va devenir
une société vieillissante. Le service de planiftsat national thailandaisNational
Economic and Social Development BqaRESDB) prévoit que la population agée (les
personnes agées de 60 ans et plus) va augmendeetieanent pour dépasser les 20 pour
cent en 2030 et que le nombre d’actifs pour chaqtaité devrait chuter et atteindre 2,52
(NESDB, 2007). L'enquéte de 2007 consacrée auxopees agées en Thailande et
réalisée par le Bureau national des statistiquaBatidais (National Statistical Office) a
révélé que la principale source de revenu des peesoagées provient de I'aide financiere
que leur donnent leurs enfants. La baisse des daufertilité pourrait cependant faire
fléchir cette tendance dans un futur proche.

Ces changements commencent a faire prendre cooe@edia population thailandaise
de l'importance des moyens de subsistance powides jours. Dans I'enquéte d’opinion
consacrée a la connaissance des personnes ageéedaevision qu’'en a la société
(Knowledge and Attitude toward the Eldgrlyealisée en 2007 a I'échelle nationale parmi
des personnes ayant entre 18 et 59 ans en coopématec le Bureau national des
statistiques, le ministere du Développement saiale la Sécurité humaine et la faculté
d’études démographiques de I'Université Chulalomgkenviron 95 pour cent des sondés
affirmaient que la préparation financiére étaitagpect crucial pour s’assurer de bonnes
conditions de vie durant ses vieux jours. Malheseewent, 'enquéte a également montré
que 42,4 pour cent des sondés n'avaient pas encommencé a se préparer
financiérement ou n'avaient pas encore réflécldtteqériode de leur vie.

En théorie, une retraite publique pourrait, si eBesuffisamment dotée, compenser le
manque de ressources personnelles des personmss Bgd hailande possédait différents
types de systemes formels de garantie du revenortapp une aide financiére aux
personnes agées; malheureusement, ils ne s’adnesgais a toutes les personnes agees
avant que ne soit introduit le Régime de retraitéversel de 500 bahts (500 Bath
Universal Pension Scheme). Il existait des systémdsics de retraite obligatoires ou
contributifs, mais uniqguement a destination des leygs du public et du privé. Ces
systemes étaient la Caisse de sécurité socialéa{Security Fund) (employés du prive;
systéme contributif), le régime de retraite goueenantal Government Pension Schéme
(a destination des fonctionnaires des gouvernenrégisnaux et central; financé par le
budget national et les cotisations), le régime eaite pour les fonctionnaires des
gouvernements locauxgcal Government Officers Pension Scherfaitorités locales;
systéme non contributif), le Fonds commun de placgndes enseignants et chefs
d’établissements de I'enseignement priWiate School Teachers and Headmasters
Mutual Fung (enseignants et chefs d’établissements d’écaledgs; systeme contributif)
et le régime de retraite des employés d’entreppsédiques Public Enterprise Employee
Pension Schemdemployés d’entreprises publiques; systéme majoginent contributif
prenant la forme d’'une caisse de prévoyance, |gdogés devant placer une partie de leur
salaire mensuel, a laquelle s’ajoute une contidouties employeurs) (Chandoevit, 2006 et
Suwanrada, 2008). Il n'existait aucun régime deait pour le reste de la population
active. En cas de besoin, ils avaient la possbditivoir acces a un systéme d’allocation
vieillesse accessible sous condition de ressoup@siécesseur du Régime de retraite
universel de 500 bahts.
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L'absence de couverture ainsi que le difficile acaax systemes de retraite publics
ont engendré une importante demande en faveur défdame du systeme de retraite
public actuel ou de la mise en place d'un nouveatesie. En outre, la partie 9 de la
Constitution du Royaume de Thailande B.E. 2550 {2@0oour titre «Droits a des services
de santé publique et a une protection sociale feyrar I'Etat» Rights to Public Health
Services and Welfare from the Sjateconnaissant par la le role de garantie detsdro
sociaux incombant a I'Etat. La Constitution contiégalement des «Principes directeurs
des politiqgues fondamentales de [I'Etadiréctive Principles of Fundamental State
Policieg. Ces deux parties traitent du plan d’ensemblen dutur systéme de retraite
public et ne souffrent aucune ambiguité, commedatnent les extraits suivants:

Constitution de 2007, partie 9, section 53. Unesgemne agée de plus de soixante ans
ayant des ressources insuffisantes a le droit cevodr, avec toute la considération qui lui est
due, une protection sociale, des facilités de parisainsi que des aides appropriées de la part
de I'Etat.

Principes directeurs, section 84[4]. L’'Etat doitivee les principes directeurs des
politiques d’Etat en matiére d’économie afin derfouune épargne a la population et aux
représentants de I'Etat durant leurs vieux jours.

Le débat social précédant la mise en place du Régim e
de retraite universel de 500 bahts

Afin d’étendre les aides aux personnes &ageées, topons politiques sont
envisageables. La premiere consiste a modifieédinre déja existant d’allocations pour
les personnes agées accessible sous conditiorsstmirees pour le transformer en régime
de retraite universelle, financé par les imp6tsdeaxieme option est de mettre en place
un nouveau régime de retraite public contributihfi, la troisieme option est de
promouvoir ladite Caisse d'assurance sociale conaniaire Community-based Social
Welfare Fundl Cette option peut en théorie étre considéréentomn systeme de retraite
privé. Cette partie va développer les points ppack relatifs a la deuxiéme et a la
troisieme option.

La mise en place d’'un nouveau systeme de retraite
public contributif

Jusqu’a présent, les propositions de mise en mlage nouveau systeme de retraite
public se sont faites sous différentes formes. Alamroposition de Caisse nationale de
retraite, le ministére des Finances appuyait lat@é d’'un systéme contributif bien précis
dénommé Caisse nationale de prévoyance, qui \Asalbliger les employés a épargner
davantage. Ce systéme prévoyait également la batiom volontaire des groupes a hauts
revenus des secteurs informels de I'économie. @ettposition a cependant été critiquée
et reste en suspens, car elle n'aborde pas lepegoa revenus moyens ou bas, qui
constituent pourtant la majorité de la populaticggpalrvue de moyens formels pour
conserver leur revenu a la retraite.

Récemment, les chercheurs thailandais ont conduitodhbreuses études, soutenues
par le Fonds de recherche de Thailaribeailand Research Fuhdle Fonds thailandais
pour la promotion de la santé&h@i Health Promotion Fundainsi que la Fondation de
I'Institut thailandais de recherche et de dévelopg® sur la gérontologid-¢undation of
Thai Gerontology Research and Development InsjitfRananiramai, 2003; Chandoewit,
2006; Khamnuansilpa et coll., 2006; Patamasiri2@@7; Suwanrada, 2008b; Chandoewit
et coll., 2008; Suwanrada, 2009). Ces études sissaient, d’'une part, au maintien du
systéme d’allocation vieillesse accessible sousliion de ressources pour la cohorte de
personnes agées initiales (et en particulier pelles véritablement défavorisées) au cours
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de la période de transition et, d'autre part, anlae en place d'un régime de retraite
contributif pour le reste de la population activ@ui plus est, dans lesdites études, le
gouvernement central et/ou les autorités localgsordpient un soutien financier aux
personnes pauvres. En outre, il est proposé d'emaples autorités locales en tant que
nceud pour la perception des cotisations. Parmidis®ns expliquant la préférence des
chercheurs universitaires pour une retraite comitb et non une retraite universelle
figurent les suivantes: les retraités peuvent &mtenomes et conserver leur dignité plutdt
gue d’avoir a mendier auprés du gouvernementgesources sont allouées aux personnes
agées Vvéritablement défavorisées, et non de mardgaditaire; I'on s'inquiéte de
'augmentation de la charge financiére pour lesgdtions futures qui seront touchées par
la chute de la fertilité; a quoi s'ajoute le prabhE de la capacité budgétaire du
gouvernement.

De 2006 a 2008, les résultats de ces études opté&téntés a diverses reprises aussi
bien lors de forums universitaires que lors derfgauxquels assistait un public plus large
et dont les participants comprenaient des uniareit, des fonctionnaires du
gouvernement central et des gouvernements locasxprbfessionnels, des représentants
communautaires et des particuliers. Par ailleors,du congres 2008 du Conseil dédié aux
personnes agées (Elderly Council Congress 2008),s'g@st tenu en avril 2008, les
participants ont approuvé l'option politique comsig a mettre en place un régime de
retraite contributif pour le reste de la populatibe Comité national dédié aux personnes
ageées National Elderly Committeéea également approuvé, dans son principe, la ense
ceuvre d’'une telle politique. Le Bureau de la paglig fiscale Fiscal Policy Officgé du
ministére des Finances a abandonné l'idée d'unss€anationale de prévoyance et a
proposé I'option d’'une Caisse nationale d’épargpeyise a mettre en place un régime de
retraite contributif pour le reste de la populatibe Sous-comité pour la promotion du
régime national d'épargne destiné aux personnessgyational Saving Scheme for Old-
Age Promotion Sub-commit)eenis en place par le Comité national dédié ausgees
ageées, est devenu la plate-forme consacrée ddxiogf concernant I'option défendue par
le ministére des Finances ainsi qu’'a sa révision.

Finalement, suite & I'introduction en décembre 280Régime de retraite universel
de 500 bahts, le cabinet du Premier ministre, AbNsjajiva, a approuvé la loi B.E.
25XX sur la Caisse nationale de retrdjteisant & mettre en place le régime de retraite
destiné a la population travaillant dans le secitgiormel de I'économie et qui s’ajoute a
la retraite universelle non contributive de 500tbalette loi est en attente d’approbation
parlementaire au Conseil d'Etat. Cette option gpoad a un régime de retraite
volontaire, contributif et a cotisations définiée groupe cible de ce régime est constitué
de la population active ayant entre 20 et 59 angéant affilieée & aucun régime de retraite
public obligatoire. La cotisation de base est dé khahts (6,3 dollars constants de 2005
PPA) par mois, versée a une caisse d'épargne guoawentale ou a la Banque de
I'agriculture et des coopératives agricoles. Levgonement vient compléter la cotisation
du travailleur & hauteur de 50, 80 ou 100 bahtsrmas, en fonction de I'age de ce dernier.
Les travailleurs a bas revenu ou les membres epauité temporaire de paiement peuvent
s’abstenir de verser leurs cotisations sans aupénalité. Les allocations, sous la forme
d’annuités a vie, sont attribuées aux cotisantsglee ces derniers atteignent 60 ans. Le
niveau de la retraite dépend de leurs cotisati®osir les personnes a faibles moyens
économiques ne pouvant pas cotiser pleinementdqteldes handicapés), le gouvernement
cotise pour eux a hauteur de 50 pour cent du tauxal.

2 Au moment de la publication, celle-ci n’avait ga&ore été approuvée par le parlement.
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La promotion de la Caisse d’assurance
sociale communautaire

Tableau 1.

Dans de nombreuses régions de la Thailande (parpéxdes provinces de Songkhla,
de Lampang, de Trat ou de Khon Kaen, ou la méteopaingkok), un grand nombre de
communautés ont introduit ladite caisse d’assuranci&le communautaire. Celle-ci vise a
résoudre le probléme du manque ou de I'absencerdizass d’assurance sociale publics,
et en particulier de couverture retraite. Ces régirfournissent différents types d'aide
sociale au fil des cycles de vie des membres d®riamunauté. Les prestations incluent
souvent l'aide aux familles pour les frais de maitér un prét d’études, un prét a
I'entreprise communautaire, une subvention pourflas médicaux et une subvention
pour les frais d’obséques. Dans certains grouesetraite fait partie des prestations
spéciales fournies (Suwanrada, 2009). Certainegsainnels et chercheurs universitaires
thailandais considérent ce régime comme la basetia e laquelle étendre les prestations
a destination des personnes agées.

Le tableau 1 indique I'ensemble des prestationsnfes par la caisse d’assurance
sociale communautaire de Songkhla (province dudsuth Thailande), qui a pour nom
Groupe contractuel de réduction des dépenses dibh@ontractual One-Baht Expenses
Reduction Group En principe, les personnes affiliées doiventunéd leurs dépenses
inutiles d’exactement un baht (0,06 dollar const&t2005 PPA) afin de cotiser un baht
par jour. Apres versement continu de la cotisatiendant 180 jours, le membre a accés a
diverses prestations, a I'exception de la retrgitenécessite, elle, une cotisation a long
terme supérieure a 15 ans. Le niveau de la retesitdonction de la durée de cotisation
(tableau 1). Chob Yodkaew, fondateur du systemesgegue chacun peut cotiser a hauteur
d'un baht par jour en coupant dans ses dépenseitesnuCe systeme s’'adresse par
conséquent également aux personnes pauvres dlefadn faible taux de cotisation et de
ses conditions d'acces.

Ensemble des prestations de la caisse d'assurance sociale communautaire de la province
de Songkhla

Type Détails
Allocation de maternité m pour le nouveau-né: 500 bahts par naissance (limité a 1 000 bahts
par an);

m pour la mere: subvention pour les frais médicaux de 100 bahts par
nuit (limité a 5 nuits par naissance).

Subvention pour frais médicaux 100 bahts par nuit (limité a 10 nuits par an).

Prét d’études 30 % des frais d’éducation

Subvention pour frais d'obséques de 2500 & 30 000 bahts (selon la durée de cotisation)
180 jours — 2 500 bahts 1460 jours — 15 000 bahts
365 jours — 5 000 bahts 2920 jours — 20 000 bahts
730 jours — 10 000 bahts 5840 jours — 30 000 bahts

Effacement des dettes du défunt Maximum de 30 000 bahts (limité aux dettes contractées auprés

d'organismes d’épargne locaux/communautaires et aux dettes
remboursées ponctuellement et en continu).

Prime d’épargne du défunt Prime s’élevant & 50 % de I'épargne du défunt (limité a 15 000 bahts et
aux comptes auprés d'organismes d'épargne locaux/communautaires;
versements mensuels de 100 bahts a la famille du défunt).

Personnes vulnérables La caisse prend & sa charge les cotisations en tant que représentant

Indemnité de cotisation du percepteur 130 bahts/période de perception (30 bahts sont utilisés comme
cotisation journaliére du percepteur a la caisse).
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Type Détails

Retraite de 300 a 1 200 bahts par mois (selon la durée de cotisation)
15 ans - 300 bahts/mois 40 ans — 800 bahts/mois
20 ans — 400 bahts/mois 45 ans — 900 bahts/mois
25 ans — 500 bahts/mois 50 ans - 1 000 bahts/mois
30 ans - 600 bahts/mois 55 ans - 1 100 bahts/mois
35 ans — 700 bahts/mois 60 ans - 1 200 bahts/mois

Remarque: 1 dollar = 32.324 bahts (au premier trimestre 2010) et 1 dollar constant de 2005 PPA = 15,93 bahts.
Source: Tableau 3, Suwanrada (2009), p. 57.

Cependant, Suwanrada (2009) a montré les limitda daisse d’assurance-maladie
communautaire et en particulier de ses prestatiensetraite. Il n’existe aucune fonction
d’assurance interrégionale du fait que tous lesigge sont administrés de facon unifiée
selon les mémes régles alors qu’ils sont finanoierd indépendants et qu’il n’existe pas
de subventions croisées intercommunautaires. Ds, pu solidité interne du systeme
dépend de la situation interne des communautés|esabmbre de membres, I'équilibre
entre cotisations et prestations, les rentréea daise et la structure par 4ge des membres.
Certaines caisses communautaires ont une propartipartante de personnes agées en
raison de l'attrait de leur subvention pour lessfidiobseques ou de leur retraite. Dans le
méme temps, rien ne peut garantir que les jeunasrgons participeront volontairement
dans ces domaines, mettant ainsi potentiellememtaeger la survie a long terme de la
caisse (Suwanrada, 2007). A ce stade, le cabin®relmier ministre, Abhisit Vejajiva, a
pris la décision d'accorder des subventions auxgge bien organisés afin de consolider
les caisses d’assurance sociale communautairesnidéss, le présent gouvernement n'a
pas clairement mis en avant les caisses d'assursoci@le communautaires comme
solution pour couvrir les retraites.

Le processus de mise en place du Régime de retraite
universel de 500 bahts

Rappel historique: période antérieure
au Régime de retraite universel

Le systeme d'allocations vieillesse a été mis etglen 1993, sous la forme d’'un
systéme accessible sous condition de ressources, I®gide du Département de la
sécurité sociale (Department of Public Welfare)luGa offrait une aide financiere aux
personnes agées défavorisées, définies commedétmpersonnes d’au moins 60 ans, dont
les ressources ne sont pas suffisantes pour tgeed leurs dépenses, sans personne pour
les aider financierement et qui sont abandonnédaaaapables de travailler. L’allocation
par personne et par mois s'élevait a 200 bahts26 dollars constants de 2005 PPA
(7,90 dollars en 1993). Au départ, le processusélection était le suivant. En premier
lieu, le comité villageois d’aide sociale devaiteténiner les personnes agées pouvant étre
admises. Par la suite, le comité de sélection poisdi pour les personnes ageées
défavorisées veérifiait & nouveau I'éligibilité desrsonnes choisies et en communiquait la
liste au gouverneur de la province pour approbatificielle. La premiere année suivant
l'introduction de ce régime, le nombre de bénéiiematteignait & peine 20 000. In 1995,
celui-ci atteignait 110 850 (voir la figure ci-apyé
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Nombre de bénéficiaires des allocations vieillesse aprés 1995

Retraite universelle
6 000 000
S65289)
sS40

S 000 000
é Décentralisation en direction

4000 000 des autorités locales
3 Ciblage effectué par le conseil
o communautaire
v
©
v
b 3 000 000
§ Sous la supervision du Département de lassistance publique

Ciblage effectué par le comité villageois dside sociale
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2 000 000 1763173
1024837
1 000 000
$28 530
.  219% 118 000 00000 400000 400000 199342 40040 40000
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1995 19 " 1998 R 2000 2001 2002 2000 2004 2008 2006 2007 208 2009 210

Source: Figure 2-1 dans Suwaranda et Kamwachirapithak (2007) et Ministry of Social Development and Human Security.

En 2000, le montant des allocations est passé &8&8, ou 18,8 dollars constants de
2005 PPA (7,47 dollars), par personne et par nkis2002, les regles de sélection des
bénéficiaires ont été révisées et priorité a étinde aux personnes agées défavorisées a
plusieurs titres ou a celles vivant dans des régreculées ou les services publics sont
réduits a leur strict minimum. En outre, le comité sélection a vu sa composition
diversifiée afin d'intégrer des représentants dasriaés locales, d’organisations locales
consacrées aux personnes agées ou de la communauté.

En 2005, dimportantes réformes du systéme d'aliona vieillesse ont été
effectuées. En raison du processus de décentiatisaih cours en Thailande, les taches
d’identification des bénéficiaires et de définitislu montant des allocations ont été
transférées aux autorités locales par le biais deventions en provenance du
gouvernement central, et plus précisément, du D&épant chargé de l'administration
locale (Department of Local Administration) du nsigire de I'Intérieur. La définition
d’'une «personne agée défavorisée» a été consémérocessus de sélection (voir figure
ci-apres) se fait en coopération entre les auwriteales et leprachakom(conseils
communautaires). La communauté classe les persdgées sur la liste des nouveaux
demandeurs et sur la liste d'attente (de l'anné&eafe précédente). Les conseils
communautaires utilisent diverses méthodes deestamst, tels que le classement par age,
I'utilisation d’un mécanisme de vote a la majorité&doption du systeme de comité
communautaire, le classement selon différentescarstiques et I'attribution des
allocations a tous (Suwanrada, 2009). Par ailleles, autorités locales disposant de
ressources fiscales importantes et suffisantes gmeumtiliser leurs propres fonds afin
d’augmenter le montant des allocations (le totatleeant pas excéder les 1 000 bahts ou
62,8 dollars constants de 2005 PPA) ou le nombreédeéficiaires. En 2006, le montant
des prestations est passé a 500 bahts, ou 31lasdotinstants de 2005 PPA, par personne
et par mois.
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Processus de sélection du systéme d’allocation vieillesse

e Nom figurant * @ntw
e dans la liste g communauté
’ des.p.e.tsonnes ~

éligibles l
Liste d’attente de Liste des noms
Fannée précédente classée
Opposition
Annonce publique, 15 jours

Pas d’opposition

Certifié par le chef
-» de Fadministration locale
' Liste des

Ministére de I'intérieur, —» bénéficiaires
Nouvelle liste Département approuvée
EEEEn d’attente de l'administration
locale

Source: Figure 1 dans Suwanrada (2009).

Les limites du systeme d’allocations vieillesse
accessible sous condition de ressources

Dans la pratique, il existait de hombreuses liméda mise en place d’'un systeme
d’allocations vieillesse accessible sous conditlernressources. L’ensemble des autorités
locales devait suivre le processus exposé danétbadu ministére de I'Intérieur relatif au
paiement de l'allocation vieillesse par les auésritocales B.E. 2548 (2005). Cependant,
d’apres Suwaranda (2009), les autorités n’ont pate$ compris le processus de la méme
maniére. Certaines ont attribué les fonds a tons paser de criteres liés aux ressources
alors que d’autres ont suivi le processus scrugelment. La définition dprachakoma
également eu droit & quelques variantes. Certaimesités ont créé un systeme de comités
a deux vitesses, un systeme de contre-vérificationun systeme d’ensemble afin de
garantir la transparence et la bonne administradiorprocessus de sélection. Cela n'a
néanmoins pas empéché la survenue de problemeslliesfficacité. Plus de 50 pour cent
des personnes agées défavorisées n'ont pas toatlbéation vieillesse, selon le Projet
d’évaluation et de suivi du Plan national vieillegMonitoring and Evaluation Project of
the National Elderly Plan) du college d’études dgraphiques de [I'Université
Chulalongkorn.

L'échec dans la mise en place du systeme a cohteagouvernement a passer d’'un
régime accessible sous condition de ressourcesragime universel. Le BIT (2004a et
2004b) ainsi que Mujahid, Pannirselvam et Doge 0f&commandaient également
lintroduction d'un tel régime. Le changement idigijue au sein du gouvernement a
aussi été un facteur clé de cette transformatieta €est exprimé dans le discours sur la
politique prononcé par le Premier ministre, Abhisgjajiva, devant le parlement au début
du mandat de son cabinet en décembre 2008, aiesilgus son discours d'ouverture au
congrés 2009 du Conseil dédié aux personnes agédiesest tenu en avril 2009, et dans
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lesquels il faisait part de son souci de faire @mesque l'allocation vieillesse soit un droit
pour toutes les personnes agées et qu’elle soitaamnpense symbolisant la gratitude de
la société a leur égard.

La mise en place du Régime de retraite universel
de 500 bahts

Tableau 2.

Le Régime de retraite universel de 500 bahts aiefgment débuté en avril 2009 et
faisait suite a la décision prise durant la réurdanComité national dédié aux personnes
agées. Dans la période allant d’avril & septembf® Zmilieu de I'année fiscale 2009), le
gouvernement de la Thailande a alloué des fondsl&@upntaires a la mise en place du
régime sous la forme d’'une composante de son @amldnce, en utilisant I'autorité qui
lui a été conférée par l'arrété du Comité naticdédlié aux personnes ageées relatif au
paiement de l'allocation vieillesse B.E. 2550 (20(@our I'année fiscale 2010 (octobre
2009 - septembre 2010), l'arrété du ministére datéfieur relatif au paiement des
allocations vieillesse B.E. 2550 (2009) a été ernioctobre 2009. Le financement provient
maintenant du budget annuel du gouvernement.

Toutes les personnes agées (ayant 60 ans ou muosprises en charge dans des
structures publiques pour personnes agées ou pevaet pas de revenu permanent (c.-a-
d., non-bénéficiaires d'une retraite gouvernementgbersonnes employées par le
gouvernement) peuvent étre affiliées au régimepi#ncipe, les personnes agées ou leur
représentant légal doivent s’inscrire auprés désrigés locales de leur lieu de résidence.
Les bénéficiaires peuvent choisir entre quatre oush: (a) recevoir eux-mémes
I'allocation en especes directement auprés du buteal’autorité locale; (b) désigner un
représentant légal qui viendra recevoir l'allocatien especes directement aupres du
bureau de l'autorité locale; (c) faire transfémurl retraite sur leur compte en banque; ou
(d) faire transférer la retraite sur le compte andue du représentant I1égal. Les personnes
agées devront cependant s'affranchir des fraisratesfiert si elles ne possédent pas de
compte a la banque Krungthai. Afin de faire coredi retraite universelle a 'ensemble
de la population, les autorités locales ont réalisérses annonces, de méme, un message
télévisé a été diffusé sur la télévision gratuiteie panneau publicitaire a été créé pour
inciter les personnes a adhérer. Au méme momeittdis&ribué un livret consacré aux
droits fondamentaux des personnes agées (édité panistére du Développement social
et de la Sécurité humaine).

A Tl'année fiscale 2010, les bénéficiaires de laaitd de 500 bahts représentent
77,5 pour cent de la population dgée. On compterent,22 million de personnes agées
qui ne se sont pas encore inscrites pour pouvoiréfi@er du régime de retraite
(tableau 2).

Les personnes agées et le Régime de retraite universel de 500 bahts

Nombre de personnes agées

Nombre de personnes agées (au 30 septembre 2009) 7239755
Nombre de bénéficiaires (systéme sous condition de ressources) (A) 1872182

Aprés introduction de la retraite universelle

1ére période d'inscription (avril-sept. 2009) (B) 3576 661
2¢ période d'inscription (oct. 2009-sept. 2010) (C) 204 050
Nombre de personnes agées inscrites (A+B+C) 5652 893
Fonctionnaires 360 679
Personnes agées non inscrites 1226 183
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Les défis futurs

Comme précédemment indiqué, les trois régimes eoucence sont un souci pour le
cabinet du Premier ministre, Abhisit Vejajiva. LeeRier ministre n’a éliminé aucune des
options proposées. Un défi important auquel faieflm Thailande concerne la clarification
du plan d’ensemble pour la conception d'un systdeeetraite public. En se basant sur les
discours du Premier ministre, il est possible digsgpr le modele de son avant-projet d’'un
systéme de retraite public a venir. Les fonctioresajouissent de leur propre régime de
retraite. Alors que le Régime de retraite univedel500 bahts va devenir la retraite de
base et constituer un socle de protection sociale [gs personnes agées, les prestations
vieillesse provenant de la Caisse de sécurité Isogides annuités a vie en provenance de
la Caisse nationale de retraite vont constitugpriamier échelon pour les employés du
privé et le reste de la population (hors fonctiores.

A I'heure actuelle, il existe plusieurs mouvemejsi devraient favoriser des
ajustements entre les différents systémes detepatcédemment séparés. Par exemple,
du fait du processus de sélection, la gestion dyinRede retraite universel de 500 bahts
va étre transférée des autorités locales au goewemt central. Par ailleurs, un Comité
national pour la promotion de la provision sur Ecwgité sociale (National Welfare
Provision Promotion Committee) a été officiellemaris en place afin d’esquisser le plan
d’ensemble du régime de protection sociale tha#end

Vers la mise en place d’'un Socle de protection soci  ale
en Thailande

Les impacts conjoints du Régime de couverture unive rselle
et du Régime de retraite universel de 500 bahts sur  la mise
en place d’un socle de protection sociale

La réduction de la pauvreté

Des systemes garantissant un revenu, tels que denRé&le retraite universel de
500 bahts et le Régime de couverture universadiatribuent a la réduction de la pauvreté.
Une étude a montré l'impact du Régime de couvennigerselle sur la réduction de la
pauvreté au cours de la période 2001-2004 (Siametahtsuchon, 2007). Une analyse
récente a révélé que le basculement dans la péuyestviron 88 000 ménages a pu étre
évité en 2008. Les paiements directs par le papent les soins de santé avaient fait
augmenter le nombre de ménages thailandais pader@® pour cent (=1,4/14,4) en 1996
(tableau 3). Ce chiffre n’était plus que de 5,5rmnt (=0,5/8,6) en 2008.

Tableau 3. Impact sur la pauvreté des paiements directs par le patient (en pourcentage)
1996 2000 2004 2008

Taux de pauvreté antérieur aux paiements (A) 14,4 18,6 10,9 8,6
Taux de pauvreté postérieur aux paiements (B) 15,8 20,3 11,5 9,0
Impact sur la pauvreté (différence entre le taux postérieur et 14 1,7 0,6 0,5
le taux antérieur aux paiements) (C)
Impact sur la pauvreté, augmentation en % ((C)/(A)) 9,9 9,1 55 54
Source: Limwattananon (2010), Analysis of Health and Welfare Survey, plusieurs années.
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L'universalisme contre la sélection

La Thailande s’éloigne progressivement d'une agpraiblée pour se rapprocher de
'universalisme. Dans le cas des allocations déstira la santé et aux personnes agees, le
pays avait auparavant adopté une approche ciblé&itdes contraintes financieres.
Cependant, des preuves concrétes montraient qumaleses n'étaient pas suffisamment
protégés et que des personnes n’étant pas coresdéognme pauvres avaient recu ces
prestations, du fait d’erreurs d'inclusion et d’mssion®,

Une approche égalitaire visant a fournir un égakacaux services sociaux et aux
services de santé indispensables a été débattue ldanannées soixante-dix. Deux
décennies plus tard, suite & la crise économig@semiouvements sociaux sont parvenus a
faire figurer le concept dans la Constitution d®7,9ce qui a conduit en 2002 a une
politigue de couverture santé universelle. Lesreffdéployés par d’autres mouvements
sociaux ainsi que la promotion réalisée par desrosgtions de personnes agées ont
permis de faire avancer l'idée d’'un revenu unileessuré a destination des personnes
agées dans la Constitution de 2007. Finalementiukh gouvernement a annonceé la
création du Régime de retraite universel de 50Gsbah a modifié la loi relative aux
personnes agees (Elderly Act). Bien que le mordastallocations soit encore insuffisant
pour permettre de vivre dans des conditions désgrles-ci permettent d’assurer de
meilleures conditions de vie au cours de la vigdiée

En dépit du fait que la protection sociale destiaéglus grand nombre en Thailande
s'achemine vers des politiques plus égalitairesquilibre dans la gestion des risques
sociaux entre les individus et les institutiondeam sujet sur lequel les débats font rage,
en particulier concernant le systéme de retrailen®mbreux groupes aisés défendent des
vues libertaires ou en faveur du laissez-faire.

Les défis communs du Régime de couverture universel le
et du Régime de retraite universel de 500 bahts

Les infrastructures (offre)

La construction d’infrastructures pour les soinsdeté devrait étre la premiére étape,
avant méme de s’'accorder sur le financement dess sbé santé pour la couverture
universelle. Des gouvernements locaux bien gérés &galement nécessaires pour le
succes de la retraite universelle dans une éconiofoignelle.

La capacité administrative

La capacité a concevoir, & mettre en place et\aesié systéme dans un contexte donné
doit étre établie et maintenue. Il s'agit la d'nnéstissement a long terme.

Une société vieillissante

Des stratégies visant & assurer la santé et laugtioiié des personnes agées sont
nécessaires. Les régimes de protection sociale fewdriser I'accés de tous aux

% Une erreur d'inclusion correspond au fait que prestations soient distribuées a des personnes qui
ne devraient pas en bénéficier. Une erreur d’examiua lieu lorsque des bénéficiaires ne regoivent
pas leur prestation.
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prestations des services de santé, et amélioredar@geres, en encourageant les gens a
changer leurs comportements pour parvenir a un medée plus sain.

Un autre probléeme concerne les soins a long termpparter aux personnes agees
perdant leurs capacités physiques et la nécessité grotection sociale et de soins a long
terme. Les soins a domicile devraient avoir la nipdosur les soins en établissements
spécialisés et le modele de soins traditionnekaudge la famille doit étre encouragé.

La viabilité financiére

Le Régime de couverture universelle et le Régimeettaite universel de 500 bahts
reposent a présent tous deux sur un financemenemaot des recettes fiscales générales,
par le biais d’un processus budgétaire annuelasom de la concurrence budgétaire entre
les différents ministeres, ces régimes restentéralles a 'octroi de budgets inférieurs
aux colts de service réels. Les imp6ts actuels étanffisants, de nouveaux sont par
conséquent nécessaires.

Les facteurs clés pour reproduire I'expérience
(coopération Sud-Sud)

L’idéologie politique et le systeme

Les expériences qui ont pris place en Thailandedémiontré la nécessité, pour la
formulation de la politique sociale, d’avoir uneéddogie politique mettant en avant l'idée
de justice sociale. Un développement économiquéé&eanr la croissance et ignorant la
redistribution ne peut qu’entrainer des inégakittdes troubles sociaux.

La participation des parties prenantes

Les interconnexions entre société civile, univames et hommes politiques en
matiere de politique sont la clé du succes. Legas#ur Prawase Wasi a avanceé le concept
d'un «triangle déplacant des montagnes». Ce triamrgt formé de (a) la création de
connaissances pertinentes dans le domaine, (b)odwvament social et de I'apprentissage
social, et (c) de I'engagement politique (Wasi, @0QCette approche triangulaire a été
appliguée avec succes lors de la déterminationatiendrier du Régime de couverture
universelle et du Régime de retraite universel @@ tahts, de leur formulation en termes
politiques et de leur mise en place.
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