LIVRET DE POCHE SUR L’UTILISATION DE LA CARTE D’ASSISTANCE MEDICALE

                                 I.INTRODUCTION
La carte d’assistance medicale a été initiée par le Gouvernement du Burundi en 1984 au profit de certaines populations à faible revenu (les cultivateurs, les artisans et les petits commerçants). Rénovée en 2012, cette carte permet la prise en charge de 80% des coûts des analyses de laboratoires, des consultations et des hospitalisations et des médicaments et il revient au bénéficiaire de payer en plus des médicaments le solde du 20%.
Le financement des ménages au titre des  paiements directs des soins de santé représente 40% de la dépense totale de santé
. Cette situation  limite  l’accès aux soins pour  les  ménages particulièrement les plus pauvres qui  utilisent plusieurs stratégies pour faire face à ces paiements de soins qui aggravent leur précarité (vente de  parcelle ou de  bétail).
Les initiatives d’assurance et de mutuelles  privées commencent à voir le jour, même si elles ne représentent que 0.1% de la dépense de la santé en 2007. Elles sont peu développées et n’offrent que certains services de couverture du risque maladie. Les revenus de ces assurances proviennent essentiellement des entreprises privées, des organisations non gouvernementales et des ménages.

Certaines organisations initient des mutuelles de santé  communautaires en  faveur de certaines catégories de personnes (caféiculteurs, riziculteurs et  les confessions religieuses) et dans certaines localités. 

II.CADRE  LEGAL
II.1 Des  Conventions Internationales

Ici nous citerons certaines conventions internationales dont le Burundi a souscrit, notamment la convention de 1966 relative au droit a la sante, consacre par des traites internationaux et regionaux relatifs aux droits economiques, sociaux et culturels,la convention de 1981 relative a la securite et la sante au travail,la declaration d’ALMA ATA  relative aux soins de sante primaire,

La declaration de BRAZZAVILLE du 06 Avril 2011 sur la prevention et le contrôle des maladies non transmissibles dans la region Africaine de l’OMS,la declaration de OUAGADOUGOU issue de la conference internationale sur les soins de sante primaires et les systemes de sante en Afrique,28-30 Avril 2008 a OUAGADOUGOU au Burkinafaso.

La declaration d’Addis Abeba sur la sante commuautaire dans la region Africaine, point 8 : Admettant que l’invesstissement au niveau des menages et des communautes a un impact enorme sur la reduction de la morbidite et de la mortalite,et que sans des efforts concertes pour engager effectivement les communautes dans les actions sanitaires durables,les objectifs du millenaire pour le developpement ne seraient pas atteints ;la convention cadre de l’OMS pour la lutte antitabac qui est un traite international,le premier traite a avoir été negocie sous les auspices de l’organisation mondiale de la sante.
Elle a été adopte le 21 Mai 2003 et est entree en vigueur le 27 Fevrier 2005.Elle a été signee par b167 Etats et par l’union europeenne.La convention Cadre de l’OMS compte a ce jour 174 parties, representant pres de 90% de la population de la planete.
II.2 Du CADRE LEGAL NATIONAL

Pour améliorer  l’accès  aux soins de santé des populations, le Président de la République a décreté, en 2006 une gratuité des soins de santé pour les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes et  les accouchements. En vue de favoriser l’accès aux soins de santé des  populations du secteur informel, le Gouvernement du BURUNDI avait  institué en 1984 une carte d’assistance médicale (CAM) dont l’acquisition volontaire était ouverte  a  tout burundais âge de 21 ans dont les activités relevaient du secteur informel et qui donnait droit aux prestations offertes au niveau des centres de santé et hôpitaux moyennant un ticket modérateur de 20%.  
Malgré les bénéfices évidents du système de prépaiement par la CAM, très peu de ménages ont adheré a ce système .A part que l’administration n’a pas bien joué son rôle dans la sensibilisation  de la population, une autre cause non moins importante est que certaines personnes ont consideré la CAM comme une forme de taxe.La population avait donc tendance à acheter la CAM uniquement au moment de la maladie ,rendant ainsi la viabilité financière incertaine. Il est à noter également que les fonds génerés par la CAM étaient collectés par l’administration communale et n’étaient plus utilisés pour rembourser les prestations sanitaires mais plutôt pour subvenir aux besoins des communes.Certaines formations sanitaires avaient tendance a ne plus accepter la CAM car elles ne se faisaient presque jamais rembourser.C’est pour toutes ces raisons que l’ancienne carte a été suspendue.
C’est pour remédier à cette situation que, sur proposition du Ministre de Santé Publique et de Lutte contre le SIDA(MSPLS),le Deuxième Vice- Président de la République a signé le 25/01/2012 l’arrête No 01/VP2/2012 portant réorganisation du système d’assistance médicale au BURUNDI.
III. Le financement de la politique de la CAM et accessibilite de la population aux soins de sante. 
L’accessibilité financière  des  populations aux soins de santé  est un grand défi  pour le système de santé au BURUNDI et il est plus marqué au niveau du secteur informel et rural ; le secteur formel public et assimilés  étant couvert par la Mutuelle de la Fonction Publique et  le privé par des systèmes d’assurance maladie. La Mutuelle de la fonction publique (MFP) couvre les fonctionnaires de l’état et leurs ayants droits  soit 10% de la population burundaise. Elle couvre 80% de tous les coûts des prestations et des produits pharmaceutiques.

 Nous saurons qu’il  existe, au niveau du budget de l’Etat  une ligne  budgétaire CAM dont le montant est insuffisant pour rembourser les formations sanitaires, seuls quelques hôpitaux, surtout ceux de BUJUMBURA, parviennent, en raison de leurs relations étroites avec le Minitère des Finances, à utiliser la totalité de ces fonds au détriment de l’intérieur du pays.
S’agissant de l’accessibilité financière,  la majorité des ménages burundais a recours au paiement direct pour financer leurs dépenses de santé. Avec le  faible pouvoir d’achat, ce mode de paiement limite l’accès des populations aux soins. 

Pour pallier à ce problème le Gouvernement a mis en place en 2012 une carte d’assistance médicale (CAM. La mobilisation de la population pour l’adhésion à la CAM est un processus continu.
Pour les fonctionnaires de l’Etat, une mutuelle de la fonction publique couvre leurs soins à hauteur de 80%, la contrepartie étant payée directement par les bénéficiaires et par le Ministère de la Santé pour les agents de santé.

Les assurances privées, les mutuelles communautaires ainsi que les initiatives des personnes vivant avec le VIH/Sida  existent mais ne couvrent pas tout le pays. 

En vue d’accroître l’accès aux soins de certaines catégories de personnes vulnérables, le Gouvernement burundais a décidé en mai 2006 de mettre en place la politique de gratuité des soins au bénéfice des enfants âgés de moins de 5 ans et des femmes enceintes pendant leur accouchement dans les formations sanitaires publiques et assimilées. Cette mesure a été étendue, en 2010,  à  toute la période de grossesse  jusqu’aux soins post-partum. En Avril 2010, lors du passage à l’échelle du FBP, le Gouvernement a décidé de subventionner la gratuité des soins à travers le FBP.  Le Gouvernement, a également  initié en mai 2009, la gratuité des médicaments antipaludiques de première ligne.
IV .Etat des lieux

Adhésion des ménages  a la Carte d’Assistance Médicale Réhabilitée
Au bout d’une année de mise en œuvre de la CAM,il est constaté une augmentation progressive de l’adhésion des ménages liée essentiellement a une implication des autorités administratives et sanitaires  dans la sensibilisation et la communication sur la CAM.
En effet, au 30/7/2012, le taux d’adhésion des ménages  à la CAM au niveau national était de 4% en juillet 2012 et est  passée  à 25%   en avril 2013 et à 33% en juin  2013. Les ménages commencent à saisir l’importance de la CAM bien que certains  continuent à adhérer  en cas de survenue  de la maladie, ce qui peut mettre à mal le principe de solidarité.
Cette augmentation progressive de l’adhésion est également le résultat des efforts importants de sensibilisation et de mobilisation de la population entrepris dans les quatres régions du pays par  les hautes autorités du pays.
Il importe de signaler que les formations sanitaires confessionnelles sont encor hésitantes dans la mise en œuvre de la CAM alors qu’elles représentent environ 20% des formations sanitaires du pays (annuaire statistique 2011, EPISTAT). Leur participation contribuerait considérablement à ce taux d’adhésion. 
V.Les  Avantages de l’utilisation de la carte d’assistance medicale 

La carte d’assistance médicale donne à son acquéreur,à son conjoint et aux membres de sa famille encore mineurs, moyennant le ticket modérateur de 20% ; le droit  aux  prestations des soins correspondant au paquet des soins disponibles  aux centres de santé publics ou agrées et à l’hôpital de District .
Pour les détenteurs de la CAM de la Mairie de BUJUMBURA  où  il n’y a pas encore d’hôpitaux de Districts,ceux –ci continuent ,sur transfert documenté de leurs CDS respectifs ,publics ou agrées ,d’accéder aux Hôpitaux de référence nationale de District.

La carte d’assistance médicale est valable pour tout le territoire national et pour tous les CDS tant publics qu’agrées et Hôpitaux de District
 Favorise la continuité des soins et permet un bon suivi des actions de prévention ;

Possibilité d’établir assez précisément le budget des centres ;

Fournit une occasion de promouvoir les affiliations est d’assurer un meilleur recouvrement ;

Facilite le contrôle de l’affiliation, spécialement des enfants car le personnel du centre connait les familles ;

Etant proche de la situation actuelle et des aspirations, la population est plus favorable à l’acceptation du nouveau système de la CAM ;
VI.Les inconvénients 

La  méconnaissance de fonctionnement du  système de carte d’assurance maladie

· Le  manque d’informations  pertinentes sur les avantages de la CAM

· Le  poids de la tradition relatif à croire que tout provient de l’Etat
   VII.Les mecanismes de suivi de la politique d’assistance medicale par l’administration locale
- L’organisation  des missions regulieres de suivi et d’echanges sur la mise en œuvre de la CAM à l’ endroit des prestataires du niveau intermediaire et peripherique ;

-La verification et le payement regulier et rapide des prestations relatives a la CAM ;
-L’harmonisation des mecanismes et le niveau de tarification des prestations sanitaires à differents niveaux du système de soins au Burundi ;
-Dans ce meme cadre du suivi/évaluation  des activités liées à la CAM, les organisations telles que la CTB, Cordaid  et le projet Amagara  Meza contribuent à cette œuvre.
-A titre illustratif, les provinces de RUYIGI,KARUSI, RUTANA,BUBANZA,BUJUMBURA RURAL,BURURI, CANKUZO et MAKAMBA sont appuyés par le projet Amagara  Meza dans le cadre du suivi de cette activité.

VIII.CARTES VENDUES
En Fevrier 2013,le nombre de cartes vendues était evalue a 15.583

En Mars 2013,le nombre de cartes  vendues  était evalue a 368.745
En Avril 2013,le nombre de cartes  vendues était evalue a 1.695.638

IX.Conclusion
 Ainsi, depuis 1984, le Gouvernement du Burundi  a mis en place le système de la Carte d’Assistance Médicale  dont l’acquisition nécessitait  un  paiement d’une somme  de 500 fbu par ménage. Les ayants droit  relevaient  du  secteur rural et informel comprenant les agriculteurs, les artisans et les petits  commerçants.
La carte d’assistance médicale donnait à son acquéreur et aux membres de sa famille dont il a la charge, moyennant un ticket modérateur de 20%, le droit aux prestations de consultations médicales, soins médicaux et chirurgicaux, soins dentaires, soins de protection maternelle et infantile, soins prénataux, soins pendant et après l’accouchement.
Malgré les bénéfices évidents du système de prépaiement par la CAM, très peu de ménages ont adhéré à ce système.  En effet, en 1993, certains travaux de recherche  précisent que  le niveau d’adhésion est estimé  entre 20% et 25% des ménages.  

 Parmi les causes du non-achat de la CAM,  figurent l’insuffisance d’informations et de campagnes de communication par l’administration locale  en faveur des populations bénéficiaires. Une autre cause non moins importante est que certaines personnes ont pris la CAM comme une forme de taxe.
En effet, après la mise en place de la politique de gratuité en faveur des femmes et des enfants de moins de cinq ans, une grande partie de la population reste sans accès aux soins par plusieurs raisons dont l’argent, les croyances et l’insuffisance des informations.

La nouvelle vision CAM  rentre dans les préoccupations majeures du Gouvernement qui cherche toujours et constamment le bien être de la population. Les bénéficiaires, les administratifs, les publics larges en général  devraient être informés de cet effort et contribuer quant à la mise en œuvre de cette politique dans son ensemble. 

Si les bénéficiaires sont priés de participer à la hauteur de 20%, ces derniers devraient comprendre d’abord que c’est pour leur intérêt et ensuite que c’est pour permettre la durabilité et la viabilité du système. 

Le gouvernement doit aussi jouer sur la transparence pour la crédibilité de la rehabilitation de la CAM, car en effet on est plus en 1984.La gouvernance dans la gestion de l’information financière liée à la CAM doit être une préoccupation de tout en chacun dans le processus c'est-à-dire du sommet à la base.
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