L’Union des Mutuelles de

Guinée Forestiere
Guinea Forestiere

Groupe de Travail du CGAP sur la Microfinance
Bonnes et Mauvaises Pratiques
Etude de Cas n°17

Bruno Gautier, Allan Boutbien and Bruno Galland — D écembre 2005



Sommaire

a0 Lol 1T LT o] £ PSPPSR ii...
Liste des Sigles et ADIEVIAtIONS. ..........o i iceeee ettt rne e e et e e et e e e et e e e e e aneeeeeas iii
ST T S iv
I S o0 1 (= (= PP UPPPRTRPPN 1
1.1 Role de 'Etat dans |& SECIEUr AES @SSUMANCES cc...iiieiiirriiireeiiititerteesssiereeasssrrereessasstrereeeesssraeeaesesssnees
1.2 Apercu du MArChé dES ASSUIANCES. ......ccceureriiiieeeeiiitieteeeesitbeeeeeesatbeeesesssbbeeaeeesatbaeeaeeesstbeeeaesesnsenes 3.
1.3 Réle de I'Etat dans la proteCtionN SOCIAIE.... ... uuiiiiii it e e e 5.
1.4 ProOfil de 1@ MICTO-@SSUIANCE........ ... commmm e e e ettteeeeeessitbteeeeeesatbeeeeeessassaaeeesasebeeeaeesasssaeeeessansaeseeeessansnnees 7
b I 1 1 11 (1 (o o USRI 9
2.1 HiStOriqUE de PINSTLULION ........ueeiiissmee ettt ettt st e e s s bbb et e e s st e e e e e s s bbb e e e e e s s snnneeeeas 9
2.2 Développement OrganiSatiONNEL...........iu ceeriuiie ittt e et e e st e et e e s ste e e e ssbe e e e sneeeesanbeeeans 17.
2.3 RESSOUITES ...ttt et e e e et e et e ettt et t et o e et e e e e ettt eeebebe s o s oaaeaaeeeeaeeeeesesb st aaaaaaeeeeeeeeeeesbee s bnnnnnnnnnnaes 23
2.4 ASSISTANCE EXIEIMIE. ... ittt ettt et e e e e e e e e oo oo oo oo e oo b ba bbbt e e e eeaaaaaeaaeeaessa e s nnnsbbabbsbbseaeeeeaaaaaasanns 23
2.5 Procédures de geStioN U MSOUE........cueacamtrtiiiiiteiatiieeattte e ettt e ettt essaee e abbe e e abbe e e s asbeeesabbeeesnbeeaeaneeas 24
2.6 Répartition et distribution deS DENETICES...ccce it 6.2
2.7 INVESLISSEMENT UES TESEIVES ... ceemmmm s tteetee e s stbaeteeeesastbeeeeeeeaseeeeaesasbbaeeaeeeaasbbeeaeeeeanstbeeaeeesnnsrneas 27
2.8 REASSUIAINCE .....vvveiieeesiiitiieeee s s s cemmmms st e e e e e st bbeeeeeesanbbaeeeeeeaaseeeeaesassbeeeaee e s sbbeeeeeeeansbbeeaeeeaansbeneaennsnees 27
3. LS MULUALISIES ... 9.2
3.1 ConditioNs d'IMPIANTALION ........veiiiie it e e s e e e e st e e e e e aabb e e e e e e e nnnbeeas 30
3.2 Principaux facteurs de risques et de VUINGIADIL...............oocoiiiiiiiiii e 31
3.3 Relation entre les risques clients et les sesvproposés par I'inSttution ............ccooceveeiie e, 33
3.4 FaMIliArit€ @VEC 'ASSUIANCE.............oommmmeeeeeesitttereeessittaeeeeessattseessaaaasseeesssasenssesesssntaseeeeessnssseseessannes 34
T T o] o o (U £ PP PP PP PPPPPPPPPPPN 35
I - T =T g = U = PRSP PPPPR 37
4.2 Méthodes de diStriDULION...........eoiii et e e e neeees 38
G o (=11 =1 (0] L PR PRUPPP 39
o o= (ol | o [ F= W o0 1 L=1= 11 o] o [ PR PPPP 39
4.5 COllECtE UES COLISALIONS......eeeeiiiiiit et e ettt e e e e et e e e e s e sas et bbb e beeaeeeeeeeeaaaaaaaeeeesesssssansnnnes 44
4.6 Gestion des demandes de PriSe €N CRAIGE ......c.vuiiii it e e e e e e aaees 47
4.7 Gestion du riSqUE €t MESUIES (€ CONMIOI .t tereiiriieiitiiie ittt ettt tee et e et e et e e sbr e e sbbe e sabee e e saees 50
Y =4 ] (] T PO PP PP P PP VRSTPR PP 51
4.9 Satisfaction dES MEMDIES....... ... . ettt e et e e e e e s e bbb bbb e e et e e e e e eeeaeaaaaaeaeeeaaanan 53
I TS =W = USSP PSERR 55
Lo A [ o1 {0 g F= o e L= 0 =1 o ) o OO 55
I 2 L= XS0 =Y S0 =34 o] (o] = 4o o OO 55
5.3 RESUIALS fINANCIEIS ....eeiiiiiiiiiiiescmmeme e sttt e e sttt et e s ettt e e e snee e e e s s s bbe e e e e e s snbbb e e e e e s snbbbeeeessnnneeeeas 56
5.4 Impact sur les politiques de proteCtion SOCIAIE............cviiiiiiieiee e 58
6. Le développement de produits de MIiCrO-aSSUIaNCEe..............ccevvviiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeee e e e e aaa e 60
6.1 FOrmulation deS PrOQUILS ......coiiii ettt ettt e e e e e e e e e e e e ettt et et et e eeaaaaeaaaeaeaeesaaaaannnnnnnns 60
6.2 Analyse des risques et définitionN dES OULILS..........ocuuuiiiiiiiiiiiii e s eraeee s 61
6.3 Les colts de développement AeS PrOUUILS vuueeeeeeiiiiiiiie ettt see e et ee e et e e e e e s snneeee s 61
8 o T [ 1= [ S 63
7.1 PEISPECTIVES ...ciiittieeee ettt ommeee et oottt e e e oo ettt e e e e e o e a bbbt e e e s aane e e e e e o ah bbbt e e e e e sk bbbt e e e e e aabbbe e e e e eannrneeeeean 63
7.2 RESUME dES POINES CIES ... .t eeeeece ettt ettt e ettt e et e e st e e e st e e e enbe e e e snnee e s anbeeenaneas 64

MICROINSURANCE



Remerciements

Cette étude a été réalisée a la demande du Greupedail du CGAP sur la Micro
Assurance en juin 2005. Elle a été réalisée pan®fautier, Expert technique en charge du
programme sur le terrain de mars 2002 a mars Z0Ho Galland Directeur de Recherche
en charge du suivi méthodologique du programmdlahAoutbien un consultant externe,
expert en gestion des risques qui a pris part &sgaluation en novembre 2002.

Bien que I'étude ait été écrite par des personuoesryg pris part directement ou
indirectement a la réalisation du programme, ilpéa été dans leur intention de démontrer
son succes mais plutét de mettre en évidence sm=sfet ses faiblesses. De ce point de vue
le réle du consultant a été trés utile.

MICROINSURANCE



Liste des Sigles et Abreviations

ACF
AFVP
SSB
CA
CIDR
CIMA
FANAF
GNF
GTZ
FMI
IMF

IS

MSP
MURIGA

N.D
OMS
ONG
ONSS
ONUSIDA
PIB
PMA
PNLS
PNUD
PPTE
RC2
SAM
SIG
UGAR
UMSGF
UNESCO

UNICEF

Action contre la Faim

Association francaise des Volontaires du R¥sgr
Service de Santé de Base

Conseil d’Administration

Centre International de Développement et dehBeche
Conférence Inter Africaine du Marché des Asswaes
Fédération des Assureurs Nationaux d’Afriginencophone.
Franc Guinéen

Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusamnbertar
Fonds Monétaire International

Institution de Microfinance

Institut de la Statistique (Québec)

Ministere de la Santé

Mutuelle pour la prise en charge des risgigssa la grossesse et a
I'accouchement

Non disponible

Organisation Mondiale de la Santé

Organisation Non gouvernementales

Office National de Sécurité Social

Programme Commun des Nations Unies sull¢/SMDA
Produit Intérieur Brut

Paquet Minimum d’Activité

Programme National de Lutte contre le Sida
Programme des Nation Unies pour le Développéme
Pays Pauvres trés Endettés

Projet de Relance Café-Cacao

Systéeme d’Assurance Maladie

Systéme d’Information de Gestion

Union Guinéenne d’Assurances et de Réassusance
Union des Mutuelles de Santé de Guinée Eeres
Organisation des Nations Unies pour 'Edocata Science et la
Culture

Fonds des Nations Unies pour I'Enfance

MICROINSURANCE



Résumé

L’'Union des Mutuelles de Santé de Guinée Fores(léMSGF) est une Association de
Mutuelles de santé mise en place dans le cadrepdagramme initié en 1999 par le Centre
International de Développement et de RechercheRECHN République de Guinée.
L’industrie de I'assurance en général est peu d@pde en Guinée et la micro assurance
maladie est un concept nouveau, ignoré tant dugaitlle que des prestataires de soins.

La Guinée Forestiere est une région a forte patiétiagricole. Elle est peuplée d’ethnies
différentes, regroupées dans des villages relatweimsolés des principaux poles urbains.
L’'opportunité de promouvoir la micro assurance riga été établie a I'issue d’études
préalables qui ont révélé les difficultés finanegimportantes de la population-cible pour
accéder aux services de santé, malgré les taldftsvement modérés, pratiqués par les
services publics. Ces exclusions des soins poufsiimianciers étaient liées a la forte
concentration des revenus sur quelques mois ded&et a I'existence de périodes de
soudure monétaire prolongées.

Le CIDR est une organisation non gouvernementaile dgpuis 1961, travaille dans
différents secteur du développement. L'ONG a pautrdiorganiser des acteurs de
I’économie informelle pour les aider a assumer tegponsabilité dans la réponse a leurs
besoins d’appui technique, économique et finan&erparticulier, le CIDR intervient dans
les secteurs suivants : micro finance, promotiopetées entreprises, appui au processus de
décentralisation, micro assurance et gestion dgges de santé. Dans le domaine de la
micro assurance, CIDR a utilisé différentes appesdmaptées a différents contexts :

* Réseaux régionaux de Mutuelles de santé au Béiq@ bénéficiaires) et en Guinée
(14 000 bénéficiaires), Tanzanie, et Kenya.

« Union des Comores : Sécurité sociale villageoiadt&@sion automatique.

* Mali: Collaboration entre une mutuelle de santéret institution de micro finance.

» Ouganda : Systéeme de crédit assurance cogéré avegpial a but non lucratif.

Par ces initiatives, le CIDR appuie I'émergencenditouvement social dans le processus de

développement des politiques de santé pour réthsrdysfonctionnements chroniques des

systemes de santé comme les ruptures d’approvesiosmt en médicaments, la mauvaise

qualité de soins et les paiements illégaux.

En Guinée, le CIDR a choisi d’organiser la gestbta gouvernance de la micro assurance,
selon les principes de la mutualité, compte tenaahiexte marqué par des dynamiques
sociales fortes (cohésion villageoise et orgarosatd’entraides multiples) et par I'absence
d’organisations sociales ou professionnelles faesglouvant organiser la gestion ou la
distribution des produits.

Le programme en cours s’est déroulé en trois phddae phase pilote de tests de produits
de micro assurance et des modalités d’organisdésmmutuelles (1999-2002), une phase de
consolidation avec la création d’'un réseau régideahutuelles (2002-2005) et une phase



d’institutionnalisation organisant le retrait pregsif de I'appui apporté par le CIDR (2005-
2007).

Le crédit santé géré par des groupements d’entetitiessurance maladie avec
remboursement des membres ont été testés au alapkase pilote. lls ont rapidement été
abandonnés au profit de produits d’assurance piuctfs proposant le tiers payant dans les
services de santé publics.

Depuis sa création, le réseau mutualiste a conalcrpissance interne et externe réguliere.
En 2005, 'UMSGF comptait 21 mutuelles rurales etutuelles urbaines, regroupant 2 656
familles pour un total de 14 071 ayants droit, poits de 100 familles par mutuelle,
I'équivalent d’environ 10 % du public-cible dans@nes.

Pour répondre a la demande et aux capacités deéngnt du public-cible, les mutuelles

ont dd concevoir des produits a faible colt (1ga€personne et par an en 2005), couvrant
les hospitalisations médicales et interventionsuehicales dans les services de santé publics.
Les produits ont progressivement été adaptés iadasification de I'offre de soins, avec la
montée de prestataires privés sociaux. L'offre @station a également connu des
modifications a la demande des mutualistes, aweaud’sion de la prise en charge des soins
ambulatoires.

En cing ans, la stratégie de gestion de la micsarasce maladie adoptée a permis aux
mutuelles de santé de constituer des capitaux gsaqffisants (19 500 € sur cing ans pour
un volume annuel de cotisations collectées de D2608our I'exercice 2004/05) pour se
lancer dans la diversification des produits. Biéaéficient d’'un systéme de garantie qui
donne accés a un fonds d’intervention en cas dmdiion des réserves en dessous d’'un
seuil de sécurité.

Le projet a mis en place une Unité Technique Spgéeapour organiser les fonctions de
suivi et de gestion du risque qui dépassent lepétences des mutuelles primaires. Trés
prochainement, les cadres de I'équipe techniqutiG@aire du risque et médecin) seront
employés par 'TUMSGF. La couverture des chargessttastures du réseau est I'enjeu
majeur de 'UMSGF dans les prochaines année. Rengflzier des services de I'Unité
Technigue et prendre en charge les colts de I'Umésmmutuelles devront consacrer 17,5 %
du montant des cotisations collectées.

La montée en puissance des mutuelles avec l'augti@mtle leurs effectifs est le défi que
les mutuelles et 'TUMSGF doivent relever pour atkee leur autonomie financiere. Le seuil
de viabilité a été établi a plus ou moins 60 00@ffi€éiaires assurés. Cet objectif pourra étre
atteint avec le maintien d’'une qualité des prestatioffertes par les formations sanitaires
conventionnées et le maintien du pouvoir d’achgpualiic-cible.

En I'absence de |égislation spécifique régissarnype de mutuelles de santé, celles-ci ont
adopté un statut associatif a titre provisoire. MSGF participe a la réflexion en cours au
niveau national pour élaborer un projet de Loi aél@pa spécificité de ses activités en
Guinée.



Lecons : Aspects techniques

Formulation du produit

Bien que les principes mutualistes attribuent aerxires le choix des prestations, le pouvoir
d’induction initial de I'opérateur est fort. Il dadisposer d’'une bonne connaissance du
pouvoir d'achat et des attentes du public-ciblermmncevoir des produits attractifs et
accessibles a une part significative de la pomrati

Le positionnement initial du prix de vente du prib@w-dessus de son prix de revient réel
s’est avéré une stratégie appropriée au contektgldintation des mutuelles. Il leur a permis
de constituer des capitaux propres sans que lebresem’aient a subir des périodes
probatoires prolongées. A terme, la conceptionrddyits multiples est un moyen
probablement nécessaire pour que les mutuellesgniifaire le plein de leurs adhérents.

Stratégie de marketing et de communication

Des activités spécifiques de sensibilisation, darnanication et d'information doivent étre
menées dans la durée avec le recours a des agéaialisés. La capacité et la disponibilité
des €élus mutualistes a prendre en charge seuiteites ne doivent pas étre surestimées. Il
s’agit d'un investissement initial que les mutuglte sont pas en mesure de financer sur
leurs ressources propres.

L’'adhésion des membres par l'intermédiaire de geougnts mutualistes est apparue utile car
elle facilite la collecte de leurs cotisations, #oré la circulation de I'information et lorsque
nécessaire, est un moyen d’organiser la reprégamtés membres au sein des organes de
gouvernance.

Gestion et contrdle du risque maladie

Le comportement des prestataires de soins a uiteimee majeure sur la viabilité des
produits d'assurance maladie. Des mesures deetuild contrdle spécifiques sont a mettre
en place. Le recours a un médecin conseil et agksts d’accueil des mutualistes au sein
des formations sanitaires sont deux mesures ykiles prévenir les litiges ou les conflits
possibles entre les mutualistes et les personageants d’une part et entre les mutuelles et
les services de santé d’autre part.

Lecons tirées des clients

Le programme a choisi comme public-cible, de fa&aéficier de services de micro
assurance maladie des populations non organiséegedus modestes et dont le niveau
d’éducation moyen est faible (en milieu rural pijiaement). Le niveau de contribution
constaté rend improbable I'atteinte de I'autonofimanciere compléte du réseau avec ce seul
public-cible. La fourniture de services de I'Unitéchnique a d’autres entités mutualistes est
a considérer de préférence a la diversificationpidsics-cibles au sein de TUMSGF qui
pourrait I'exposer au risque de détournement daisaion initiale.
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Lecons : Aspects institutionnels

L’atteinte du niveau d’autonomie de gestion maxindaes mutuelles doit étre une
préoccupation constante de I'opérateur d’appuioit veiller a ne pas imputer aux élus
mutualistes des charges de gestion courante deta assurance qu’ils ne pourraient pas
assumer dans la durée. Le recours a des gestiesnaidemnisés a hauteur de 5 % des
cotisations collectées, apparait comme une opffariemte pour les maintenir dans leurs
fonctions. La capacité limitée des mutuelles amglérenicro assurance maladie de fagon
professionnelle doit étre prise en compte.

Ainsi, il a semblé opportun pour leur pérennitéttacturer les mutuelles au sein d’un réseau
régional. En phase de structuration, la répartities responsabilités, des fonctions et des
taches entre les mutuelles primaires et le niveatral doit étre définie de facon précise en
concertation avec les élus, en veillant a donnerdgimum d’autonomie aux €lus et aux
gestionnaires dans la gouvernance et la gestiteude mutuelles.

MICROINSURANCE



1. Le contexte

La Guinée, premier producteur de bauxite du moooietréle 40 % du commerce mondial et
est un pays potentiellement riche. Le secteur dessvet de I'exploitation des ressources
contribue pour plus de 30 % du PIB (2004). L’agitite et la péche, dont vivent la majorité
des guinéens, ne représentent pas plus de 25 4Bdu P

Pourtant, avec un PNB par habitant de 390 $, la&xuest un des pays les plus pauvres du
monde. Plus de 50 % des Guinéens vivent avec rdeilds$ par jour. La faiblesse des
performances économiques, I'acuité des problemaso@aiques et sociaux, les dérives
budgétaires ont entrainé un retrait des baillearodds et le gel, en 2004, des subventions
du FMI prévues dans le cadre du programme PPTEnibtJEuropéenne (et ses pays
membres) représente plus de trois quart de I'anehe lénéficie le pays qui s’élevait a 18 $
par habitant (2002).

Malgré une politique active en faveur de I'éducaisd de la santé, les conditions de vie des
guinéens restent précaires, comme le montre ledatl.1.

Tableau 1.1 : Données macroéconomiques

Guinée Source
PIB (en milliards de $ U.S.) 3.08 FMI
Population (en millions) 8 600 000 PNUD
Densité de population au km2 31
Population urbaine/rurale (pourcentage) 34.5 PNUD
PIB per capita (en $ U.S.) 390 2003 FMI
Taux de croissance du PIB 4.8 % 2003 FMI
Inflation” 6.0 % 2003
Taux de change (Francs guinéens pourl €) 2438 2004
PIB per capita (Parité du pouvoir d’achat) 16 OM&0082
Mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivahtes 98 —136 UNICEF 2000
Mortalité des moins de 5 ans (pour 1 000) 229 — 177 UNICEF
Mortalité maternelle (pour 100 000 naissances ¥asn | 1 600 2001 UNICEF
Acces a I'eau potable (% de la population) 52 % 12BBIUD
Dépenses de santé en pourcentage du PIB 5.8 % I3@2ébec
Dépenses de santé per capita ($ U.S.) 13
Nombre de médecins pour 1 000 habitants 488 mélec|MSP/GTZ

hospitaliers

Nombre de lits d’hépitaux pour 1 000 habitants 3 B3 MSP/GTZ

1€=655.9 FCFA

1 En 2003, le taux d'inflation constaté avoisinaitréalisé 15 %

21 Euro = 1 463 GNF (2000); 1 Euro = 1 715 GNF (3001 Euro = 1 740 GNF (2002); 1 Euro = 2 000 GNF
(2003); 1 Euro = 2 438 GNF (2004); 1 Euro = 3 800F32005). Ces taux de change seront utilisés jesur
calculs des données en GNF courants.

3 Selon la région du pays.
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Diagramme 1.1 : Primes d’assurance vie (en millionde francs CFA) et variation non

corrigée de l'inflation

530 T
520 4
510 4
500 +
490 +
480 4
470 4
460 +
450 +

11.5%

x

-8.1%

Primes émises Vie en millions de francs CFA et variation non corrigée de
l'inflation (en %)

| |

440 :

1999 2000 2001

2002

2003

15.0%

10.0%

5.0%

0.0%

-5,0%

-10,0%

Diagramme 1.2 : Primes d’assurance non-vie (en mitins de francs CFA) et variation

non corrigée de l'inflation

Primes émises non Vie en millions de francs CFA et variation non corrigée de
linflation (en %)
8000 + T 40.0%
31.3%
7000 + 24.5% —2 + 30,0%
6000 + \ -+ 20.0%
-28.9%
5000 + + 10.0%
-4, 7%
4000 + + 0,0%
3000 + =+ -10.0%
2000 + \ + -20.0%
1000 + + -30.0%
0 t } } } -40,0%
1999 2000 2001 2002 2003

Source : FANAF (Fédération des Assureurs Nationaux
d'Afrique Francophone),Chiffres du marché 2003, &dit
février 2005

Le marché guinéen des assurances est faiblemeglog@e. Il est par exemple 10 fois plus
petit que le marché sénégalais et 2 fois plus gadtle marché malien. Dans la zone
FANAF, seuls deux pays (Burundi et République @dritraine) ont des marchés des
assurances moins développés que le marché gui@ésmme l'indique le tableau 1.2, I'année
2003 a été marquée par une sérieuse baisse dunhdesacotisations qui ont diminué de
27,4 %. Cette baisse s'explique essentiellemenap#localisation hors Guinée de
'assurance des risques miniers. Par ailleursatage I'assurance vie est inférieure a 10 %
des cotisations émises. Cela traduit un faibleueca I'assurance comme moyen d'épargne

ou de prévoyance.
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1.1 ROle de I'Etat dans le secteur des assurances

La Guinée se caractérise par le faible développedehassurance qui vise prioritairement

le marché des entreprises et des particuliers sAjoe I'assurance automobile est obligatoire,
des dysfonctionnements importants sont constatégeiaudes régimes d’assurance sociale
(Caisse Nationale de Sécurité Sociale) et ne p&nigias |'atteinte des objectifs de ces
organismes publics. Le développement, au bénéticedteur informel, de la mutualité
(micro-assurance santé) est récent.

La législation applicable au secteur des assurafigés par les ordonnances n° 103/PRG/86
du 28 mai 1986 et n° 080/PRG/87 du 22 décembre 6B@nt respectivement libéralisation
du marché des assurances et réglementation decixede |'activité des organismes
d'assurance en République de Guinée, a été abeagE#98. Cette |égislation a été
réameénagée en s'inspirant du code des assurarcEsatie membres de la CIMA
(Conférence Interafricaine du Marché des Assurajtes

Les textes précédents étaient devenus insuffigautsfaire face a I'évolution du secteur des
assurances et du contexte économique et finareiler @uinée. Ces textes omettaient
notamment des dispositions sur I'assurance viefenktionnement des sociétés mutuelles
d'assurance. Un manque était également éproua¥rars de directives prudentielles traitant
entre autres des réserves techniques et des platseagmissibles. Il était encore constaté
I'absence de dispositions sur la barémisation desrthges corporels et la réglementation
des agents et intermédiaires d'assurance. Parrajlien Décret du 11 octobre 1994,
réglementant la mutualité sociale en Guinée, mjéstralement pas appliqué, ce qui fragilise
le développement du marché.

1.2 Apercu du marché des assurances

Les compagnies d'assurance concentrent leurstéstaiir le marché de I'assurance IARDT
(incendie, responsabilité civile, transport, autbiten..). A l'instar des pays de la zone

CIMA, les assurances responsabilité civile autoheadti I'assurance transport a l'importation
sont obligatoires. L’obligation pour les entrepsiske souscrire leurs polices d’assurance
(dommages, responsabilité civile) aupres des comeadpcales n'est pas toujours respectée
et son application est difficilement contrélable.

Les compagnies d’assurance ne prospectent pasiéel mformel. Ce segment du marché ne
les intéresse pas car il impose une capacité coomere proximité et une capacité
d'organisation difficilement mobilisable. Ces cdiudis sont difficiles a remplir de par le
probleme général de ressources humaines qualifadesle secteur des assurances. Par voie
de conséquence, les actifs du secteur informeénéflrient d’aucune protection que ce soit
dans le domaine de la santé ou d’autres.

4 La Guinée n'a pas ratifié le traité CIMA en vigudans les autres pays de I'Afrique francophone mais
adopté son arsenal législatif en s'en inspirant.
® |ARDT c'est-a-dire Incendie - Accidents - Risquegdds - Transports



Tableau 1.2 Cotisations du marché des assurances

Cotisations 1999 2000 2001 2002 2003 Variation
2003-2002

FCFA (.000) | 4 862 004 4 659 974 5672 787 7 358 49% 341 940 -27,4%

Milliers d'€ |7 412,72 7 104,70 8 648,86 11 218,93 148,44 -27,4%

Le marché des assurances est confronté a plusiendicaps qui entravent son plein
développement et non des moindres, le fait queri@&mnie guinéenne ne se développe pas de
maniére significative ; le PIB 2003 est inférieurRB de 1999 (voir tableau 1.3).

Tableau 1.3 : Inflation, PIB et Population (1999-203)

1999 2000 2001 2002 2003
Taux d'inflation 4.6 % 6.8 % 5.4 % 3.0% 6.2 %
PIB 1 096.6 1108.4 1140.6 984.8 1003.1
Population 9.8 10.0 10.2 8.7 8.8

PIB en milliards de francs CFA : Population en ok
Entre autres obstacles, on peut mentionner :

Les plus importants investissements sont réaliaas bk secteur minier, qui est
susceptible de ne pas recourir au marché guinéeasseirances. Celui-ci n'a pas la
capacité suffisante pour la prise en charge dgsessindustriels.

Le nombre de compagnies opérant sur le marchédsityce qui contredit les
possibilités d'une offre d'assurance compétitiveeequalité.

Ainsi, seule une compagnie d'assurance vie, I'UGARreprésente 70 % du marché, a
déclaré officiellement ses résultats a la Fédérates assureurs nationaux
d'Afrique Francophone (FANAF).

Bien que les intermédiaires d'assurance soient reampleur contribution se limite a
I'apport d'affaires commerciales aux compagnies.

Les autorités de contrble et de régulation éproudes difficultés a exercer
convenablement leur mission par défaut de moyeparananque de pouvoir de
coercition.

Le respect des assurances obligatoires n'est gaeplent effectif et rejoint en cela a la
fois la défaillance de la capacité de controle duainé et d'effectivité des contrbles
réalisés par les forces de l'ordre. Cette situatiest pas exclusivement guinéenne
mais, plus largement, africaine.
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Tableau 1.4 : Apercu du marché des assurances

Rubriques Observations
Nom de 'organe de régulation des assurances Ministére des Finances (Banque Centrale).
Les autorités de régulation ont en charge la
supervision et le contrdle des opérations
d'assurance, les directives prudentielles, |
Responsabilités principales des autorités de | barémisation des sinistres corporels, la
régulation réglementation des intermédiaires
d'assurance, les procédures de reglement a
I'amiable et d'arbitrage de fagcon a ne plus
surcharger les tribunaux.
= Le capital social minimum des société
anonymes d’assurances est fixé a un
milliard de francs guinéens.
= Le fonds d’établissement minimum est
de 300 millions de francs guinéens pour
les sociétés mutuelles visées (article 151
du code des assurances)
= Pas de mention de la micro-assurance.
Des dispositions sur les engagements
réglementés, les actifs réglementés ainsi gque
Autres exigences clés conformes a la la procédure de sauvegarde sont prévus. [Le
réglementation mode de calcul des provisions techniques en
assurance dommages et en assurance de

personnes est précise.
Capital minimum exigé pour une société de N.D
réassurance
Nombre d’'assureurs privés détenteurs de licence tr@asasureurs privés détenteurs de licence
Montant des cotisations annuelles des assureurs
privés sous licence 20,6 milliards de GNF (2003)

D

[2)

Capital minimum exigé pour I'obtention d’'une
licence d’assurance

Montant des cotisations annuelles d’autres

; Inférieur a 100 millions de GNF en 2003
assureurs sous licence

Nombre de réassureurs 0
Autres organisations non réglementées qui
proposent des services d’'assurance 109 organisations mutualistes en 2003

1.3 ROle de I'Etat dans la protection sociale

Le gouvernement prend théoriquement en chargedlesndes de santé des fonctionnaires au
travers de la Caisse Nationale de Sécurité SOEINKSS). Dans la pratique, cette protection
n'est pas assurée. Il en est de méme pour leslteava affiliés a la CNSS qui ne bénéficient
pas de prestations durant les huit premiers joaimmaladie. L’allocation de ressources
publiques partiellement financées par I'aide étemagconstitue la principale mesure pour
favoriser I'accés aux soins des populations. Lefstdes prestations de santé figurent parmi
les plus bas d’Afrique de I'Ouest.

En 2003 et 2004, les hdpitaux ont recu des subwentiu Ministere de la Santé (MSP) pour
leur permettre de prendre en charge gratuitemsrmidesonnes indigentes. Dans les faits,
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faute d’'un systeme efficient de détection, lesgsrisn charge des personnes indigentes dans
les structures hospitalieres sont rares.

Le systeme de santé Guinéen est organisé autalistdets sanitaires comprenant deux
niveaux : Le Centre de Santé Communautaire (awggiedouvent rattaché un ou plusieurs
postes de santé intégrés) et I'hdpital de DisttietCentre et les postes de santé n’offrent que
des prestations de soins ambulatoires et de piéngnaaiccination, consultation prénatale).
lIs réalisent également des accouchements siniescas de maladie en dehors du champ
du PMA (paquet minimum d’activités), sont référddHpital de District qui dispose du
plateau technique pour prendre en charge les latisptions médicalisées les plus courantes
et effectuer les interventions chirurgicales desl{@grnie simple et étranglée, laparotomie,
césarienne). Les cas dépassant la compétencedgddlde district sont référés a I’hopital
régional de N'Zérékoré. C’est a ce niveau que tionve les services spécialisés de base :
Pédiatrie, gynécologie, obstétrique.

Le mode de tarification officiellement en vigue@ana les structures sanitaires est le systéme
du forfait qui couvre, pour la prestation consi@él&nsemble des soins, des examens et des
médicaments. En cas d’hospitalisation, le forfailvere également « 'hébergement » du
malade. La tarification est censée garantir lewe@ment d’'une partie des codts de
fonctionnement des structures (hors colt de peedpande réapprovisionnement en
médicaments. L’augmentation tres nette du colgpsovisionnements observée depuis
2001 n’a pas été accompagnée par une évolutiotadfssou une augmentation des
subventions attribuées par le niveau central. Diaitda situation financiére des structures
sanitaires en Guinée s’est fortement dégradée.

Tableau 1.5 :Tarifs 2003 des prestations de soingtsentionnées par I'Etat (en €)

Hopital de Hopital
Forfaits Globaux (avec médicaments pita régional de
district b
référence
Hospitalisation médicale adulte 6 7,5
Intervention chirurgicale majeure 15 20
Accouchement simple 15 2,6
Consultation ambulatoire curative 15 24

Le Ministére de la Santé a créé récemment un « fagal » ayant en charge la coordination
du développement des mutuelles de santé dansde Qatte cellule se limite a un réle de
promotion et de suivi des initiatives dans le p&as. ailleurs, la contractualisation avec des
organismes mutualistes fait I'objet d’'une promot&anniveau des établissements
hospitaliers. Les premiéres contractualisationseanutuelles et hdpitaux ont été appuyées et
validées par le Ministére de la Santé.

" Concertation entre les acteurs du développemeantdéuelles de santé en Afrique. Inventaire de@Byes
d’assurance maladies dans onze pays — octobre 2004.



1.4 Profil de la micro-assurance

Sous l'impulsion de différents opérateurs, la m@ssurance se développe essentiellement
dans le secteur de la santé et surtout dans leumiliral. Différentes approches sont en cours
de test :

MURIGA (financement Unicef et Banque mondiale) s&wiellement destinées a la
prise en charge des complications d’accoucheméférénce et césarienne), les
« Mutuelles pour la prise en charge des risquesilié Grossesse et a
I’Accouchement » sont mises en place par I'admiaigtn sanitaire décentralisée
en relation avec les communautés. Il ne s’agitvgaisablement de systémes
mutualistes autogérés et elles sont jugées petidonelles.

Mutuelles de santé sous préfectorales (financeetedlisation GTZ) : Implantées
dans 3 préfectures de la moyenne Guinée, ces rag@sisurent principalement
une prise en charge des soins primaires dansme®set postes de santé.

Mutuelles de producteurs (promue par 'ONG Nantam€e, financement Ministére
francais des Affaires Etrangéres,) : Créées shasa de deux organisations de
producteurs pré existantes, ces mutuelles premmeciharge 'ensemble des soins
primaires, avec certaines références dans legsteschospitalieres (transport et
une partie des soins). L'une des mutuelles colboec un dispensaire associatif
également lié a I'organisation de producteurs.

Mutuelles de Santé de Guinée Forestiére. Ces nhegLopli font I'objet de cette étude,
sont financées par le Ministéere francais des Ad&lEtrangeres, I'Union
Européenne et promues par le CIDR.

En dehors des MURIGA, qui ne disposent pas d'umitsgaridique, I'ensemble des mutuelles
créées dans le cadre des expériences ci-desstuggstarées comme associations aupres du
Ministére de I’Administration du Territoire et de Décentralisation. L'inventaire des
organisations proposant des produits de micro assar réalisé en 2004 a recensé 109
organisations mutualistes dont 55 systéemes d’assenaaladie fonctionnels (36 en milieu
rural), avec environ 35 000 bénéficiaires & joutate cotisation La taille moyenne par

SAM est de I'ordre de 600 bénéficiaires et le chiff’affaires total estimé des 55 SAM ne
dépasse pas 100 millions de GNF (soit moins deDDOOUSS). Pres de la moitié des
structures recensées sont des MURIGA (51) dorgffestifs sont mal connus et qui sont
souvent non fonctionnelles.

Malgré le niveau encore trés faible des effectiisverts, le secteur de la micro assurance a
gestion mutualiste est en forte croissance somplilsion du MSP et des bailleurs de fonds.
Le MSP, via sa direction des établissements hdspgaest trés favorable au développement
de la micro assurance. Il percoit ces initiativesyme la possibilité d’augmenter
I'accessibilité de la population aux soins, toutaemeliorant le recouvrement des codts des
structures hospitaliéres.

De méme, le Ministere de I’Administration du Tewiie et de la Décentralisation facilite
I'octroi des agréments associatifs aux nouvelletuglles qui démarrent leur activité. Une
réflexion est en cours au niveau de ces Ministaiesj qu’au Ministére des Affaires

Sociales, pour la mise en place d'une |égislatpgtgique aux mutuelles de santé. En dehors



des MURIGA (dont la promotion et une partie dedatgn sont assurées par le personnel de
'administration sanitaire et les chefs de cengesanté), aucune assistance n’est apportée
directement par I'Etat aux mutuelles.
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2. L'institution

2.1 Historique de linstitution

L’Union des Mutuelles Santé de Guinée ForestietdQGF) est une institution de statut
associatif créée dans le cadre d’'un programme mheméis mars 1999 par le Centre
International de Développement et de RechercheREIDe choix du cadre associatif a été
effectué pour organiser la vie démocratique au detnmutuelles en I'absence de cadre
réglementaire adapté.

L'UMSGF se charge de représenter les mutuelleseauge leurs principaux interlocuteurs
(administrations, prestataires de soins) et asgesdonctions de promotion du mouvement
mutualiste sur le plan local et national. Elle gégalement un systéme de garantie inter-
mutuelles soutenu par le CIDR. L'UMSGF est implant@ns les préfectures de N'Zérékoré,
Yomou et Lola, dans la région de la Guinée Forest@ Sud-Est du pays. Ces préfectures
sont frontaliéres du Libéria au Sud et de la Cdteite a I'Est. Elles rassemblent une
population estimée a plus de 800 000 habitants.

L'UMSGF rassemble I'ensemble des mutuelles crééappmuyées depuis 1999 par le
programme d’appui du CIDR. Le choix de la régiorGienée Forestiere a été fait par le
CIDR suite a la réalisation d'une étude préalabieagmis en évidence des facteurs
d’opportunité et de faisabilité d’un systéme d’aasge maladie a gestion communautaire
(mutuelles de santé). Sur le plan économique dmmnéde Guinée Forestiere est considérée
comme une zone relativement riche, avec des atgigsldisposant généralement a la fois de
ressources vivrieres et de plantations de rentes.

L’existence d’'une capacité a payer une cotisatiassiirance maladie pouvait donc étre
envisagée. Cependant, la concentration des re&suagriculteurs durant les premiers mois
de I'année avait pour conséquence un manque derdlisiité monétaire dés le mois de
juillet, période de forte morbidité palustre. Latdrsion entre les courbes de disponibilité
monétaire des ménages ruraux et les périodes tenfiarbidité était a I'origine d’exclusions
considérées comme un facteur d’opportunité impogaunr le développement de I'assurance
maladie.
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Diagramme 2.1 : Origine des difficultés financieresles ménages pour payer les soins
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D’autres facteurs ont également permis de croireugaes potentiel de 'assurance santé
mutualiste. Ainsisur le plan social,une forte cohésion des villages ruraux, I'exiseedtine
culture traditionnelle d’entraide affirmée a été@fonée par la présence de nombreux
groupements organisés le plus souvent sur unedbasigue et intervenant lors d’événements
tels que les naissances, mariages, déces et mdladiembre de groupements ayant intégré
dans leur activité I'entraide en cas de problemsadgé était un indicateur des difficultés
financieres en cas de maladie. Le fait que plu80d¥® des enquétés des groupements aient
déclaré avoir toujours des difficultés pour finanleeirs dépenses de soins, traduisait les
limites des dispositifs d’entraide traditionnelsaas de maladie. La taille des villages (2 500
habitants en moyenne) était suffisante pour perekttmutualisation du risque au niveau

villageoid.

Sur le plan de I'offre de soins) existence d’une offre publique de soins en posite
monopole, fortement soutenue par des bailleursdsfet offrant des prestations a des tarifs
hautement subventionnés a été identifiée commeaunt supplémentaire. La qualité

considérée, aprés évaluation, comme étant d'uni@étechnique acceptable. La

disponibilité en médicaments, supérieure a 95&ait bonne au moment de I'enquéte.
Néanmoins, le pourcentage d’ordonnances confortagséoins satisfaisant (seulement 51

% en moyenne en Guinée Forestiére).

La perception de I'offre de soins est considéréame un déterminant important de
'adhésion a un systéme d’assurance. L'image gateit la population-cible du programme
a été documentée. Prés de 2/3 des enquétés jugeaisnins recus efficad8sEntre 2/3 et

3/4 des répondants ont déclaré étre satisfaita desponibilité en médicaments. L’écart entre
la disponibilité des médicaments constatée darseladces et celle percue par les usagers
des services est un indicateur indirect d’habitdel@rescription ou de pratiques illicites non
conformes. La présence de pratiques illicites rdpas est le facteur critique pouvant

8 Les mutuelles géraient des risques aux colits fadileontrdlés (cf. infra., recours aux forfaitssain des

structures de santé publiques). Le risque d'épidé@ndié quant a lui étre réassuré.

® Taux de disponibilité = Nombre de jours disponilles 10 médicaments les plus utilisés sur une

année/360%10

12 Enquéte réalisée par I'Université de Montréal e9i719
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compromettre la réussite du programme, puisquadesnts de santé n’hésitent pas a
conditionner la délivrance des soins a la percaptid’honoraires » non autorisés.

L'impact financier des pratiques paralléles a éi®an évidence lors des enquétes préalables
effectuées dans la zone : La dépense moyenne @égaur une hospitalisation (médicale ou
chirurgicale), 80 000 FG par épisode, était de snipérieure aux tarifs officiellement
demandés par les serviass santé (en moyenne 20 000 EGes enquétes ont également
mis en évidence I'inégale importance de ces praiguarmi les prestataires publics. Ce
facteur d’échec possible a été pris en compte ldashéfinition de la stratégie de promotion.

La stratégie de promotion des mutuelles

La mise en place du réseau se réalise depuis B)@9 sne stratégie qui comporte 3 phases :
Phase 1 : La conception participative des prodiities modalités de gestion de I'assurance
maladie par les villages (1999-2002).

Phase 2 : L’extension du réseau et la structurat@l’'Union des Mutuelles (2002-2005).
Phase 3 : L’institutionnalisation (2005-2007).

La premiere phasea débuté par un travail d’enquétes afin de sélectr les premieres

zones d'’intervention (préfectures de Yomou et dééxkoré) et les sites des premiéres
mutuelles. Sur la base d’un processus participapfiquant les autorités administratives
locales, les représentants de la chefferie tradigtie et des représentants des villageois,
douze associations mutualistes ont vu le jour €iB9 et 2002 (6 en 2000, 4 en 2001 et 2 en
2002).

Les statuts et le reglement intérieur des assoomtint été discutés en vue de définir les
modes d’adhésion et de représentation des memansdek instances dirigeantes, les
modalités de gestion des fonds collectés et l&gydébns confiées aux responsables. Le
processus de décision collective a également cn@derchoix des garanties apportées par les
mutuelles. Le systéme mis en place est la résalt@mtdifférentes adaptations de la
méthodologie au cours de la premiere année, annéeuas de laquelle ont été
successivement mis en place le micro crédit sa mar des groupements, puis le
remboursement plafonné des prestations.

Le micro crédit santé

Pour apporter un service répondant aux besoinpajadations enquétées, le mécanisme du
tiers payant a éteé privilégié au remboursemenpdestations par les mutuelles, les adhérents
potentiels ayant exprimé qu’ils n’avaient pas les/ens de se faire soigner pendant les
périodes de soudure. Le mécanisme du tiers payairgupprime tout ou partie des échanges
financiers entre le soignant et le soigné, dimileseoratiques illicites comme la
surfacturation. Malheureusement, la mise en placgydteme de tiers payant supposait
I'accord préalable du prestataire, qui n'avait @sobtenu lors des études préalables. Ce
mécanisme de paiement ne constituait pas un dbjlectint la conception du réseau.

La crainte que les mutualistes assurés ne soisrtgreectement pris en charge a donc
conduit & une mise en place progressive de I'assarmaladie. Cette crainte était fondée sur

120 % des enquétés seulement ont déclaré avoinwhterecu pour le paiement des soins.



le fait qu’un accord « arraché » a un service déés@nopital préfectoral ou régional) n’était
pas une garantie qu'’il soit respecté par les agingervice. L'expérience acquise par le
CIDR dans d’autres programmes en Afrique de I'Oureastait & la prudence. C’est la raison
pour laquelle le lancement du tiers payant a ésdé jusqu’a la fin du processus de
négociation avec les services de santé publics.

Dans le souci de satisfaire rapidement les mend@gsnutuelles, qui attendaient avec
impatience le démarrage des prises en chargezdeneau crédit santé en cas de probléme
leur a été proposé. Cette facilité de paiemenfloait pas sur la relation financiére avec le
personnel soignant, mais augmentait la solvalilitpatient. Les communautés considérant
que les groupements a l'intérieur du village devi@re la base des futures mutuelles, le
programme a soutenu la création de groupementsraded’activité de crédit. Les crédits
étaient accordés pour des maladies graves occasibdes frais de transport ou
d’hospitalisation. Certains groupements octroyaikss crédits lors d’'un recours a la
médecine traditionnelle. Le montant maximum deditsé&ariait d’'un groupement a l'autre.

Quarante-deux groupements de taille trés variablmposés de 421 membres représentant 2
948 bénéficiaires potentiels ont été créés dansidesites pilotes. Alors qu'’il était attendu

gue les groupements préexistants se montrent atagidur gérer le crédit santé, la grande
majorité des groupements se sont constitués adelactivité « crédit ». L'ensemble des
groupements a choisi le méme type d’outil financi€rédit sans intérét plafonné avec trois
mois de délais de remboursement. La cotisatiomadsfrotatif de crédit a été fixée 4 0,8 $
par ayant droit et le crédit a été plafonné enfseeB87 $ selon les groupements. A
'expérience, la taille optimale des groupementapparue étre entre 50 et 100 bénéficiaires
pour que le systéme fonctionne réellement surraghé et non sur une épargne de
prévoyance.

Prestations aux bénéficiaires

Au cours de la premiére année/du premier exertib@ crédits ont été accordés par les
groupements d’'un montant total de 595 US $, cooedant a un taux de recours au crédit
annuel de 8,8 % par personne couverte. Les grougeroenstitués ont cependant
rapidement identifié les limites du crédit santérgucouvrait qu’une partie des dépenses
engagées pour les cas les plus critiques. A Eitite du programme, les différents
groupements d’un méme village ont été invités @egeouper en une association autour des
objectifs généraux suivants : L'entraide dans Imdioe de la santé et la prévention, la
négociation du tiers payant avec I'offre de soins.

Avant I'aboutissement des négociations avec I'affieesoins, les associations ont lancé un
produit d’assurance sur la base du remboursemernirges en charge par les membres du
groupe. N'ayant pas encore obtenu I'applicatioffiotfaits auprés des prestataires de soin, le
remboursement de I'assuré a été plafonné aveccagiph d’'une franchise. Le montant
maximum octroyé a I'assuré a été calculé par tygppalhologie (hospitalisations
médicalisées enfant, adulte, interventions chinaigis) sur la base des codts estimés a la
charge du malade. Malgré les conseils du projetyiembres des associations ont décidé que
les interventions chirurgicales programmées enakadies chroniques seraient prises en
charge. Les associations ont entrepris des négnw@atvec le Syndicat des transporteurs afin
de faire bénéficier leurs membres de tarifs préfésts.



Selon les associations, les remboursements maxdmsifusient dans une fourchette de 3 a 15
€ et les franchises ont été positionnées entrelb € Un malade, membre d’'une association
ayant fixé a 15 € le plafond de remboursementte€ da franchise, devait d’abord payer les
factures de soins émises par le prestataire auraiges €, 'association intervenant pour les
montants supérieurs a 6 € et dans les limites d& 15

Le montant de la cotisation variait entre 1,5 £,8t€ par ayant droit et par an. Les
cotisations étaient collectées par le groupemeinequransmettait a I’Association. Les
membres d’un méme groupement étaient solidaireslpqaiement des cotisations. Les
droits de tous les membres d’'un méme groupemeienésuspendus en cas de non-respect
des échéances de paiement par le groupement. todede carence de 3 mois était
appliquée.

Pratiguement, pour qu’un membre soit pris en chdeggroupement adressait une demande
écrite de prise en charge a I'association, recelagestionnaire de I'association la totalité du
montant fixé, accompagnait le malade et se chargagaiement des dépenses au-dela de la
franchise. Il remplissait une fiche de suivi du at et la transmettait a I’Association. Si le
montant a payer au malade membre du groupemehirdé&ieur au montant versé
forfaitairement par I'association, le groupemenismrvait le solde.

Le paiement plafonné des dépenses de soins desregembonstitué une étape préalable a la
mise en place d’'un mécanisme de tiers payant aggorestataires. Il n’offrait qu’une

sécurité limitée a I'assuré en raison de I'appiaczat’une franchise et du plafonnement des
prises en charge. Les membres des associatiorstata#iormés que ce mode de prise en
charge était temporaire et serait remplacé paailenment direct des prestataires par les
Associations aprés accord des prestataires.

Malgré les limites du produit, des taux de pénignagatisfaisant ont été observés lors du
premier exercice : 2 050 personnes étaient cows/pdar une population cible de 17 300
habitants soit un taux de pénétration de 11,8 %ifmim 7 % maximum 36 %).

La prise en charge des indigents, lorsque la situdihanciére des associations le permettait,
a été un des objectifs voulus par les associatibne.s’est pas concrétisé pour deux raisons.
Il est d'une part tres délicat de faire la distioetentre ceux qui ont les moyens de s’acquitter
de leur cotisation et ceux qui ne les ont pas.deique n'importe qui peut devenir indigent
est trés répandue parmi les assurés et la popukriggénéral. D’autre part, le projet n’a pas
poussé les mutuelles a inclure cette activité jidgsge qu’elles aient atteintes, tout comme le
réseau, la viabilité financiere.

Le tiers payant
Une fois les associations créées le projet a maeenre une démarche de contractualisation
dans deux hépitaux. Les négociations ont porté sur

Le principe du tiers payant et les délais de parme

Le choix des prestations soumises au tiers payant.

La facturation forfaitaire des prestations aux Assttons par les prestataires, incluant
la délivrance de tous les médicaments nécesshasdbpitaux publics guinéens



appliquaient déja une tarification forfaitaire geestations incluant les
médicaments. Pour différentes raisons, beaucoujpddux publics n’étaient pas

en mesure d’éviter des ruptures de stocks. Danasies malades devaient prendre
a leur charge les médicaments prescrits dans Esnaities privées. La permanence
des médicaments constituait une revendication filegemembres des associations.

Les procédures de contrdles du tiers payant potirerfen aux pratiques de
surtarification.

Les responsables des associations ont été pra@pkxésgociation, avec I'appui du projet
comme facilitateur : Appui-conseil aux associatidass la définition de leur stratégie de
négociation et mise en situation, information desfataires sur les attentes des associations.
Les négociations ont eu lieu avec I'ensemble daegyerel hospitalier.

Les résultats ont varié d’'un hépital a I'autre.’Wobital préfectoral, de plus petite taille, les
demandes des associations précitées ont été aesaptds difficulté. Le Directeur de
I'h6pital, personne engagée dans I'amélioratiofiatzueil et la lutte contre les
surtarifications, a joué un role déterminant. Bestgpnnaire, il parvenait a éviter les ruptures
de stocks de médicaments dans son hopital.

L’hopital de N'Zérékoré n’a quant a lui pas pu gager a fournir en permanence les
médicaments aux mutualistes hospitalisés. Des otiovs ont d( étre signées avec
des pharmacies privées de la ville de N'Zérékoeeallocation d’un forfait de
8,42 $ par malade hospitalisé pour I'achat de naédénts. En contre partie,
I'h6pital a accepté de réduire ses tarifs, biendpiéagon insuffisante.

Le tableau 2.1 compare les bases tarifaires obsgrareles mutuelles a l'issue de
négociations. Le surcodt lié a la non-disponibitie&ss médicaments a I'hépital de N'Zérékoré,
varie entre 15 et 173 % selon les prestations.eAtption équivalente, I'écart entre le codt
des prestations a I'hdpital de N'Zérékoré et le&aits officiels négociés a I'hopital de

Yomou varie de +24 a +65%.
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Tableau 2.1 :Variations tarifaires entre les hépitaix

Fo_rfglt . Forfait Colt total | Surcoat Fpr_falt Ecart
officiel Forfait L officiel et o
Hopital de | négocié médicaments| pourles | pour les négocié H \(’or,nqu 4
—_—t des mutuelles| mutuelles| mutuelles N’'Zérékoré
N’Zérékoré de Yomou
Intervention
chirurgicale 21,05 % 15,79%| 8,42 % 2421 % 115 % 15,79 $ 65 %
Hospitalisation
médicalisée
adulte 7,89 % 579% | 842% 1421 % 180 % 6,32 % 44 %
Hospitalisation
médicalisée
moins de 15
ans 3,95% 237% | 842% 10,79 % 273 % 263% 24 %
Accouchement
s compliqués | 6,84 $ 474%| 8,42% 13,16 § 192%| 6%,2 |40%

Les conventions ont été signées entre I'hdpita¥f clmou et les associations en novembre

2000, et en mars 2001 pour I'hépital et les pharesagrivées de la ville de N'Zérékoré. La
signature des conventions avec les mutuelles cedéesurs des années suivantes n'a pas
posé de problémes particuliers, les premiers centnstituant un cadre de référence.

La mise a disposition d’'un agent référémtétait pas prévue dans les contrats initiauxteCet
mesure mise en place ultérieurement s’est avégEssaire pour limiter les risques de
conflits entre les mutualistes et les agents d&san

La seconde phase’est consacrée a trois principaux objectifs :
Développer le nombre de mutuelles.

Développer la gamme des prestations
Poser les bases de la structuration du réseau.

sz

Entre 2003 et 2005, 17 nouvelles mutuelles ont&ées portant a 28 le nombre de
mutuelles du réseau (une mutuelle créée en 2004s® ses activités en 2004).

Les effectifs des mutuelles existantes ont progreston les dynamiques propres et le
potentiel de chacune. De fagon concomitante a oetteerche de nouveaux membres, les
mutuelles ont souhaité élargir leur gamme de piestaet de prestataires. Ainsi, a partir de
2002, des conventions ont été signées avec dags@ttdes postes de santé pour la prise en
charge des consultations et des actes de petitegiei. A I'inverse, les produits de « crédit
santé » ont été progressivement abandonnés pauteglles, la demande des adhérents pour
ce type de service étant trés anecdotique. En noneeB001, I'Union des Mutuelles Santé de
Guinée Forestiére a été créée par les 10 mutwddesen activité. Depuis, elle integre
chaque année en son sein de nouvelles mutuelles.

La troisieme phase de 2005 a 2007, est destinée a préparer l'itistitinalisation du réseau
des mutuelles et a réaliser le retrait progressiprbjet d’appui du CIDR, sur la base des

12Un agent référent est un membre du personnel tatispirecruté et indemnisé par 'TUMSGF et quifestmé
a renseigner les mutualistes sur leurs droits l@datons.
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organisations existantes ou restant a créer, girespar la mobilisation des ressources
humaines actuellement engagées au sein du prajgpuaf.

A chacune de ces étapes, la structuration du moewemutualiste s’adapte au contexte
d’'implantation des mutuelles. En milieu rural, e@ns villages ont décidé de créer leur
propre mutuelle, ce qui a été accepté lorsquetkengiel d’adhésion dépassait 1 000
bénéficiaires. Dans d’autres cas, des villagessmgodant pas d’'un potentiel démographique
propre suffisant se sont regroupés pour constiteemutuelles intervillageoises ou sous
préfectorales. Deux mutuelles ont été organiséemsiase d’organisations préexistantes
d’agriculteurs producteurs d’huile de palme et d#ég (cultivé pour son latex dont on tire le
caoutchouc).

En milieu urbain, des approches multiples ont dt#ptées : Approche territoriale en vue de
la création de mutuelles de quartiers, approchegoofessionnelle basée sur des
organisations préexistantes (mutuelle des artisappyoche communautaire en relation avec
des associations d’entraide actives désirant streicet développer leurs interventions dans
le domaine de I'accés aux soins pour leurs memheesultiplicité des approches adoptées,
associée a une évolution des garanties proposgesyis a la fois la création d’'un nombre
important de nouvelles mutuelles chaque année déueloppement assez significatif des
effectifs de personnes couvertes, comme l'illurgraphique 2.2.

Diagramme 2.2 : Croissance des effectifs (2000 —(0B)
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Tableau 2.2 Principales données d’activités

Année 2000/01 | 2001/02 | 2003/02 | 2003/04 | 2004/05

Cotisations collectées (GNF) 5049400 13130pB®919 850 28 153 800 45 880 800

Cotisations collectées (€) 34514 7 656,1 9 149,314 076,9 18 819

Nombre de prestations maladiess37 171 429 670 2 467
prises en charge

Montant des prestations maladies ;15 500 | 3243 6500 5181000 7440250 16 874250
prises en charge (GNF)

Montant des prestations maladi?173 5 18913 29775 37201 6921 3
prises en charge (€) ' ' ’ ’ '

Encadré 2.1 : Grandes étapes dans I'histoire de IMSGF

Grandes étapes dans I'histoire de TUMSGF
Démarrage du programme : Avril 1999
Enquétes préliminaires : Juin-Juillet 1999
Démarrage de I'animation : Aolt 1999
Démarrage des prises en charge par les groupefoesds santé) : AoGt 2000.
Signature des accords avec les prestataires : Noee?d00- Mars 2001.
Démarrage des prises en charge par les mutuebkestiavs payant : Novembre 2000 (hépital de
Yomou) et mars 2001 (Hopital de N'Zérékore).
Assemblée Générale constitutive de TUMSGF : Noven#01

Tableau 2.3 : Données de base UMSGF- Evolutions
2004/05 |2003/04 |2002/03 |2001/02 |2000/01

Montant total de I'actif (en €) 19 597,49 256,6 12 814.4 10 103.8 2 619.3
Montant total capitaux propres 12136 10426 9178

Nombre de mutuelles 25 18 12 10 6
Nombre total d’assurés 14071 8859 5589 4197 2216
Nombre d’agents de micro-assurance 115 10 8 4,5 3
Renouvellement du personnel (%) 0% 125% 0% 20 YD %

Nombre d’assurés / Nombre d’agents| gﬂe223 885 698 932 540
micro assurance (%)

Frais de marketing de la micro-
assurance

* Réseau des mutuelles hors UMSGF

None None None None None

2.2 Développement organisationnel

Le mouvement des mutuelles de Guinée Forestiemnesturs de structuration. A ce jour, un
certain nombre de fonctions sont assumées parifiéqlu projet. La phase
d’institutionnalisation qui débute, prévoit le ted@rt progressif des fonctions spécialisées,
assurées actuellement par I'équipe du projet, augtsres locales existantes ou qui devront
étre créées. Néanmoins, le réseau sera composi@tte types d’organisations : Les
groupements mutualistes, les mutuelles primaitgajdn des Mutuelles et I'Unité

technique.



Les groupements mutualistes

Le groupement mutualiste constitue la structurbate des mutuelles. Il rassemble de 10 a
15 familles se connaissant par ailleurs (habitamd&@me quartier, appartenant a la méme
association, pratiqguant la méme religion, particf@ala méme tontine...) et disposant d'une
certaine confiance réciproque.

Chaque groupement désigne en son sein deux respesms&névoles (un Secrétaire et un

« Président ») qui se partagent diverses respditéabiLa constitution initiale du
groupement, I'inscription des familles et des messbta diffusion des informations sur les
prestations, le suivi des malades pris en chartgecstlecte des fonds (adhésion initiale et
cotisations annuelles d’assurance maladie). Potaiiee les responsables disposent d’outils
de gestion simplifiés : Registre des membres duggment, cahier de suivi des cotisations
collectées, carnets de recus. Pour les groupemenis décident, la possibilité existe de
constituer un fonds de « crédit santé » géré dmfagformelle au niveau du groupement. Les
responsables désignés par ailleurs assument ksepation des familles membres dans le
conseil d’administration de la mutuelle.

La mutuelle primaire

La mutuelle est le premier niveau de gestion dyuesmaladie. Sa base géographique est,
selon les cas, de un ou de plusieurs villages oli@me district. Les relations sociales entre
les villages voisins ainsi que la taille de la naliel(nombre de bénéficiaires) sont les deux
déterminants de 'aire géographique de recrutenhetd mutuelle. Chaque mutuelle primaire
est composée de groupements mutualistes (en mogedigeoupements en 2005). Est
membre de la mutuelle toute famille adhérente granpement et a jour de sa cotisation.

A ce jour, 'Assemblée Générale est constituée dammésentant de chacune des familles
membres. Elle élit un Conseil d’Administration (2mbres par groupement) et un Bureau
Exécutif composé de 6 membres. L’Assemblée Géndeaigne, parmi les adhérents, une
personne pour assurer les fonctions de gestiorantaifle gestionnaire). Le CA se réunit de
facon trimestrielle. Il valide la stratégie générat les comptes prévisionnels et exerce un
contréle sur le bureau exécutif et le gestionnaire.

Le bureau est impliqué dans le contréle des mour&srde fonds et supervise le travail du
gestionnaire, qui est employé a temps partiel.dstignnaire recoit des indemnités de I'ordre
de 7 € en moyenne par mois et est en charge dsstig courante. Il assume également la
représentation externe et s'implique significatiemtndans les fonctions de marketing et de
développement.

L'Union des Mutuelles de Guinée Forestiere

L’Union est une structure de la société civile ésggntant le mouvement mutualiste en
Guinée Forestiere. L'Union des Mutuelles de GuiRérestiere est investie de 2 principales
missions qu’elle devra assumer totalement, uneéaistrait du projet d’appui CIDR
effectué :

Une mission politique et de gouvernance du réseau :

a. Représentation des mutuelles auprés des instaan#aires.



b. Appui a la négociation avec les prestataire®etractualisation au nom du
réseau.

c. Supervision de la vie associative des mutuelles.

d. Définition des régles et validation des engagemeu systeme de garantie.

Une mission de gouvernance de I'Unité Technique Benprincipales missions
seront :

e. Laformation des gestionnaires et des élus.

f. Laréalisation d’audits médicaux aupres destptases de soins.

g. L’exécution des audits financiers annuels detglies.

h. L’appui des mutuelles dans les domaines teclesige I'assurance (calcul des
cotisations, suivi des fréquences...).

L’Assemblée Générale de I'Union est composée ds teprésentants par mutuelle. Chaque
mutuelle envoie une personne au Conseil d’Admiaiigtn qui élit en son sein un Bureau
composé de 6 membres.

L'Unité technique

Les fonctions spécialisées sont actuellement ggraeléquipe du projet (cadres ou
animateurs). Dans la perspective du retrait du Cip&sieurs scénarii sont envisageables.
Les fonctions spécialisées pourraient étre « iates®es » au sein d’une Unité Technique,
directement intégrée a I'Union des Mutuelles etapportera I'expertise technique et
financiere dont I'Union et le réseau auront besGiette unité serait alors composée d’un
secrétaire général, d'un cadre gestionnaire dueisq finance, d'un cadre chargé du
développement des mutuelles (suivi et formationgéssionnaires et des élus), d’'un médecin
conseil et d'un secrétaire administratif égalenufirgé de la saisie informatique.

Des scénarii d’'une « internalisation » moindrelnlon, avec I'appel a des prestataires
extérieurs, sont également envisageables. Cesatifféscénarii feront I'objet d’études et de
discussions avec les responsables des mutuellies'gtnion, lors de la troisieme phase du
programme (2005 a 2007).

Connaissance de I'assurance et expertise

Le caractére mutualiste du réseau se traduit paparticipation directe des élus dans la
gestion courante. Comme l'illustre le tableau &4 rbles sont clairement répartis entre les
différents acteurs en place dans chacune des seg@mms du réseau.
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Tableau 2.4 :Rdles et responsabilités actuels de$férents acteurs13

Groupement Mutuelle UMSFG AppUI

Projet
Production du contrat et Gestion de
adhésions

Qui collecte les cotisations ? Responsables
Qui calcule le montant des cotisations ? Unité technique
Qui fait la mise a jours des registres Gestionnaire
membres ?
Qui effectue le recouvrement des Bureau +
cotisations ? gestionnaire
Qui suit les encaissements ? Gestionnairg
Qui recouvre les créances ? Bureau +
gestionnaire
Gestion des risques N I N A
Qui négocie les p_rOJets de conventions Bureau + Unité technique
avec les prestataires ? gestionnaire
Qui contrdle les facturations des . .
Gestionnaire

prestataires ?

Qui fait le suivi des fréquences des
risques couverts ?

Qui fait le suivi du colt moyen des cas
pris en charge ?

Qui effectue le contréle médical des Unité technique
prises en charges ? [

Geston financiére 1

Unité technique

Unité technique

Qui prépare le budget prévisionnel ? Gestionnairg

Qui effectue le plan de trésorerie ? Gestionnairg

Qui élabore le compte de résultat ? Unité teginai
Qui établit le bilan ? Unité technique
Qui propose I'affectation des résultats ? Unité technique
Qui enregistre des opérations Gestionnaire

comptables ?

Qui décide de la résiliation d'un Conseil

membre ? Administration

Qui contrdle la validité des cartes ? Gestionnairg

Qui contrdle la caisse ? Bureau

Obligations statutaires I R R R

Qui organise I'Assemblée Générale Bureau +
gestionnaire

[ | | Unitétechnique

~NJ

Contréle externe

Qui effectue les audits ?

Relations extérieures

Qui gére les relations contractuelles
avec les prestataires ?

Bureau

3 Lorsque le processus d'institutionnalisation seteesé, 'TUMSGF assumera les responsabilités peses
charge par I'équipe technique du Projet.
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La compétence en matiére de viabilité et de gestlassurance maladie est actuellement
apportée par le responsable du programme CIDRt Breargé d’en assurer le transfert aux
cadres locaux de la future Unité Technique, auti@asaires des mutuelles, ainsi qu’aux
élus. Le niveau de connaissance et de compétetieadwes est défini pour chaque catégorie
d’acteurs :

Le gestionnaire mutualiste réalise la gestion aaerde la mutuelle, qui consiste a tenir
a jour le registre de membres, réaliser le paiemesirestataires et les opérations
d’enregistrement comptable. Les gestionnaires gontilieu rural, des
agriculteurs disposant d’'un niveau scolaire primai secondaire. En milieu
urbain, ils sont généralement d’'un niveau scolaliue élevé et exercent des métiers
dans les secteurs du commerce et de I'artisasatolit parfois fonctionnaires.

A terme, les gestionnaires réaliseront le suivifdeguences et des colts moyens des
prestations. lls établiront les comptes de résattéds bilans simplifiés et auront par
ailleurs la responsabilité du suivi courant desgwien charge aupres des
prestataires de premier niveau (centres et postearté).

Les responsables élus (bureau des mutuelles &fmient) devront disposer d’une plus
grande maitrise des enjeux posés par la contrégtiah avec les prestataires de
santé, afin d’acquérir une totale autonomie dassiild des contrats et la
négociation des nouveaux partenariats.

Qualifications des salariés

Une équipe d’animateurs a été constituée au dégead®s activités du projet, puis
complétée progressivement en relation avec le dppeiment du réseau. lls ont participé au
processus de recherche action engagé pour défimiéthodologie de création de mutuelles.
lls sont responsables des enquétes préalableséieldion des sites, de I'animation
communautaire pour la création des nouvelles mietsjedu suivi de I'activité et de
'accompagnement des élus et gestionnaires sarrir.

Quant aux cadres, les compétences en matiere thassun’étant pas disponibles sur le
marché, le programme a recruté des cadres ayaribumation de base suffisante - un
médecin, un comptable, un sociologue et un ingérigronome - pour se former dans le
domaine spécifique de I'assurance et le développedes organisations mutualistes.

Formation des animateurs, cadres et administrateurs

Tous les animateurs recrutés bénéficient d’'unedtion initiale dans le domaine de la
gestion de I'assurance maladie par des organisatnutualistes. Un travail d’appropriation
de la méthodologie, de création et de suivi desuallgts, est également réalisé. Par la suite,
un programme de formation continue est congu, kttioa avec les compétences que les
animateurs sont amenés a transmettre aux actetmalistes avec lesquels ils travaillent
(gestionnaire, responsables des CA et des bureaux).

Les cadres bénéficient pour leur part d’une foramaét d’'un accompagnement spécifique,
adaptés a leur profil et aux exigences de leurep@8tisieurs d’entre eux ont réalisé des
stages ou des formations a I'étranger (Franceust sigion). L'analyste des risques a suivi
une formation individualisée sur la gestion degués et un stage au Sénégal, dans une



société privée délégataire de la gestion de candfassurance maladie souscrits aupres
d'assureurs privés.

Gouvernance

Comme le présente le tableau 2.5, le réseau comh@raiveaux de gouvernance : La
gouvernance des mutuelles et la gouvernance derJAu niveau des mutuelles primaires,
la gouvernance est organisée selon les principésmatualité : L’Assemblée Générale des
membres est I'instance souveraine. Elle a le pawdedécider du montant de la cotisation et
des prestations couvertes sur proposition du Codigeiministration. Elle décide des
mandats et du choix des responsables de la mutleBeautres instances (conseil
d’administration et bureau) se partagent les fonstide pilotage, de contréle, de suivi et de
gestion courante.

Au niveau de I'Union, les fonctions de gouvernasost encore relativement limitées. Elles
se développeront dans I'avenir avec la nécessatgsdimer la gouvernance du systeme de
garantie et de I'unité technique (fonctions actraknt assurées par le projet). La
gouvernance de I'Union reposera alors sur deuwcy@s d'action :

L'UMSGF formera les gestionnaires et les élus dasieies primaires. Ce transfert de
savoir-faire sera un travail récurrent.

L'Union procédera a un audit médical et finanaielividualisé des mutuelles du réseau. Ce
transfert de responsabilité est important danglgtsiration du réseau.

Tableau 2.5 : Responsabilité des instances gouvenias
Mutuelle UMSFG

Production du contrat et Gestion des
adhésions

Qui décide de I'admission ou de I'exclusion

, Bureau
d’'un membre ?

Qui décide du montant des cotisations ? Assembéiei@le

Marketing et communication

Qui décide de la politigue de communication ? Bure

Gestion des risques

Qui décide de I'exclusion temporaire du dro

aux prestations ? Le gestionnaire

Qui décide des prestations prises en chargg ?  AdSerGénérale

Gestion financiéere

Qui décide du remboursement des prestatal@sr@au + Gestionnaire

Qui valide le budget prévisionnel ? Bureau

Qui décide de I'affectation des résultats ? Conséihinistration

Qui valide I'affectation des résultats ? Assemlii&mérale

Qui décide des placements financiers ? Conseil Ahtnation

Qui décide de la résiliation d'un membre ? Conséihinistration

Qui sanctionne une fraude ? Conseil Administration|

Qui intervient en cas de détournement ? ConseiliAdnation

Obligations statutaires

Qui décide de I'Assemblée générale ? Conseil Adstriaiiion Conseil Administration

Relations extérieures




Qui peut intenter en justice ? Bureau Bureau

~NJ

Qui assume les relations avec la « tutelle » e®ur

2.3 Ressources

Les ressources financieres des mutuelles sontitt@es principalement des cotisations des
membres et marginalement de dons de particulisidat dans les villages. Les revenus
financiers sont pratiquement inexistants compta tkes opportunités de placement. Les
primes collectées par les mutuelles couvrent igraété des prestations maladies et
contribuent a la constitution des réserves. Le qarogne apporte un appui initial aux
mutuelles sous forme de dotations aux réserves eatire.

Le programme d’appui du CIDR est financé par deincjpaux bailleurs : L’Union
Européenne et le Ministere francais des Affairearifjeres. La premiére phase a également
bénéficié de I'appui financier de la Fondation Mittam (une fondation privée) et de
I'Unicef. L’'Union des mutuelles est plus fortemeamipuyée. Bien qu’en partie financé par les
mutuelles membres, I'essentiel de ses colts deidmmement est couvert par des
subventions du projet. De méme, I'essentiel des@p@u systeme de garantie a été apporté
par le projet.

2.4 Assistance externe

Assistance technique

Actuellement, les mutuelles et le réseau bénéficdeme assistance technique expatriée
permanente.

Des contrats d’appui sont signés avec les mutyelesnoment de leur création. Ces contrats
spécifient dans le détail les différentes formes pgrendra I'appui du projet tout au long de la
premiére année (formation du gestionnaire, appstaditils et des techniques de gestion,
bénéfice de la contractualisation avec les prastataetc.).

A l'issue d’'une année, I'assistance technique s&nmadise par la présence réguliére d’'un
animateur aupres des responsables (de une adi®gar mois). L'intervention ponctuelle
des cadres est également proposée : Aux CA ldes \didation des budgets prévisionnels ;
aux comités de suivi de la relation contractuellecdes prestataires et aux Assemblées
Générales annuelles lors de la définition de Eé&ie de développement, du choix des
prestations et de la fixation du montant des codiss.

A compter de I'exercice 2005/06, pour les mutualleplus d’'un an d’activité, des contrats
d’objectifs seront définis avec chacune des mutgelCes contrats prévoiront les actions de
formation et d’appui conseil pour les responsabieela mutuelle et les moyens a y associer.
lls définiront également les résultats attenduteame de capacité a réaliser, structuration,
organisation et effectifs de personnes couvertes.
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Assistance financiére

L’'assistance financiere apportée par le projetplapux mutuelles est ciblée, ponctuelle, et
toujours dégressive. Le projet contribue a la dtuigin de réserves, a hauteur de 100 % du
montant des adhésions collectées la premiere ammégeement, afin de consolider
financierement les mutuelles. L’Assemblée Généralestitutive et la premiére Assemblée
Générale ordinaire des mutuelles font I'objet d’'sabvention d’appui au fonctionnement.

Par ailleurs, toutes les mutuelles bénéficient @'sabvention destinée au financement des
premieres immobilisations : Aménagement du lodégeois et acquisition du mobilier de
réunion. Le programme finance les intrants destniasréalisation des activités nécessaires a
la mise en place du réseau : Moyens de déplacemesasaires de I'équipe technique, local,
matériel informatique.

2.5 Procédures de gestion du risque

Les procédures disk managementnises en place par le programme, englobent
différents aspects de la vie du réseau de mutuddlessnté. Au cours de la phase de
montage, il est nécessaire de réaliser une étutisadilité faisant ressortir les
risques principaux auxquels le projet pourrait éposé, puis d’adapter le schéma
aux conclusions de I'étude En phase opérationtalfgestion du risque se divise en
deux catégories:

1) Contréle social:

a) Il est mené par les responsables mutualisies etutualistes. Il a pour objectif
de renforcer I'appropriation sociale du projet déuslles de santé de prévenir
le risque moral et les fraudes ainsi que d’appréegedépenses maladie a
réaliser.

b) Cette capacité de contrdle est renforcée paidrade 'UMSGF qui a
notamment pour mission de procéder a des audhsitpees, médicaux et
financiers.

c) Il est renforcé par I'adoption de moyens derédmide l'identité des mutualistes
ainsi que par l'information des prestataires déessur les personnes dont la
prise en charge est acceptée par la mutuelle deerefe du malade.

2) Controle technique:

a) Il repose sur un ensemble de mesures qui castritau contrdle des risques
dont le profil est considéré comme déstabilisantr p@ réseau de mutuelles de
santé tels la surconsommation, la fraude et lemutetlans I'application des
conventions avec les prestataires de santé. Lentde est partagé entre les
mutualistes, I'Unité Technique et TUMSGF.

b) Il est réalisé sous la forme d'audits médicdure@hniques pour lesquels le
programme a fait appel aux services d'un médecisaibdont le rbéle dans le
contrdle du risque est tres important. Le suivoinfatique réalisé pour le
réseau et pour chacune des mutuelles participerdgat au contréle des
risques.
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Les audits comptables et financiers

Les audits réalisés par l'auditeur des risque&pben priorité sur la tenue de la comptabilité.
Les contrdles sont effectués en suivant six praleg pistes d'investigation :
Encaisse physique.

Anomalies comptables au niveau de la mutuelle puisiveau de la banque.
Analyse du compte prestations (prises en charge).

Analyse du compte de fonctionnement.

Anomalies dans la tenue des documents.

Analyse des investissements.

Le travail d'audit est suivi de I'émission de reomandations formulées a I'endroit des
mutualistes ou des animateurs du réseau. Des tEmg@ecifiques, programmeés ou inopinés,
sont mis en place pour éviter la reproduction tieaibns anormales, notamment en matiere
d'exactitude de I'enregistrement des écritures taings et pour circonscrire le risque de
fraude. Ces contrdles confiés aux responsablesalistes portent sur la concordance entre
les éléments comptables saisis sur les cahierartgub et de caisse. Il doit également étre
procédé a la vérification de la concordance darnéhés constitutifs des dossiers
d'indemnisation. Les animateurs doivent aussiesedllanalyser les dépenses de
fonctionnement ainsi que leur enregistrement. ABrpermettre la bonne application de ces
recommandations, le programme d'appui a prévuatama de formation sur la bonne
utilisation des outils de gestion et les techniqraaptables de base.

L'information statistique

Les données techniques de chaque mutuelle sontiléesmmformatiguement afin de
permettre I'émission d'indicateurs statistidtidses informations ainsi acquises doivent
permettre d'anticiper les dérapages de dépensesgpds ne deviennent pas menagants pour
I'équilibre des résultats techniques. Le projeéweetbppé des outils spécifiques qui doivent
permettre de connaitre la tendance du ratio dstsafité notamment.

Tableau 2.6 : Outil de suivi de la tendance du radi de sinistralité

Prestations Fréqguences Colts moyens
Exer. Réf. Exer |Constatée | Exer. Réf. Constaté
Précdt Encours [A ... mois | Précdt | Exer. A ....mois
En cours

Interv.chirurgicale/M die chronique - - - - - -

Intervention chirurgicale - - - - - -

Soins intensifs - - - - - R

Hospitalisation pédiat. En urgence - - - - - -

Hospitalisation pédiat./m die chroniqug - - - - - -

Hospitalisation adulte en urgence - - - - - -

Hospitalisation adulte/m die chronique - - - - - B

Hospitalisation - - - - - N

Accouchement compliqué - - - - - -

Accouchement - - - - - R

Mise en observation - - - - - B

14 Ce retraitement sert également a fixer le mordastcotisations.
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Petite chirurgie - - - - - -

Examen labo.ambulatoire - - - - _ R

Consultation et ordonnance - - - - _ R

Prestations sociales - - - - _ R

Transport - - - - - -

Totaux prestations mutuelle - - - - - R

Taux de sinistralité projeté

La stratégie retenue par le projet a été de partagec les mutualistes, les résultats
statistiques qu'il obtient par le retraitement desnées. En améliorant la compréhension des
mécanismes d'assurance par les bénéficiaireyfirdtion fournie participe a la maitrise du
risque de surconsommation.

Le suivi et I'analyse informatique

Le programme a mis en place un systeme d’informategestion (SIG) pour suivre les
consommations mensuelles (fréquence et colt) paraitel et par prestataire. La gestion
automatisée du risque par adhérent et par bénédi¢guivi des consommations) constituera
la phase suivante du programme. La charge de tiagalente a I'augmentation des données
a traiter rend pertinente l'informatisation de éstipn du réseau. L'informatisation facilite le
retraitement de données. Leur traitement manuefiasixi‘audit et de contréle est de plus en
plus délicat a assurer ; il est a I'origine de étke traitement des données et de risques
inhérents d'erreur.

A ce jour, les données ne sont pas d’'une qualfféssante pour expliquer les causes et
conséquences des événements défavorables. C'edesifinites principales dans le contrdle
et le suivi du risque. Seul le suivi des tendamezg alerter ou permettre des actions précises
et circonscrites. Le futur SIG sera en mesure dedater au suivi détaillé des activités des
mutuelles et de produire des informations relatives

Aux adhésions, radiations, démissions.

Aux cotisations.

Aux prestations.

A I'émission d'indicateurs statistiques.

Aux informations comptables (journal de caisseesbanque, budgets prévisionnels).

Il sera réfléchi a la mise en place d’'un systenmgfamation permettant la production
automatique d’états sur la situation de chaque efletet du réseau (sinistres,
rapprochements, prévisions, réalisations, étagéiers), dans le souci de conserver aux
mutuelles un premier niveau d’autonomie dans la@esu risque en évitant une trop grande
dépendance par rapport a I'Unité Technique. Deisrages devront étre opérés pour choisir
le SIG le plus efficient et représentant un co@ipsutable pour le réseau.

2.6 Répartition et distribution des bénéfices

Du fait du caractére mutualiste et non lucratif deganisations constituant le réseau, les
excédents annuels ne font I'objet d’aucune redistion entre les membres ou les
responsables élus. Des reégles d’'affectation defsdexts sont proposées par le projet et
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approuvées par les mutuelles. Les excédents sontgirement affectés aux réserves. En
second lieu, les jeunes mutuelles peuvent affectempartie des excédents (toujours limitée a
un maximum de 30 % des excédents de I'exercice) ggrurer le financement du budget
prévisionnel de fonctionnement de I'année n+1.d&xa®dents annuels sont portés en
réserves jusqu’a ce que les mutuelles aient faildi|]m de leurs effectifs. L'objectif étant
gu’une fois le nombre de bénéficiaires stabilisdaux de réserve soit de 75 % du montant
total des prestations payées au cours du derrgecieg (montant des réserves année n/
montant des prestations servies en année n-1).

Une fois les réserves provisionnées a hauteurulfse, ’Assemblée Générale des
mutuelles primaires pourra décider d’une autrecédteon des résultats, par exemple le
financement d’actions de sensibilisation ou d’édiooaa la santé, ou un investissement dans
I'amélioration de I'offre de soins.

2.7 Investissement des réserves

Les réserves sont conservées par les mutuelledgiceiface a leur croissance (elles sont
susceptibles de doubler de taille), pour se prénfaoe aux incertitudes qui pésent sur I'offre
de soins (tendance a un renchérissement du coprel&sitions) et pour absorber
'augmentation attendue des recours consécutifgparentissage de la consommation des
mutualistes. Les réserves des mutuelles sont dépgsé un compte bloqué, aupres du réseau
de caisses villageoises d’épargne et de crédit@rédit Rural de Guinée », une institution

de microfinance. Bien que rémunérés, ces comptegibt ne peuvent compenser la forte
dépréciation du Franc guinéen.

2.8 Réassurance

A ce jour les mutuelles ne disposent pas d'uneearture en réassurance. L'analyse sur les
besoins en réassurance a été menée dés 200kenlesa un fonds de réassurance de type
« stop loss » a été envisagé. Pour mesurer |'apptirtde la réassurance, il a été tenu compte
de différents indicateurs :

Le projet d'appui avait, dés l'origine, prévu I'aéement d'un fonds de réserve géré par
les mutuelles et d'un fonds de garantie d'aboré pér le projet avant de I'étre par
I'UMSGF. Cela représente un premier niveau de ptiote satisfaisant compte tenu
de la nature des risques supportés par les mwuelle

En effet, le mode de facturation forfaitaire desspations prises en charge, que ce soit
par les services de santé ou pour les frais degaats des assurés, limite le risque
de dérapage des colts par épisode. Le remboursdegatdonnances, prescrites
par les hépitaux en rupture de stock dans les Ees privées, est la seule
prestation pour laquelle le colt n’est pas maipeéles mutuelles. Il s’agit d’'un
risque marginal compte tenu du respect des prasdbErapeutiques par les
prestataires et du contrble réalisé lors des anutiicaux.

Les mutuelles restent cependant exposées au dérdpadréquences de recours chez les
assurés. Ce dérapage peut avoir deux origines



1. Des facteurs internes tels que la non maiteséadti-sélection, du hasard moral et
des fraudes.

2. Des facteurs externes tels la survenue d’épe(méningites, typhoide,
choléra...) et de catastrophes naturelles en pagictn cas d’épidémies graves,
les soins de santé correspondants sont normalerxemiptés de paiement dans les
services publics, ce qui limite la encore le risqupporté par les mutuelles. Le
risque de défaillance d'une mutuelle, pour de®nsitiées & une consommation
médicale excessive et non pour des carences dergestte considéré comme
faiblement probable.

Divers obstacles ont été identifiés dans la falgalmu mécanisme de réassurance :
Les mutuelles étant situées dans la méme aire ggloigue, la réassurance devrait étre
mise en place a un niveau national ou régionati(ipays) pour valider un réel
partage des risques.

La conception d'un mécanisme de réassurance supgakament la disponibilité
d’informations et d’historiques qui font actuellemeéfaut méme si
I'informatisation du réseau comblera ce point paligr. Il existe tout de méme des
comportements de tendance sur une période longubieu que non détaillés,
devraient pouvoir servir a une modélisation deolasommation.

L'offre de réassurance n'existait pas et il adadlit mettre en place un projet spécifique
qui ne s'inscrivait pas dans les priorités deriacsire d'appui.

En outre, Il existe un risque que les mutuellegentarecours a un fonds de réassurance de ce
type que pour compenser les conséquences d’unergdséfaillante. La responsabilisation

des élus des mutuelles sur le contrdle du risqledlgsi supportent, est considérée comme un
élément clé de la viabilité de la micro assuranatadie. Il convient de veiller a ce que le
mécanisme de réassurance ne remette pas en causecqee de responsabilité.

Ces différents éléments ont conduit le projet &usper la réflexion sur la mise en place d'un
régime de réassurance. Elle sera étudiée apréasvavisié I'efficacité des procédures de
contrdle adoptées par les mutuelles. Entre teraggogramme a donc opté pour la mise en
place d’'un systeme de garantie géré par I'Unionndetsielles. Ce systéme prévoit le recours
des mutuelles a un fonds d’intervention qui octd®e préts aux mutuelles en difficulté aprés
réalisation d’un audit financier qui détermine ¢esises du déficit justifiant le recours.
L’octroi d'un prét est conditionné a I'adoption pamutuelle de mesures de redressement
telles que 'augmentatiothu montant de la cotisation et le renforcementpilesédures de
controle.

Le principe du prét est lui-méme un facteur deifissgion supplémentaire. L'intervention du
fonds de garantie est subordonnée a I'engageméaaguelle a rembourser le prét
consenti, alors gu'elle connait déja une périoddiftieultés. La Mutuelle devra générer des
ressources spécifiques a cette fin, soit en imgasanomportement de modération dans la
consommation médicale, soit en augmentant le nidealcotisations. Le fonds de garantie
est une mesure qui n'est donc pas entieremerfassdiste mais qui, en I'état, s'impose
comme le moyen le plus sdr de pouvoir assisterdgselles en difficultés.



3. Les mutualistes

La population-cible des mutuelles se constitueéatesemble de la population évoluant dans
le secteur informel ou ne disposant pas d’'un agagssoins par le biais de leur employeur.
Les liens sociaux entre les membres (basés symditgnance a un méme groupe, ou la
résidence dans un méme village) semble étre uauiade cohésion plus important pour les
mutuelles que le statut social individuel des measbr

Ainsi, en milieu rural, la cible est déterminée [galieu d’habitation indépendamment de tout
autre critére. Il s’agit d’'une population stablegpue deux tiers des résidents sont nés dans le
village. Les agriculteurs constituent le plus giles effectifs des actifs du village. Ils sont
complétés par des commercants, des artisans efugsdonctionnaires (enseignants en
particulier).

En milieu urbain (villes de N'Zérékoré et de Loleg, sont les artisans et les commercants qui
prédominent. Les retraités, les fonctionnairesd@mors des militaires qui bénéficient d’'un
acces aux soins non limité) et les salariés pewdimérer dans la mesure ou les mutuelles
n’'operent aucune sélection que ce soit sur desresitsocio-économique ou sanitaires. lls
représentent de 10 % a 20 % des effectifs des tsisadans certaines mutuelles de la ville
de N’'Zérékoré.

Dans toutes les mutuelles, ce sont les chefs degeémui adhérent aux mutuelles et
inscrivent leurs conjoints et leurs enfants. Lelijpatible des mutuelles est marqué par une
grande diversité, que ce soit :

Ethnique : Les Guerzés majoritaires et originaires de lzeztes Malinké, les Konos,
les Peuls et les Tomas. De fortes tensions ethsigxistent entre les ethnies
originaires de la forét et les autres. Des affnoretets violents et meurtriers ont lieu
régulierement mais n’'ont pas, jusqu’a ce jour,ar@r les activités des mutuelles et
de TUMSGF. D’aprés une enquéte réalisée en 2@0&partition ethnique des
membres mutualistes étaient identique a celle she ide la population.

Religieuse: Les mutuelles comptent parmi leurs membres dé®bques, protestants,
musulmans et animistes.

Socioprofessionnelle Dans les 6 mutuelles les plus anciennes, on ohiseles
agriculteurs (30,3 %), des artisans (8,1 %), désspgmmercants (10,1 %), des
chefs d’entreprises (11,1 %), des retraités (4¥des femmes ménageres (17,2
%).

57,6 % des mutualistes (année 2003) étaient ar@dpde contre 42,6 % alphabétisés. Le
taux d’analphabétisme est plus élevé chez les nanatistes ou chez les chefs de familles
non-recotisants que chez les cotisants, ce qut fhraniveau d’éducation un déterminant
d’adhésion important. Le niveau médian des revergte estime, par I'étude préalable
réalisée en 2000, a 120 € par personne et paoia®,33 € par jour.
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Tableau 3.1 : Données socio-économiques comparées ddhérents et des non

adhérents.
Caractéristiques comparées du public-cibl|Mutualiste a jour| Non-mutualiste | Non-recotisant
Age 46,7 46,42 48,54
Taille de la famille 9,32 9,39 9,42
Nombre de femmes 2,22 2,12 2,25
Niveau de revenu (*) 6,21 6,68 5,33

Source : Enquéte réalisée en 2003 aupres de 195e®r{3) Estimé sur une échelle de 1 a 10

Tableau 3.2 : Profil des mutualistes

Rubriques Observations

Groupes/clients cibles Ménages a faibles revenus : secteur informel, etral
urbain

Clients mutualistes Idem

Exclusions de groupes spécifiques Aucune

Situation économique des mutualistes Famillesgtbres) avec moins de 90 € par mois

Activités économiques principales des mutualistes| Agriculteurs en milieu rural, artisans, salariés en
milieu urbain

% de mutualistes travaillant dans le secteur inébrm| 89 %

Caractéristiques sociales des mutualistes Todigunigine ethnique diversifiée.

Caractéristiques géographiques Zones ruraledbaings de la Région de Guinée
Forestiere

Nature de I'adhésion Familiale

Méthode de recrutement des membres mutualistes ravArs la création de groupements mutualistes

3.1 Conditions d’implantation

La Guinée Forestiére se répartit en deux zone®:2dne Nord, de savane arborée a
pluviométrie moyenne, peuplée de Kissi, de Maliakde Tomas. Une zone Sud, peuplée de
Guerzés, Manos, Konos, de Koniankés et de Malir®&st une zone de forét tropicale
dense a forte pluviométrie (2 300 mm) qui a conmel exploitation forestiere intense par le
passé, mais qui ne génere que peu de ressouregeur.d_es conditions climatiques
permettent cependant la mise en culture de pramfudiversifiée (riz, tubercule, café, cacao,
palmier, bananes).

La fabrication d’huile de palme est I'une des adté#iv agroalimentaires les plus dynamiques
de la région. Elle est source de revenus pourgasudteurs qui disposent de plantations et
qui approvisionnent les unités de transformatiaustrielles ou artisanales. Elle génére
également des revenus monétaires dans les fawillEgeoises dont I'un des membres
s’adonne a I'extraction de fagon traditionnelle. fait du fort dynamisme de son secteur
agricole, la région est également caractériséegmactivités commerciales intenses avec les
régions frontalieres de Guinée ou des pays linitesp

Les villages sont généralement d’une taille supéei@ 2 000 habitants, composés
d’habitations trés regroupées. lls sont séparésriesles autres par la forét et reliés par des
pistes généralement praticables, bien que panfoisze mauvais état. Cet isolement relatif
des villages et les difficultés de communicatiopliguent le grand nombre de marchés



locaux. Il a peut-étre également contribué a reefoles liens sociaux entre les résidents d’'un
méme village. Ainsi, la diversité et les tensiotime&ues s’expriment davantage entre les
deux grandes zones de la région plutét qu’au seimé&mes villages.

Les zones urbaines sont fortement influencéesapavdation rurale et agricole de la région.
Néanmoins, la ville de N'Zérékoré a ses propresifipgés du fait de sa taille importante (de
150 a 200 000 habitants) avec une forte conceontrafartisans dans les secteurs de
I'habillement (30 % des artisans recensés), deriaitation (boulangers, bouchers,
gargotiers), du travail du bois (menuisiers, chatiges) ou du métal (chaudronniers, toliers,
mécaniciens, électroniciens). L'activité économigeda ville est tres influencée par la
présence massive des organisations internatiomajgisjuées dans la gestion des conflits
libérien et ivoirien. Néanmoins, a N'’Zérékoré comdams les autres villes de la région
(Lola, Yomou, Diécké, Gouécké), une partie impaetade la population réside en périphérie
et maintient une activité agricole prédominantel'swtivité secondaire exercée en ville.

3.2 Principaux facteurs de risques et de vulnérabié

Ont été identifiés comme risques auxquels le progra et le réseau de mutuelles de santé
peuvent étre exposés : Un risque sanitaire, uneipays et un risque financier.

Risques sanitaires

Les caractéristiques de la morbidité, décrites datableau 3.3, suivent le profil
épidémiologique des régions africaines peu dévéleppvec une prééminence du paludisme.
Les quatre premieres pathologies évoluent sur denemdémique. Frappant plus ou moins
toute la population-cible des mutuelles avec uhdegré de prévisibilité, elles sont pour
partie liees aux conditions de vie et représemisg de 70 % des pathologies observées. Les
hernies, une pathologie chronique dont le traitérpent étre anticipé, sont également liées
au travail agricole et a sa pénibilité. Il en estgéme pour la bilharziose qui frappe surtout
les agriculteurs travaillant dans les rizieresfieare typhoide évolue sur un mode endémo-
épidémique. La survenance d’épidémies n’est paslare. Les pathologies 9 et 10 sont liées
a la grossesse qui constitue un risque spécifiqajeunpour les femmes en age de procréer,
puisque le taux de mortalité maternelle est eséir28/100 000 (Source SOGO 1999).

Tableau 3.3 : Répartition des cas de recours a I'lpital de Lola™,

N°| Pathologies traitées a I'Hopital de Lola en En% des cas En% des
2003 ambulatoires hospitalisations

1 | Paludisme 32.17 % 21.99 %

2 | Infections génitales 13.75 % 0.43 %

3 | Anémie 12.55 % 10.5%

4 | Infections respiratoires aigués 11.28 % 12.72 %

5 | Traumatismes 9.39 % 7.5 %

6 | Hernies 6.3 % 13.9%

7 | Bilharziose intestinale 7.01 % 5.15%

8 | Fievre typhoide 2.09 % 5.87 %

15 a pathologie générale observée sur 'ensembla geolvince suit un profil comparable avec cependast

part plus importante des maladies diarrhéiques.




9 | Dystocie pelvienne ND 12.46
10 | Avortement 2.38% 6 %
11 | Autres 3.1% 3.5%

Le risque lié au VIH/SIDA existe bien que ne figutrgas sur la liste. Il ne fait pas I'objet
d’'un monitoring spécifique dans les hépitaux préfeaux et il existe peu d’'informations sur
le taux de séropositivité de la population-cibla.donfidentialité, dont la maladie est I'objet,
rend aléatoire I'estimation de la séro positivitépdiblic-cible des mutuelles et leur
intervention dans la prise en charge des maladedetniere étude réalisée par le PNLS
(2002) en zone urbaine de Guinée Forestiere fitdain taux de séro positivité de 6 % chez
les adolescents jeunes et de 8 % chez les femmemnts®. Ces données fragmentaires
traduisent un niveau significatif de séro prévaéegui peut s’expliquer par I'existence
d'importants mouvements de population et d’uneabibté économique et sociale liée aux
conflits frontaliers. On a estimé le ratio de sgositivité entre 3,2 % et 4,27 % dans la
population-cible des mutuelles.

Les risques liés a l'offre de soins

L’acheminement en urgence des malades dans lemb®gie district est parfois
problématique en raison du colt des moyens depainsles transporteurs n’hésitent pas a
appliquer des tarifs tres élevés pour effectuedéplacement privé pour un malade en
difficulté. Une fois arrivés a I'hopital, les makglpeuvent ne pas recevoir les traitements
nécessaires pour au moins deux raisons :

1. Des ruptures de stock ou de consommables médicau
2. Le paiement préalable d’honoraires au personnel.

Au niveau des services de santé de base, c’estldication de I'agent parfois non diplémé
qui peut poser probleme.

Ces différents risques incitent notamment 'UMSGHgi& en lobbying afin de permettre un
renforcement des capacités des prestataires. @it de co-développement est importante
et elle a été percue comme cruciale dans le maidid'attractivité du produit. Si les
prestataires de santé n'étaient plus en mesungodtapsatisfaction a la plus grande majorité
des mutualistes, le produit d'assurance ne sduaitgm adéquation avec les attentes des
souscripteurs.

Risque pays

L’instabilité potentielle du pays est un risqueseimie (la situation politique et économique)
auquel le programme pourrait étre exposé. Desudectxternes jouent également un role
dans les difficultés auxquelles se heurte le pallent des contraintes imposées par les
compagnies minieres qui limitent le budget de tEax tentatives de déstabilisation. La
proximité geographique de la Guinée avec le Libéria Sierra Léone s'est également

16 es estimations du Ministére de la Santé sur felibenquétes conduites en 2002 ont indiqué qui 218s
8.5 millions d'habitants du pays étaient sérofdesti que le taux de prévalence pour les principalies du
sud-est de la Guinée dans la Région Forestiéredétd %" - "Guinea: Little Action as Refugees FAEDS",
IRIN, 27 July 2004.



traduite par de nombreuses difficultés. Les canfliint ces pays ont été le théatre ont poussé
des centaines de milliers de réfugiés a traveeseirbntieres guinéennes depuis 1990.
Depuis, le conflit ivoirien est venu envenimer eedituation. Les principales zones de conflit
encore actives en Céte d'ivoire sont frontalieeetadsuinée forestiere.

Risque financier : Dépréciation de la monnaie

La Guinée est entrée dans une spirale inflatioamjat pourrait se révéler désastreuse,
spécialement en raison du gel des salaires. Liesat&ins actuelles de la croissance
monétaire en Guinée se situent a 40 % par an.dresequences sont évidentes : En juin
2004, le taux de change au marché noir de Conasityd® 2 600 francs guinéens (GNF)
pour un dollar. En avril 2005, le dollar équivalai8 580 GNF. Cette dépréciation (de 38 %)
face au dollar a réduit la capacité des Guinéammmaommer des produits importés.

La dégradation continue du franc guinéen présamtésgue élevé aux effets multiples
agissant comme par effet chateau de cartes : Laamge dévaluant, I'accés aux
marchandises importées est rendu plus difficilégmonent en matiére d'achats alimentaires).
Les salaires n'étant pas augmenteés, la précaripdussgrande et le profil de morbidité
augmente incidemment.

Il est également a craindre un renchérissemenbéudes prestations et notamment des
médicaments. Cette situation, couplée aux effésgaemment décrits, peut contribuer a
dégrader les résultats techniques des mutuellesroposer un relevement du montant des
cotisations, ce qui ferait perdre de son attraétigu produit d'assurance dans un contexte de
raréfaction des ressources.

3.3 Relation entre les risques clients et les seres proposeés par l'institution

L’analyse des risques a conduit les mutuelleseniretomme objet de leur association
'amélioration de I'état de santé et non I'améltara financiére de I'acceés aux soins pour les
assurés. Différentes actions ont été menées damemmer temps par le programme. Elles
devront étre poursuivies par 'TUMSGF dans I'avenir

Participation des responsables des mutuelles paupbilisation villageoise a
I'occasion des Journées Nationales de Vaccination.

Création d’'un poste d’animatrice chargée de laibiisstion et de I'éducation a la
santé, avec un travail ciblé sur les femmes musgigeli

Organisation de séances d’information et de sdissitbon sur I'existence et les risques
liés aux maladies sexuellement transmissibles lgovitH/SIDA.

En outre, des mesures ont été mises en oeuvres diveaux pour réduire les risques liés au
recours a l'offre publique de soins.

Au niveau des prestataires, la négociation a giéclaiere mesure pour réduire le risque de
ne pas bénéficier rapidement des soins et des amditds en urgence. Un agent de liaison a
éte financé par le programme pour organiser I'atdes mutualistes a I'HOpital de
N’Zérekoré. Sa présence et son intervention camgriba limiter les « malentendus » entre
les patients mutualistes et le personnel soighaaris les deux hépitaux préfectoraux, des



actions de sensibilisation et de formation ontnéééées par le programme. Les Directeurs
des hdpitaux ont été invités a des cours de foomatir la mutualité, au siége du CIDR en
France.

Au niveau de la tutelle des établissements, lesdiions Préfectorales et Régionales de la
Santé ont été directement associées au processiggideiation. Elles ont des représentants
dans les Comités de suivi paritaires.

Enfin, la Direction des Hépitaux du Ministére deSanté ainsi que le « point focal mutuelles
de santé » ont régulierement été tenus au couedidvdincement de la contractualisation et
de ses résultats. Le MSP est directement intergenurésoudre les difficultés rencontrées
dans la signature de I'accord initial avec I'hdpita N'Zérékoré. Par ailleurs, afin
d’améliorer la qualité de I'offre de soins primayéUnion des Mutuelles de Guinée
Forestiere a établi un partenariat pour faciliiestallation de médecins de campagne.

3.4 Familiarité avec I'assurance

L’assurance avec tiers payant et co-paiement ligst&un concept nouveau pour la plupart
des familles de la population-cible. Cependankjstence de groupes d’entraide organisés
selon le principe de I'obligation de moyens (unmse fixe est apportée par les membres du
groupe en cas de maladie de I'un des leurs) trathitement une « prédisposition sociale » a
la solidarité face a la maladie. Deux initiativepé&rées durant I'étude préalable traduisaient
une prédisposition a accepter les mécanismes dassidéveloppés par les systemes
mutualistes :

Un groupe traditionnel de femmes rurales avait ddpté spontanément les principes
du tiers payant. Moyennant une cotisation mensuellgroupe paie les factures de
I'hopital d’'un membre malade.

Une association d’entraide nommée « ASARO » arétecpar un résident de la ville
de N’'Zérékoré suite au déces de son frere victimmadlversation a I'hopital.
L’association vient en aide financierement et gis#s membres hospitalisés.

Par ailleurs, la multitude de tontines ou d’autyemupes informels d’épargne crédit,
traduisait la familiarité du milieu avec les orgsations collectives, habituées a la
délégation de leur gestion a quelques responsablasapacité a gérer des
systémes financiers nécessitant la collecte etdnilisation de fonds.
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4. Les produits

Les garanties proposées par les mutuelles ont&eblaque année, afin de mieux répondre
aux besoins et aux attentes des personnes asdiggégsemieres mutuelles démarrées en
2000 se sont d’abord consacrées a la prise enebagygros risques hospitaliers. Puis, selon
leur localisation et la structure hospitaliere éi£rence, elles ont opté pour des extensions
progressives de leurs garanties. Ces extensiona&j@n soit concerner une nouvelle gamme
de soins aupres d’'un prestataire déja conventi®uiéyn nouveau prestataire pour des soins
déja pris en charge ou encore une nouvelle catdersoins. Les nouvelles mutuelles créées
ont bénéficié des contrats déja établis avec lest@iaires pour construire leurs garanties.

Par ailleurs, du fait de la dégradation de la céaes structures sanitaires a délivrer des
soins de qualité en respectant le systéme deda pn charge globale des cas
d’hospitalisation (hébergement, soins, examenscp#ions), les mutuelles ont été
contraintes d’étendre leurs interventions a cestaompléments indispensables a une bonne
prise en charge des malades. Ces compléments nentés soins intensifs, les examens
nécessaires au cours des hospitalisations et pleslaux interventions chirurgicales, les
prescriptions externes de médicaments génériqueslaanesure ou elles se justifient par
une rupture avérée du stock de la pharmacie dpitdld

Tableau 4.1 : Description du produit

Regles et caractéristiques du produit

Type de micro-assurance Assurance maladie

Produit individuel ou de groupe Produit individgebur une couverture familiale)

Période de couverture Un an

Conditions d'adhésion Etre résident d’un village, membre d’'un groupe {gxé&tant
ou non)

Conditions de renouvellement Aucune

Taux de refus Aucun refus

Volontaire; cependant tous les membres de la farddivent

Obligatoire ou volontaire N
étre couverts

» Somme forfaitaire pour couvrir les frais de tranmspers
I'hopital dans les mutuelles rurales.

» Dans toutes les mutuelles, couverture des frais

) , d’hospitalisation, des interventions chirurgicades

Couverture du produit (Prestations)|  yrgence et programmées, des accouchements congliqué

* Dans les plus anciennes mutuelles, couverturerdess f
ambulatoires y compris les médicaments et des
accouchements simples, contre une franchise

Personnes ne vivant pas dans les villages ou isqiamntées

Exclusions clés
les Mutuelles

Montant de la cotisation (2005/06) Entre 1 € etgh€personne et par an

Franchise fixée a 30 centimes pour les recours en
Montant de la franchise et du ticket| ambulatoires dans les centres de santé correspsnéas
modérateur (2005/06) de ticket modérateur en cas d’hospitalisation ou
d’intervention chirurgicale.




Regles et caractéristiques du produit
Frais d’adhésion entre 1.2 € et 2 € par famille.
Autres frais (2005/06) Réduction de 10% pour les familles élargies de giusept
membres.

Apres cing ans d’activité, on peut distinguer dgtends groupes de mutuelles, du point de
vue des garanties qu’'elles proposent : Les mutualieles et les mutuelles urbaines. Les
garanties proposées par les mutuelles ruraledgtaitiées dans le tableau 4.2. Au
démarrage de I'exercice 2005/06, 21 mutuellesesiP8 qui composent le réseau,
proposaient ces garanties.

Tableau 4.2 : Garanties proposées par les mutuellegrales

Prestations couvertes| Structure de soins CorEes ol prises Observations
en charge
1) Soins hospitaliers Hépital préfectoral et | Autorisation préalable
hépital régional en de prise en charge,
référence consultation a la charge
de l'assuré
Hospitalisation Tiers payant
Intervention . En urgence et
N Tiers payant .
chirurgicale programmeée
Soins intensifs Tiers payant
Césarienne Tiers payant
Accou_che,ment simple et Tiers payant
compliqué
Transfusion sanguine Tiers payant
Examen durant :
I'nospitalisation Tiers payant
Prescriptions externes Remboursement,
de génériques durant prescription réservée
I'nospitalisation aux chefs de service ou
validée par I'agent de
contact, pour achat
dans des pharmacies
privées
[I) Soins primaires . Franchise de l'ordre de
Centre de santé et s
X 30 % a la charge de
postes de santé de la r .
Sous Préfecture assuré, sauf pour les
accouchements
Consultation curative Tiers payant
Accouchement simple Tiers payant Prise en chart@0%
Petite chirurgie Tiers payant
III) Transport
Transport normal Remboursement
Transport en urgence Remboursement

En complément de ces garanties, certaines mutweitaatégré I'une de ces prestations
complémentaires, en réponse a une demande spéaifegleur population-cible :
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Remboursement d’un « forfait transport du corps sa&s de déces a I'hdpital.

Remboursement d’un « forfait circoncision ».

Remboursement d’'un « forfait nouveau-né » envisagéme une incitation au suivi
prénatal et a la déclaration des naissances dafenélles mutualistes.

Remboursement forfaitaire des prises en charge latolnes dans les structures
hospitalieres apres référence par le centre dé.sant

L’émergence récente de prestataires privés coofassis a donné la possibilité d’élargir la
gamme des prestataires de certaines mutuellegsutbt’agit de cliniques hospitalieres ou
de dispensaires qui prennent en charge les samaipgs. La méme gamme de soins et les
mémes conditions d’acces aux soins ont été adoptées

En milieu urbain, la proximité avec I'hdpital etdaversité des alternatives en cas de besoin
de recourir aux soins ambulatoires, ont incitémeguelles a se concentrer essentiellement
sur la prise en charge des hospitalisations. lresprart n’est donc pas inclus dans les
garanties des 7 mutuelles urbaines du réseaus,ifi@edce majeure par rapport aux
mutuelles rurales. Par ailleurs, les mutuellesadelle de N'Zérékoré ont réecemment décidé
de proposer a leurs membres une prise en chargelgldes femmes enceintes (consultations
prénatales, accouchements, vaccins et soins arbetaturant la grossesse).

De facon assez récurrente, une partie des assliiégesde leur mutuelle I'extension de leur
garantie a la prise en charge de tous les soinslatobres a I'hdpital et dans les centres de
santé. Face a 'augmentation importante de la pgugecette extension occasionnerait, les
Assemblées Générales ont souhaité jusqu’a préeerg gas s'’engager dans cette direction.
Il est tres probable que dans un avenir assez @rteh mutuelles urbaines seront dans
I'obligation de construire une offre avec différeniveaux de garantie correspondant a
différents niveaux de primes pour répondre awntgted’'une « clientele » plus segmentée.

4.1 Partenaires

Les prestataires de soins sont les principaux mpaires du réseau (cf. supra). En zone rurale,
les transporteurs sont également des partena@esRar ailleurs, toutes les mutuelles
collaborent avec le réseau des caisses du Crédit 81 Guinée. Elles y déposent I'essentiel
des fonds collectés et gerent leur trésorerie tr jpl@s comptes dont elles disposent (comptes
a vue et comptes a terme). A premiere vue, laioel@xistante actuellement est
essentiellement une relation de « client/presataiNéanmoins, de nombreux liens existent
entre les deux réseaux, tant au niveau des redgleasdus, puisque certaines personnes se
sont investies dans les deux structures, ainsuqui\geau de I'équipe du service technique.
Les directeurs des caisses sous préfectoralesystématiquement invités aux Assemblées
Générales des mutuelles. lls sont tres frequemmatialistes eux méme et participent a la
promotion de I'assurance maladie dans leur enteufags perspectives de collaboration plus
institutionnelle sont en cours de construction. £an premier temps, il s’agira de proposer
des garanties a I'ensemble des familles du per$ehaes administrateurs élus, par
lintermédiaire des mutuelles existantes ou d’umnecsure spécifique créée a cet effet. Par la
suite, une réflexion pourra étre engagée pour enGnsemble de la clientéle du Crédit
Rural dans la zone d’intervention des mutuelles.



4.2 Méthodes de distribution

Les mutuelles opérent comme suit :

La promotion de la mutuelle et de ses serviceassirée par les responsables des
groupements mutualistes, qui sont chargés de ameneaies nouveaux adhérents.
lIs réalisent une préinscription des familles et dersonnes a couvrir dans des
registres de groupement, également utilisés pauresle paiement de I'adhésion
(pour les nouvelles familles) et des cotisatioles paiements échelonnés sont
effectués normalement de fagon anticipée pour dayastisation du nouvel
exercice.

Parallélement, ils sont chargés de rassemblerltsscdes familles en cours de
couverture pour I'exercice qui s'achéve.

Une fois les cotisations collectées, les donnéesgesirées, les cartes relatives a
I'exercice qui vient de s’achever sont transmisegestionnaire (avec les fonds
collectés). Ce dernier peut ainsi mettre a jourlsoa de membres et confectionner
les cartes de membre en conséquence.

Le gestionnaire est souvent aidé par le Présidetd drésorier lors de la confection
des cartes de membre (pour les nouvelles mutudlidgnéficient également de
'appui de I'animateur du projet). Chaque famikgoit une carte identifiée par un
code individuel. Cette derniere comporte I'identigéchacun des membres de la
famille, avec l'indication de son sexe et de sa& di&t naissance.

Les cartes sont numérotées, validées et tampopoéesannée concernée en présence
d’un ou plusieurs membres du bureau.

A I'occasion de '’Assemblée Générale, qui marqueédleut de I'exercice, les cartes
sont distribuées publiquement au chef de famill@awuesponsable du groupement.
Une information sur les garanties et les conditdaprises en charge est alors
délivrée.
Aucune exclusion liée a I'état de santé ou a I'dee personnes n’est appliquée pour les
familles désirant adhérer. En cas de volonté msiafd’un chef de famille de contourner la
régle de I'adhésion familialé une exclusion de I'ensemble des membres estopgei

Le systeme d'inscription des membres semble agBeieet. Les cas de cotisations payées
sans que les membres concernés soient effectivensenits sur les cartes sont extrémement
rares. Le contrdle des factures de soins estti&agpidr I'utilisation du nom de groupement et
du numéro de carte par les prestataires. L'insongles membres, le suivi de la collecte des
cotisations, la confection et la distribution dastes de membres sont des activités fortement
appuyées par les animateurs du projet durant éees®premieres années de fonctionnement
des mutuelles. Par la suite, ces fonctions somrpssivement prises en charge de fagon
autonome par les gestionnaires.

Cependant, la collecte des anciennes cartes negimatique, une fois I'implication de
I'animateur réduite. Les responsables ont descditis a rentrer en possession des cartes en

I peut souhaiter réduire le nombre de membreseérire pour dépenser moins ou au contraire d’essay
d’inscrire une personne non-membre de sa familte s dépenses de santé sont a sa charge.



circulation dans les familles (par exemple cellesng souhaitent pas renouveler leur
adhésion). Certains cas de fraudes ont été déglqragir d’anciennes cartes plus valides
n'ayant pas été retirées de la circulation.

4.3 Prestations

Le role premier des mutuelles est de proposerel@ges qui répondent aux besoins
prioritaires des membres compte tenu de leur psipera payer le service proposeé. Les
mutuelles ont développé des relations contracsieNec les services de santé pour améliorer
la qualité de soins au bénéfice de leurs membessehquétes de satisfaction et d'infdge
menées aupres des bénéficiaires et dans I'envinoamie montrent clairement I'impact de la
contractualisation entre les mutuelles et les ptases sur la qualité de la prise en charge des
mutualistes (par rapport aux non-mutualistes). Ssliminer totalement, les cas de

« remerciement sous contrainte », de sous notditat de surtarification ont été largement
réduits.

L’information des malades et des familles est fial par la présence de I'agent de contact,
du médecin conseil et des responsables de la rreut@els derniers ont acquis, par le biais
des comités de suivi et de leur présence réguwdigsein de I’hdpital, une véritable capacité
de dialogue avec le personnel soignant et la dieckes hopitaux.

L’adhésion a la mutuelle est familiale. Tous lesmhees de la famille sont donc logiquement
inscrits. C'est le role des responsables de groepede s’assurer gu’aucun membre de la
famille n’est exclus de la couverture de la muwiédin particulier les enfants). Pour faciliter
leur travail, les mutuelles proposent une prisetearge gratuite des enfants nés dans le
courant de I'exercice.

Pour les familles polygames, fréquentes dans osrtaioupes-cibles, I'inscription des
familles est réalisée a partir des différentes épsulu foyer. Plusieurs cartes sont alors
délivrées, une pour chaque mere et ses enfants.

Afin de limiter les difficultés rencontrées par fesnmes dans les structures sanitaires de base
lors de leur grossesse (pour s’acquitter du cositdasultations prénatales et de
'accouchement), les mutuelles de la ville de N&eré ont contractualisé avec les centres

de santé de la ville pour obtenir une prise engshartégrale des femmes mutualistes dans le
cadre du tiers payant.

4.4 Calcul de la cotisation

Le calcul de la cotisation est grandement facilgael’existence de la tarification forfaitaire
dans les établissements de soins et par la camtesettion qui définit préalablement
'ensemble des conditions tarifaires pour les atasts sélectionnées au titre de I'exercice.

Les fréquences prévisionnelles sont calculées glmague mutuelle. La premiére année, les
fréquences sont estimées en fonction du taux dedritation de la population-cible des
services de santé, de la distance d’acces au sel@isanté et a partir des données

8 Mutuelles de santé en Guinée Forestiére : Etudaiisfaction. Aurélie Divet, septembre 2003



disponibles dans d’autres programmes similairesigggpar le CIDR en Afrique de I'Ouest.
Ces estimations plus ou moins empiriques sont i&guhent affinées lorsque la
consommation réelle des mutualistes a été mieunumries fréquences initiales ont été
surévaluées, mais le projet a recommandé de neegase le montant de la cotisation afin de
permettre aux mutuelles de constituer des résetvdglargir les prestations offertes sans
pour autant augmenter la cotisation.

Sur la base de la cotisation pure, un pourcentsiggi@uté pour prendre en compte les colts
de fonctionnement des mutuelles et du réseau, @iresia nécessité de la consolidation
financiére par le biais de la contribution au syséle garantie et la constitution de réserve.
Aussi, jusqu’a I'exercice 2004/05, un pourcentage3d % était ajouté a la cotisation pure :

21 % pour le fonctionnement propre de la mutuetidase.
2 % pour le fonctionnement de I'Union.

2 % pour la contribution au systéme de garantie.

5 % pour la constitution des réserves de la mudwkdibase.

A compter de I'exercice 2005/06, I'importante désdion du franc guinéen a nécessité
'indexation d’une partie du montant de la cotigatsur l'inflation. Par ailleurs, il a été
décidé que la contribution au systéme de garaetatsiésormais intégrée dans la prime
pure. Finalement, le pourcentage ajouté a la ppune a éteé fixé a 27 % et réparti comme
suit :

25 % pour le fonctionnement propre de la mutuetidase.
2 % pour le fonctionnement de I'Union.

Au titre de l'inflation, un pourcentage de 20 %té& @ppliqué a la partie de la cotisation
destinée au fonctionnement.

En francs guinéens, les cotisations sont restémlgiment assez stables sur les six premiéres
années d’activité (cf. Diagramme 4.1). Du fait detiabilité du colt des soins et de
I'ajustement des fréquences théoriques a partiodssrvations réalisées chaque année, la
cotisation moyenne n’a augmenté que de 5 % en meydaien que les garanties proposées
se soient fortement étendues. Cependant, exprimger®, la valeur de la cotisation

moyenne n’a fait que décroitre.
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Diagramme 4.1 : Evolution de la cotisation moyenngen Euro et GNF)
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Frais de gestion

Comme le présente le tableau 4.3, les frais déogedés mutuelles ont progressé en valeur
absolue en relation avec I'accroissement du noménautuelles et de personnes couvertes.

Tableau 4.3 : Frais de fonctionnement

2001/02 | 2002/03 | 2003/04 | 2004/05

Total frais de fonctionnement (GNF) 4246270 4288 | 6833450 | 9487 150
Total frais de fonctionnement (Euro) 2 440 2123 802 2 497

Dont frais d'Assemblées Générales Nd 1124 1484 | 2501
Ratio frais de gestion/cotisation 0 o o 0
(ensemble du réseau) (%) 32% 21 % 24 % 21 %
Ratio frais de gestion/cotisation 0 0 0
(mutuelles de plus d'un an) (%) Nd 24 % 23 % 18 %

En proportion des cotisations collectées, les ftaigestion sont relativement élevés. Cela
s’explique par I'importance donnée a 'organisatits Assemblées Générales (deux par an),
qui sont I'occasion d’une grande manifestation camautaire. lls servent donc a assurer a la
fois la bonne gouvernance de la mutuelle et sa ptiomdans I'environnement. Le codt des
Assemblées Générales représente ainsi la moitiétaiudes frais de gestion. On note
cependant une tendance a la baisse trés netteatedd gestion (de 32 a 21 %), conséquence
d’'une bonne maitrise des dépenses et de I'accnoisgales effectifs.

Aucune commission ou indemnité indexées sur ldrehifaffaires des mutuelles n'a été
verseée. A compter de 2005/06, I'indemnité verségemtionnaire sera calculée sur la base de
4 % du total des cotisations collectées. De méeserdsponsables de groupement se verront
attribués une indemnité de I'ordre de 2 % du mdmntahiecté dans leur groupement. Enfin,
les responsables du bureau bénéficieront d’'uneringation calculée sur une base de 2 %
du total des cotisations collectées. Ce changerdénigié par les responsables mutualistes,
vise a encourager I'adhésion de nouveaux membetestcompenser pour leurs efforts.
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Il n'existe pas de régime de réassurance maisndgs fd'intervention abondé a hauteur de 2
% des cotisations collectées. Lorsque les réseéonaisent en dessous du seuil de sécurité
fixé par le systéme de garantie, les mutuellesantes peuvent solliciter un prét au fonds
d’intervention. Ce prét, assujetti de mesures deessement, est remboursable en plusieurs
annuités.

Tableau 4.4 : Compte de résultats consolidés de Btutuelles pour I'exercice 2004/05 (en

€)
CHARGES Montants PRODUITS Montants

I- Charges Assurances maladie 5167 I- Produits Agsance maladie 9 250

Factures en tiers- payant Hopitaux 3092 Quotegmditations aux Prestations 9238

Remboursements médicaments/ labo. 263 Autres psahsurance maladie 12

Factures en tiers- payant CS et PS 390

Prime au personnel soins primaires 82

Factures en tiers- payant prestataires

privés 660

Transports malades 418

Autres soins 262

II- Charges de fonctionnement 2713 II- Produits ddonctionnement 4013

Transports & déplacements 373 Quote-part cotisaganfonctionnement 687

Loyer & entretien local 252 Subvention CIDR au fiimenement 695

Frais de réunions 200 Intéréts bancaires 426

Frais AG 1250 Produits divers 55

Fournitures & outils de gestion 102 Dons divers 150

Communication & promotion 201

Indemnisation gestionnaire 264

Frais bancaires 32

Autres dépenses 39

llI- Charges liées a 'TUMSGF 358 lll- Adhésions 1033

Adhésion 79

Cotisation fonctionnement 183

Cotisation fonds de garantie 96

IV- Autres charges de fonctionnement | 230 IV- Autreproduits de fonctionnement| 658

Dotation aux amortissements 214 Subvention CIDRRéserves 536

Charges exceptionnelles 1 Produits exceptionnels 7 11
Autres subventions CIDR 195

(ajustement) 15 (ajustement) 4

TOTAL CHARGES 8 468 TOTAL PRODUITS 14 954

Solde créditeur (Excédent) 6 486 Solde débitBgfi€it) 0

TOTAL GENERAL 14 954 TOTAL GENERAL 14 954

Subventions

Les subventions aux mutuelles sont de trois natlistsictes : Les subventions de
fonctionnement, les subventions d’équipement esldwentions destinées a leur
consolidation financiére. Elles sont toutes até#miessentiellement au cours du premier

exercice.
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Les subventions de fonctionnement prennent la fatimee aide financiere pour
I'organisation des Assemblées Générales pour urianbtotal de 300 000 a 450
000 GNF, variable selon la taille de la mutuell@t(snviron 125€ a 185€ pour
I'exercice 2004/05). Cet apport extérieur relatiestnconséquent puisqu’il
représente jusqu’a deux fois le budget de fonceament moyen des mutuelles en
premiére année d’activité, permet d’organiser désafec une tres forte visibilite.
A partir de la deuxiéeme année, I'inexistence desenbion est compensée par
'accroissement des effectifs.

Les mutuelles recoivent également une subventiarature d’'une valeur d’environ 50
€ lors du démarrage de leur activité composée amitores de bureau, d’'une
caisse a monnaie et d’'une calculatrice.

A partir de la deuxieme année, I'apport du projet mutuelles se limite a la fourniture
réguliére de supports d’animation pour les réungessinstances et la mise a
disposition des cartes de membres. Le colt unid&fabrication de ces derniéres
est d’environ 0,10 centimes d’Euro.

Les subventions d’équipement sont destinées adisitipn de mobiliers de bureau, a
la rénovation et & I'aménagement d’un local. En4209, elles étaient d’'un montant
de
225 000 GNF, soit un peu moins de 100 € par muell

En dernier lieu, le projet d’appui intervient ertatt les réserves d’un montant équivalent au
total des adhésions collectées au démarrage dueprerercice. Depuis le démarrage du
projet d’appui, pres de 8,5 millions de GNF ontag@ortés (4 500 €). En pourcentage du
total des réserves des mutuelles, cet apport enténe représente néanmoins que 17 % des
réserves constituées.

A l'inverse des mutuelles qui sont rapidement aotoes vis a vis du projet, 'Union des
Mutuelles dispose d’'une capacité d’autofinancertr@stlimitée a ce jour. Cela s’explique
tant par la taille encore limitée du réseau qudgaontribution faible apportée par chaque
mutuelle au fonctionnement de I'Union (2 %). Ereattant, c’est le projet d’appui qui
finance I'essentiel des dépenses de fonctionnedehtynion. En 2004/05, le budget
prévisionnel de I'Union faisait ainsi ressortir dEpenses prévisionnelles de I'ordre de 3,8
millions GNF (1 500 €). Ce budget a fait I'objetide subvention & hauteur de 85 % des
besoins, le solde étant financé par la contributies mutuelles.

Le systéme de garantie de I'Union a recu égaleienportantes subventions de la part du
projet d’appui, comme le présente le tableau 4abvadleur du fonds se réduit sous I'effet de
linflation qui n’est que partiellement compensée |[es intéréts produits.
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Tableau 4.5 : Situation du fonds d’intervention, au30 avril 2005

Libellés Montants

1- Adhésion des mutuelles : 18 mutuelles x 50 OBFG 236 €

2- Cotisations des mutuelles (2 % par an) 170 €
3- Apport du CIDR 1483 €

dont exercice 2001/02 658 €

dont exercice 2002/03 263 €

dont exercice 2003/04 126 €

dont exercice 2003/04 436 €

4- Intéréts produits sur le compte dépbt a terme 9 €5
Total disponible 2048 €

A la fin de I'exercice 2005, aucune mutuelle n’awaicore eu besoin de recourir au fonds
d’intervention compte tenu de leurs résultats eznéares. Méme s'il n’a pas été utilisé,
I'existence du systéme de garantie permet aux mesugobtenir des prestataires un délai de
paiement de 15 jours sans versement d’'une caution.

Situation actuelle et perspectives

Comme I'expose le tableau 4.6, 'accroissement datamt de la cotisation en francs
guinéens courant est resté largement insuffisameg@ard de la forte dévaluation de la
monnaie guinéenne vis a vis de I'Euro. Jusqu'awtdbé I'année 2005, la décision politique
de ne pas répercuter la forte dévaluation suriedas prestations des structures sanitaires a
permis aux mutuelles de maintenir leur équilibnaficier, avec un taux de sinistralité
simplement influencé par les comportements de rscaux soins des mutualistes.

Tableau 4.6 : Taux de sinistralité, 2000-2005

2000/01 | 2001/02 | 2002/03 | 2003/04 | 2004/05
Cotisation moyenne GNF 3113 3128 2 848 3193 2325
Cotisation moyenne Euro 2,1 1,8 1,6 1,6 1,3
Taux de sinistralité 42 % 27 % 37 % 33 % 42 %

Le taux de sinistralité a augmenté en 2004 et goeta encore probablement & monter en
2005. En conséquence, le niveau de la cotisatianlgxercice 2006/07 devrait de ce fait
connaitre une appréciation significative. Il eseéfiet impératif de maintenir le taux de
sinistralité a un niveau inférieur a 65 % afin @eamtir la production d’'un excédent destiné a
compenser la dépréciation relative des réserves.

45 Collecte des cotisations

Le montant de la cotisation est décidé par les mesnbrs d’'une assemblée générale
organisée en janvier de chaque année, soit trais amant la fin de I'exercice. Le principe
adopté est que la totalité de la cotisation sgiepaavant le démarrage du nouvel exercice.
Sur cette base, les responsables de groupemeasergdinscription des membres et
informent les chefs de famille du montant total desations a payer. Ces derniers ont trois
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mois pour se mettre a jour. Les familles optenéggélement pour le paiement fractionné en
deux ou trois reglements en especes.

Des groupements composés de fonctionnaires ouadéepls « sous contrat » avec des
entreprises agro-industrielles optent pour le par@m la source des cotisations, par le biais
d’'un paiement en deux ou trois virements directaraers le compte de la mutuelle ou
auprés du gestionnaire.

Dans certaines mutuelles rurales, il est égaleameivé que les membres d’'un méme
groupement s’organisent pour mettre en valeur aneefle afin d’utiliser les bénéfices des
ventes pour le paiement des cotisations de I'enkeedds familles.

Procédures de collecte

Les fonds collectés par les responsables de gramtesont régulierement réunis au niveau
du gestionnaire, a I'occasion de réunions auxgsi@iaticipent normalement les
responsables du bureau. Le gestionnaire a la reapiité de verser les fonds au Crédit
Rural de Guinée. Lors des versements, il met direeht en ceuvre la dissociation entre les
réserves, le budget de fonctionnement et le butlgerestations, en versant les sommes
considérées sur des comptes distifctsDiagramme 4.2)

La collecte des cotisations est normalement achlevéemier jour du nouvel exercice. Dans
les faits, la distribution des cartes intervieni\smt dans le courant du premier mois
d’exercice. Afin de stimuler la collecte des cdiisas et de garantir le bon fonctionnement
des mutuelles, des régles communes au résealead@ptées. Ainsi, ne peuvent recevoir
leur carte que les familles:

A jour a 100 % de leur cotisation.

Membres d’'un groupement dont au moins les troistqles familles sont & jour de
leurs cotisations.

Dont la mutuelle a collecté au moins 80 % du marntiatal des cotisations au titre du
nouvel exercice.

Les familles en retard peuvent se mettre a jousalar distribution des cartes, en acceptant de
subir un délai de carence de un a deux mois ($&lonutuelle). Les cotisations payées de
fagon incompléete ne sont ni restituées, ni conéeEcomme une avance pour I'exercice
suivant.
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Diagramme 4.2 : Procédure de collecte des cotisati®

. Responsable Gestionnaire
Famille du

membre
groupement

Banque « Crédit Rural de Guinée »

Compte réserve : 100 % des adhésions
Compte fonctionnement : 25% des cotisations
Compte prestation : 75% des cotisations

Difficultés rencontrées (et solutions)

Ce systéme de collecte de cotisations a I'avardadgee bien adapté a la nature et au niveau
des revenus mobilisés par les familles en miliealrdi est souple, privilégie la proximité et
garantit un contréle des fonds dans la mesuresadstacts avec le gestionnaire et le bureau
sont réguliers. A l'inverse, il multiplie les intecuteurs et de ce fait augmente les risques
d’erreur, vol ou détournement.

En milieu urbain, du fait de I'éparpillement géggnaque des familles au sein de certains
groupements, la collecte pose des problemes apgneables qui sont obligés a de fréquents
et colteux déplacements. Néanmoins, comme le mientableau 4.7, les taux de réalisation
et de recouvrement des cotisations attendues eoeicts depuis le démarrage des mutuelles.

Les cotisations attendues sont calculées a partiochbre de nouvelles familles ayant payé
leurs droits d’adhésion, des anciennes famillestag@claré leur intention de recotiser et le
nombre de bénéficiaires. L'écart entre les cotisatiattendues et les cotisations réalisées
s’explique par les familles n’ayant finalement pasnmencé a cotiser ou ayant interrompu
leurs versements. Dans la mesure ou aucune cagedglivrée avant le versement de la
totalité de la cotisation, le taux de recouvrenuid cotisations chez les mutualistes pris en
charge est de 100 %.
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Tableau 4.7 : Collecte des cotisations

2004/05 | 2003/04 | 2002/03 | 2001/02 | 2000/01

Cotisations attendues 52821 31 466 17146 14 318 nd
600 800 500 650
L e 45 844 28 283 15919 13 130

Cotisations réalisées 900 670 850 550 1017 041
Taux de réalisation 87 % 90 % 93 % 92 % nd
Taux moyen de
recouvrement des 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
cotisations

Seulement deux cas de détournement important dmtiohs ont été observés dans I'histoire
du réseau. Dans un premier cas, la moitié desmegptes des groupements d’une mutuelle a
détourné les cotisations réglées par les famiBagie a ce détournement, détecté tardivement
avec l'intervention extérieure du projet, les resgables ont perdu totalement la confiance de
la population et la mutuelle connait depuis ungecdifficile a dépasser.

L’autre cas est le fait d'un gestionnaire. Celucallectait les cotisations annuelles dans une
usine agro-industrielle ou les producteurs vendad@ns récoltes a I'entreprise. Cette
centralisation des paiements a facilité le détauerd. La fraude a rapidement été détectée
par le bureau et le Président de la mutuelle, qupa trouver une solution autonome en
mobilisant 'ensemble de la communauté villageokséinverse du cas précédemment
exposeé, cet événement a prouvé la capacité dedtdir bureau de la mutuelle et a eu un
effet positif sur les nouvelles adhésions pourdteice suivant.

4.6 Gestion des demandes de prise en charge

Procédures de reglement des demandes de priseaegech

Comme le décrit le diagramme 4.3, le réglementi@esandes de prise en charge implique
deux versements : Un remboursement des frais depoat aux membres et un réglement aux
prestataires de soins.

Avant de se rendre a I'hépital, chaque malade aésétre pris en charge par la mutuelle
sollicite au préalable une « autorisation de peiseharge » aupres du gestionnaire (ou de son
responsable de groupement dans certaines mutaellespréfectorales). Muni de sa carte de
membre et de son autorisation, le malade se réhdgital ou il est accueilli par un agent
désigné au sein de I'établissement pour I'accuesimutualistes (a I’h6pital régional de
N’Zérékoré, la taille de la structure et la fréqeenles cas de malades mutualistes a nécessité
le recrutement par le projet d'un agent de conthetmalade régle directement le prix de la
consultation (0,20€) a titre de co-paiement.

Suite a la consultation, si une hospitalisatiordésidée, il est couché et pris en charge dans
le cadre du tiers payant pour l'intégralité dessfrA sa sortie, I'hpital lui remet un titre de
créance qui justifie de la typologie et du tari§ @®ins qui lui ont été prodigués. Rentré au
village, le malade est tenu de se présenter dévgetstionnaire afin de lui faire un compte
rendu de son hospitalisation et de lui remetttérie de créance délivré par I'hdpital. Sur la



base de ce document, qui prouve que le maladena&ti#ehospitalisé, le gestionnaire
rembourse au malade le « forfait transport » autamtrprévu lors de la derniére assemblée
générale.

Chaque mois, I'hépital établit une facture récdptive de 'ensemble des malades pris en
charge dans le cadre du tiers payant, en faisaatrajire pour chaque malade son nom, sa
mutuelle et son groupement d’appartenance, son mudeécarte, la date de soins, le type et
le tarif des soins. Une facture type identiqueuiisée par 'ensemble des structures
conventionnées. Le gestionnaire controle la fadnaresmise par I'hépital sur la base des
autorisations de prise en charge délivrées etitles tle créances réceptionnés. Il dispose
alors de 15 jours pour s’acquitter de la facture.

Les reglements sont réalisés en especes, soitalitent par le gestionnaire aupres de l'agent
administratif de I'hopital, soit par un tiers (atgestionnaire mutualiste ou agent du projet)
pour les mutuelles rurales distantes. L’hépitaiwilélun recu de paiement, une fois la facture
acquittée.
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Diagramme 4.3 : Procédure de réglement des demandds prise en charge

19 Le malade sollicite une autorisation de

prise en charge 29 Le gestionnaire contréle les droits et
39 Le malade se présente a I'hopital et délivre l'autorisation

paie la consultation

59 Le malade présente son titre de

créance au gestionnaire, une fois sortide |
I'hopital

Gestionnaire

69 Le gestionnaire rembourse les frais
de transport du malade

89 Le gestionnaire contréle la facture

99 Le gestionnaire effectue le réglement

Hopltal 49 L’hépital contréle la validité de la carte mutu aliste,
prodigue les soins et délivre un titre de créance
79 L'hdpital envoie la facture récapitulative

109 L’hopital délivre un recu de paiement

Flux d’'information: Flux financier:

Difficultés rencontrées

Les colts indirects liés aux déplacements du gestice pour le reglement des factures aux
hépitaux sont élevés (temps et transport) au redesd/ersements effectués. Du fait du
niveau tres faible de bancarisation en Guinégyresédures de réglement des factures de
compte a compte sont actuellement impossibles txavat ceuvre. Le dépbt d’'un fonds
d’avance a I'hépital et 'espacement des opératieégularisation pourraient étre une
solution envisagée, lorsque la confiance entrenlgsialistes et les prestataires aura été
établie.

Des erreurs dans la facturation sont frequemmésiges par les gestionnaires avant le
reglement. Elles sont souvent liées a des probléfigentification des personnes prises en
charge (interférences patronyme identique, mélangye le prénom d’usage, le prénom de
baptéme, le prénom animiste...) ou de facturationsipies pour un seul malade. Il arrive
donc que des factures soient rejetées par le gasii@ pour correction.
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Avec la croissance des effectifs des mutuelleg etéeloppement du réseau des prestataires,
ce schéma d’organisation, imposé par I'inexistateservices bancaires et de
l'informatisation en milieu rural, risque de poskers problemes dans la gestion des flux
d’'informations et le controle des flux financielde ce fait, le contrble des factures par les
gestionnaires et leur capacité a discuter, en éssarace de cause, des procédures
administratives en cours dans les hopitaux aveadests hospitaliers, constituent un enjeu
essentiel pour I'avenir. En cas de litige, la pnégede I'agent de contact et du médecin
conseil est souvent nécessaire.

Tableau 4.8 : Le reglement des demandes de prise @marge en détails

Rubriques Observations

Parties impliquées dans le réglement des prises en Gestionnaire de la mutuelle et membres du
charge bureau

Documents exigés pour la demande de prise en chagerisation de prise en charge et titre de créance

Paiement en espéce (services de santé et

Forme de reglement des prises en charge mutualistes)

Délai moyen entre I'occurrence de I'événement £3|Ar
oA : ucun
et le dépbt de la demande de prise en charge

Délai moyen des intermédiaires Pas d’intermédimiterne a la mutuelle
Délai moyen entre le dépdt de la demande etle | 2 semaines pour les services de santé et 3 a 4
reglement jours pour les mutualistes

Estimé a 2-3 % principalement pour les
Taux de rejet des demandes de prises en charge | mutualistes demandant un remboursemen
abusif de leurs frais de transport.

4.7 Gestion du risque et mesures de contréle

Risque moral
Des mesures classiques de contrble ont été miggla@n:

Pour les hospitalisations : Le copaiement et Isepein charge partielle des frais de
transport permettent d'éviter une consommatiorodéoct et le recours aux
prestataires est circonscrit aux cas d'urgence.

Pour les soins ambulatoires : La présence d'uettitiodérateur a un effet dissuasif sur
la consommation médicale et permet donc de protégeésultats techniques du
régime d'assurances.

Sélection adverse

Le principe de I'adhésion familiale a été retenmote principal moyen de lutter contre la
sélection adverse. La définition de I'unité de ctampa pas posé de problémes spécifiques.
La taille unitaire d'une famille polygame est derés. La période de collecte fermée ne
rend pas opportune I'application d’un délai de naessupérieur au temps nécessaire pour la
remise des cartes (approximativement une semaiaehoix d’'intégrer des interventions
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chirurgicales programmées dans les garanties eiposa risque élevé d’anti-sélectidn
Des fréquences élevées d’intervention chirurgioakeeté observées mais leur impact a été
limité, car leurs colts a pu étre maitrisé.

Fraude

La fraude peut prendre différentes formes et Igepappui a mis en place un certain
nombre de procédures qui visent a circonscriréaéiation de ces risques. La délivrance des
autorisations préalables par le gestionnaire aeaé prise en charge permet, en amont, de
vérifier que les prises en charge sont justifiéegpie les droits des mutualistes sont bien
ouverts. Cette disposition s’accompagne de mesieresntrole de l'identité des bénéficiaires
guand ils se présentent dans une structure cooveidts.

Le recours a un médecin conseil a également @duebmme capacité de contréle
posteriori Le médecin conseil établit un rapport trimestdiell'activité des mutuelles de
santé auprées des prestataires de santé. L'audifediué au sein des structures hospitalieres
et il est demandé au médecin conseil d'analyseifgpéement des indicateurs relatifs a la
consommation (nombre de patients soignés, patledpgoins distribués) et a son codt (pour
les mutuelles, les mutualistes et les prestataillds) est également demandé de vérifier le
respect des conventions par les prestatairedagitue des protocoles de soins appliqués
aux mutualistes.

Risque d’escalade des codts

Le systéme sanitaire guinéen prévoit une facturdtdaitaire par les prestataires. Cette
mesure permet de circonscrire le risque d'envaédatifs. Il pourrait cependant étre remis
en cause en cas de renchérissement important ddes@énédicaments par exemple. Le
niveau des cotisations devra alors étre adapté.

Risque de covariance

Le risque de covariance est limité par I'augmenatonstante du nombre d'assurés. La
mutualisation des risques est également renforaekapitonomie de résultats de chaque
mutuelle. Il n'‘est donc pas a craindre un effetednade cartes si l'une des mutuelles
connaissait une défaillance.

4.8 Marketing

La promotion du réseau est réalisée par les reaptessmutualistes, avec dans certains cas,
I'appui des membres du projet. Durant les premiargges, cette fonction était effectuée de
fagon bénévole. A compter de I'exercice 2005/08,8té décidé que les responsables des
groupements et les membres du bureau recevronhdemnisation annuelle calculée sur la
base d’'un maximum de 4 % du montant total desatatiss collectées.

9 La plupart des pathologies pouvant faire 'objefr# opération chirurgicale programmée, comme les
fibromes, hernies et goitres, sont connues dumaji@ peut décider d’adhérer & une mutuelle dbibtnir une
prise en charge de sa pathologie & moindre prix.
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Tableau 4.9 : Responsabilités en terme de marketing

Marketing, communication Appui

Groupement Mutuelle UMSFG :
Projet

Qui informe les membres sur sponsables
les garanties et leur extensiome P

Qui recherche les nouvelles
Responsables

familles ?
Qui recherche les nouveaux Bureau +
groupements ? gestionnaire

Qui réalise la création des

Unité technique
nouvelles mutuelles ? q

Qui réalise la promotion du
mouvement mutualiste (radio Bureau Unité technique
affichage, etc.) ?

Le tableau 4.9 détaille la répartition des roleseetes différents acteurs. Des activités de
communication sont mises en ceuvre pour soutenordorter le travail de promotion réalisé
par les responsables de groupement. Elles somicigr@ment a la charge du projet d’appui,
mais elles sont définies en concertation avecdggansables de I'Union des Mutuelles. Dans
I'éventail des actions de marketing, la diffusianlihformation par les responsables des
mutuelles appuyés par les membres du projet coadstprincipale activité, du fait de
'importance de la culture orale dans I'environnem€ela peut passer par des réunions
villageoises organisées avec I'implication des aiét® morales et administratives, des
interventions dans les lieux de cultes ou a I'omrades réunions de groupements tontiniers.
Des émissions de radio sont diffusées, en pamticdlirant les trois mois de la collecte des
cotisations et des cassettes audio ont été emésgsdans les différentes langues
vernaculaires

Par ailleurs, une charte graphique a été conguelpoaseau des mutuelles, avec un logo et
des couleurs qui lui sont propres. Dans chaquageéll pour chague mutuelle, un local est
aménagé et décoré aux couleurs du réseau. Desguardiendication sont déposés sur les
grands axes et des supports de promotion ont ptség dans I'enceinte des principaux
prestataires de soins. Chaque année, des teessiittédités et diffusés dans les nouvelles
mutuelles. Enfin, une lettre trimestrielle est édiet diffusée dans tous les groupements, a
tous les prestataires, a un réseau de personsesiress, ainsi qu'aux responsables
administratifs et politiques locaux. Le budget potion annuel est d’environ 2 000 € par an.

Aucun indicateur n’a été véritablement construitmpmesurer I'impact de ces actions de
communication. Cependant, le réseau dispose d'isitalié certaine dans les trois
préfectures d’'intervention. Pour preuve, des stlions d’intervention ont été a plusieurs
reprises formulées aupres du projet d’appui parekesortissants ou des €lus de villages
volontaires, pour le démarrage d’'une mutuelle d¢ésd.a taille atteinte par les effectifs de
personnes assurées et 'ampleur du réseau detpnestagarantit par ailleurs une trés bonne
visibilité aupres de I'administration sanitaire dda région.



4.9 Satisfaction des membres

Renouvellement de la cotisation

Les taux de recotisation se sont maintenus a wanigatisfaisant (entre 81 et 88 % depuis le
démarrage du programme). lls sont du méme ordréeguaux de fidélisation qui exprime le
pourcentage des ménages cotisants en année Nreambge de ceux ayant cotisé au moins
une fois depuis le lancement de la mutuelle. Ceg delicateurs traduisent indirectement un
niveau de satisfaction élevé pour le produit prépags motifs invoqués par les non
recotisants sont principalement liés a des probdéametériels comme l'indique le tableau
4.10

Tableau 4.10 : Motifs de non-renouvellement

Motifs matériels % d'enquétés ayant cité le motif *
Problémes d'argent 58,30
Dépenses exceptionnelles 16,70
Familles trop nombreuses 8,30
Manque d'information 16,70

Absence durant la période de cotisation 5,60
Efficacité du produit

Découragement car jamais malade 2,80
Maladies non couvertes 19,40
Couvertures insuffisantes 13,90

Manqgue de confiance dans la mutuelle |8,30
Enquéte réalisée en 2003 aupres de 40 non redstisan
* Nombre / réponses multiples possibles par enquété

On notera que les deux raisons traduisant unesfesetion sur le produit proposé (maladie
pas ou insuffisamment couverte) viennent en deuxigasition apres le manque d’argent.
Ces informations ont conduit le programme a colesealux mutuelles d’étendre les garanties
aux soins ambulatoires.

Le manque d’information est également un facteymoiriant sur lequel les mutuelles peuvent
agir. Parmi les critéres socio-economiques étutkasiveau d’éducation - plus faible chez
les non recotisants - est apparu comme la seul@bleudifférent significativement chez les
cotisants et les non recotisants. On confirmeue lg niveau d’éducation, s'’il n’est pas lié a
celui des revenus, influe sur I'acceptabilité dingipe de I'assurance en santé.

Satisfaction des membres

Le niveau de satisfaction exprimé par les memhuesoars des enquétes est élevé puisque
50,5 % d’entre eux se sont déclarés tres satigh#’,4 % satisfaits des services fournis par
les mutuelles. Les mutualistes ont, dans leur rit@jaronfiance dans leurs responsables,
méme si certains déplorent un manque d’attentienrd problemes. La disponibilité des
membres du bureau et des gestionnaires est unifacteortant de satisfaction et d’entretien
de la confiance des mutualistes.

MICROINSURANCE



Les mutualistes percoivent une amélioration dams|eelations avec les services de sante,
variable cependant selon les formations sanitdi@grésence d’'un agent référent indemnisé
par TUMSGF est particuliérement appréciée.

Cette opinion positive n'’empéche pas la totalit® meitualistes de souhaiter que les
mutuelles étendent leurs garanties. Leurs soupaitent sur des maladies spécifiques
(probablement celles des répondants) ou une prisbarge totale de tous les soins. Les
soins ambulatoires sont cités par 61,6 % des répuadjui demandent également que les
mutuelles puissent résoudre le probleme de la dibpité en médicaments dans les services
de santé. D’autres, moins nombreux, exprimentidaib que les mutuelles puissent se doter
de leurs propres structures hospitaliéres.
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5. Les résultats

5.1 Information de gestion

La base de données utilisée par le projet, perématdsion d'indicateurs de performance et
d'impact et leur mise en perspective de maniénggpinuelle. La recherche d'informations
mises en perspective est un atout pour devanceéaligation des risques de
surconsommation ou de déséquilibre technique detisation par exemple. Les indicateurs
ont été retenus selon leur intérét a analyserrefewille de risques:

» Adhésions et cotisations (nombre de mutuelles, merdb bénéficiaires, total cotisations
collectées assurance, taux cotisations acquises).

» Prestations (nombre de prises en charge assutatalgjes prestations assurance, qualité
du portefeuille de risques, colt moyen des prestatassurance, durée moyenne de
séjour comparée d'une hospitalisation, fréquencggemme assurance).

* Impact (taux de pénétration, taux de croissance ioterne et externe, taux de
fidélisation et de recotisation, nombre moyen bigraéfes par mutuelle).

» Ratios de solvabilité (taux de réserve, ratio déessalité, résultat net, taux
d'autofinancement).

Les outils actuellement utilisés permettent d'auaie photographie du réseau a un instant "t"

et ainsi de pouvoir obtenir des informations sarrleques auxquels les mutuelles de santé

peuvent étre exposées. lls permettent égalemestriiction du SEP (Suivi Evaluation de

Programme) destiné au siege du CIDR. Cependantutés ne permettent pas un suivi

précis des risques et présentent un risque élew@dr du fait de la fragilité des fichiers

Excel sur lesquels sont compilées et analyséasftamations. Cette situation confirme

I'importance du développement d'un outil spécifidaagestion du risque.

5.2 Résultats d’exploitation

Comme on peut le voir dans le diagramme 5.1, lelmerde personnes couvertes augmente
trés régulierement depuis la mise en place desi@resimutuelles. La croissance est a la fois
tirée par I'augmentation du nombre de mutuelle$(ee 2000/01 a 25 en 2004/05) et par la
croissance interne. Signe de vitalité du réseaajlla moyenne des mutuelles est en effet
passée de 270 a 563 bénéficiaires.
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Diagramme 5.1 : Evolution des mutualistes et des nuelles
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Diagramme 5.2 : Evolution des prises en charge
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L'analyse du nombre de prestations délivrées mpgoordau nombre de personnes couvertes
laisse apparaitre de fortes variations en fin deg@é. Le nombre de prestations par
bénéficiaire a connu en 2004-2005 une tres sensilementation, passant de 0,05 recours en
2000/01 & 0,20 en 2004/05. Cette augmentatiors&é@sible a été compensée par une
diminution tout aussi importante du montant unéaitoyen des prestations qui est passé de
13,49 € a 1,94 €. Cela s'explique par les modifioatapportées aux produits d'assurance et
notamment par la prise en charge des risques atolaka(prestations réalisées dans les
postes et centres de santé).

Tableau 5.1 : Volume et montant des prises en chaag2000-2005

Année 2000/01| 2001/02| 2003/02| 2003/04| 2004/05
Nombre prestations sur nombre bénéficiaites 0,05 04 0, | 0,08 0,08 0,20
Colt moyen unitaire des prestations 13,49 11,06 46,9 |5,55 1,94

5.3 Résultats financiers

La rentabilité et la viabilité du réseau sont asébs a deux niveaux : Les mutuelles de santé
et les structures faitieres ('UMSGF et la futuneité Technique). Toutes les mutuelles ont
enregistré un résultat net positif au cours deg premiéres années de fonctionnement. Le
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tableau 5.2 ci-dessous résume les résultats etdesiteurs obtenus au cours du dernier
exercice.

Avec un ratio combiné de 71,7 %, les mutuellesdggfagé un profit de 28,3 % sur les
cotisations nettes acquises. Les objectifs acimeltd retenus pour atteindre la viabilité d’une
mutuelle primaire sont déterminés comme suit :

* Le ratio de sinistralité doit étre inférieur a 65 Stur 'ensemble du réseau ce ratio a été
inférieur a 50 % au cours des premiers exercitésait de 44 % pour I'exercice 2004/05.

» Le ratio frais de gestion directs (hors cotisaBdUMSGF) /cotisation doit étre inférieur
a 17,5 %. Au cours du dernier exercice avec up fedis de gestion/cotisations nettes
acquises de 27,9 %, cet objectif n’a pas été aweimaison du codt élevé des Assemblées
générales (50 % des frais directs de gestion) quirp étre réduit dans 'avenir.

* Une contribution a hauteur de 17,5 % des cotisatemgyuises doit étre affectée au
financement des charges de fonctionnement du rékeaniveau de contribution actuelle
est de 2 %. Il sera progressivement augmenté pimindre les objectifs fixés.

* Le taux de réserve doit étre maintenu a haute@bd des prestations servies pour

I'exercice N-1. A la fin du dernier exercice (2008), le taux de réserve s’élevait a
512 %.

Tableau 5.2 : Compte de résultat et principaux indiateurs (2004/05)

Compte de résultat 2004-2005 (€)
Cotisations acquises 11 925
Contribution au fond de garanties 96
Cotisations nettes acquises 11 829
Cotisations non pergues 12
Cotisations nettes percues 11817
Prestations versées 4923
Prestations non versées 244
Charges en prestations 5167
Charges d’exploitation 3301
Résultat technique 3350
Principaux indicateurs (%)

Ratio de sinistralité 43,7
Ratio frais de gestion 27,9
Ratio combiné 71,7
Ratio résultat technique 28,3
Ratio résultat d’exploitation 3,0

L’autonomie financiére des structures faitieresstiture, pour le programme, un objectif a
moyen terme. La couverture a 50 % des chargedJaéoh et de son Unité Technique
(environ 36 000 €) moyennant le versement de 17¢ge84otisations acquises pourra étre
obtenue avec un effectif proche de 65 000 bénéfsiaCeci constitue I'objectif final de
bénéficiaires a atteindre qui permettra a 'UMS@Fcduvrir 70 % de ses charges (codts de
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I'Unité technique compris). Les 30 % restants peadiront de la vente de services a des tiers
(missions d’expertise, suivi du risque pour d’asisgstemes de micro assurance).

Comme I'expose le tableau 5.3, les réserves cumualéeéseau des mutuelles sont
importantes, en rapport aux prestations servidss Bht été constituées a hauteur de 83 %
par les excédents d’exploitation des mutuellestetés au cours des premiers exercices et
par des dotations du programme 17 %. Les réseomesedt aux mutuelles de santé la
capacité de supporter de nouveaux risques sansaafaie appel au fonds de garantie.

Tableau 5.3 : Réserves et prestations (2000-2005)

2004/05 | 2003/04 | 2002/03 | 2001/02 | 2000/01

?é'gol\rl‘;"’)‘”t consolide des reserves | q 559 69727 408 435 15 434 7412 446 000| 1 017 041

Montant consolidé (Euro) 12 699 11 242 7717 1405 | 593
Taux de réserves/prestations n-1 512 % 466 % 437 % 142 % ns
Taux de réserves/prestations n 253 % 294 % 262% %69 |ns

Tableau 5.4 : Principaux résultats

Résultats 2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004
Résultat net (hors subvention d’exploitation) (Buro3 444 | 8 408 | 8535/ 13260 13719
Cotisations acquises (montant) (Euro) 2944 75468417 | 11605 11925
Prestations versées /cotisations acquises (%) 427 37 33 42
Fra_us de gest_lon / cotisations (%) (fournitures et nd 32 27 o 21
frais de réunions)
Commissions / Cotisations (%) 0 0 0 0 0
Réassurance / Cotisations (%) 2 2 2 2 2

Réserves percues durant I'exercice / Cotisations| (% 10,8 81,5 42,3 455
Produits nets percgus durant I'exercice / cotisatior] 87 112 379 508 44 8
(%) ) i) )

Colt des prestations versées / nombre total

0,76 | 0,48 0,52 0,41 0,35

d’assurés

Evolution du nombre d’assurés (%) Ns 180 27 59| 9 5
Produits résultant du placements des cotisations| (21 0,7 0,4 1,7 2,8
Pourcentage du bénéfice distribué 0 0 0 0 0
Taux de recotisation (%) nd 88 80 82 81

5.4 Impact sur les politiques de protection sociale

Le programme n’a pas encore procédeé a une évaidatimelle de son impact sur
'environnement. Pour autant, les résultats, olgenmi-parcours, ont été diffusés lors de
différents ateliers organisés au niveau centsbiit contribué a crédibiliser I'approche
mutualiste de gestion de la micro assurance sardti@itiative du Ministere de la Santé, il a
participé a I'élaboration d’un projet de Loi sumtatualité en santé.

L’impact des mutuelles de santé sur la réductienmtatiques paralléles - la pression qu’elles
exercent pour que les services de santé amélilenamperformance en matiere
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d’approvisionnement en médicaments - contribue@atiement a diminuer les exclusions a
des soins de qualité, qui frappent aussi bien lgsiatistes que les non-mutualistes.

Le lobbying effectué par le programme a contrible @rise de conscience par le Ministére
de la Santé, de l'intérét mais également des lgmtela micro assurance maladie pour
réduire les exclusions des services de santéirgrdement de la Banque Mondiale, un
mécanisme complémentaire donnant un acces gratuftlas démunis (Fonds d’Equité) est
en cours de réflexion. L’opportunité pour les milagede santé de s’impliquer dans la
gestion de ce fonds est a I'étude.
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6. Le développement de produits de micro-assurance

Suite a la réalisation d’études préliminaires déerminants principaux de la viabilité d’un
systeme de micro assurance ont été identifiés :

» Fonctionnalité et couverture de I'offre de soins.

» Caractéristiques économiques et sociales de larrégi

» OQuverture des partenaires potentiels a la miseeaare d’'un programme de micro
assurance santé a gestion mutualiste.

 Identification des difficultés financiéres des wsagde services en cas de maladie.

Les éléments d’opportunité ayant été identifieg, étude de faisabilité a été conduite afin de
caractériser la demande d’assurance et sa soteéalbiés enquétes sur les budgets familiaux
ont été menées afin de situer le niveau de conimibpossible. Elles ont été complétées par

des sondages dans le but de connaitre les interd®notisations.

Ces enquétes ménages avaient également pour temtifier les risques prioritaires
auxquels les familles étaient confrontées en casaladie. A ce stade de la recherche, la
dispersion des réponses des enquétés n'a pas plrétectionner les prestations a couvrir
entre les soins ambulatoires (petits risques)sahdesspitalisations (gros risques).

Ce processus d’élaboration des garanties s’estlgéen I'absence de référence a des
systemes d’assurance maladie existants. Dansitaré&gl’exception de réfugiés bénéficiant
de soins gratuits, grace a l'intervention du HCl;um systeme d’assurance n’était connu des
villageois.

Un systeme de suivi évaluation a été mis en plasdaldémarrage des premieres mutuelles.
Il a été progressivement complété. Les taux detpaian initiaux et les taux de recotisation
ont été les deux indicateurs objectifs pour évdlaéractivité des produits offerts par les
mutuelles. Des données qualitatives ont pu étleatéks lors des réunions du CA et au cours
des Assemblées Générales.

6.1 Formulation des produits

La premiere année du programme a été consacrédééindion des produits et des modalités
d’organisation et de gestion des mutuelles. Unrdiatic poussé de I'offre de soins a été
mené. Des critéeres de qualité techniques et pekglisfire et de fonctionnalité ont été
utilisés pour repérer les forces et les faibleggssprestataires potentiels. Des réunions
d’'information ont été tenues pour connaitre lewifpmnnement vis a vis des futures
mutuelles. Les prestations de soins pouvant étreertes par les mutuelles ont été
sélectionnées.

L’estimation du co(t des produits n'a pas été cliffien raison de la facturation forfaitaire
appliquée par les prestataires et de I'obligatimposée par le Ministére de la Santé,
d’appliquer, pour les mutualistes, les mémes tauiks pour les non-mutualistes. C’est
I'estimation des fréquences prévisionnelles de @mmsation des assurés qui a poseé le plus



de difficultés en I'absence de statistiques fiabledéfaut, les données de suivi d’autres
programmes de mutuelles menés par le CIDR onttiéisgas.

Une gamme diversifiée de prestations a couvriégpsiposée aux adhérents potentiels dans
cing villages test. Un des principaux criteres kleix a été le prix de la cotisation
correspondante. Le choix des mutualistes s’estientp porté sur les soins hospitaliers pour
lesquels une couverture a 100 % pouvait étre pegpasin prix compatible avec le montant
moyen de cotisation qu’ils étaient préts a verdarrautuelle.

6.2 Analyse des risques et définition des outils

Le programme avait prévu une phase test de trgipanr valider la faisabilité de mutuelles
gérant des produits de micro assurance santésuéide la premiere année du programme,
six mutuelles « pilotes » ont été mises en placaiéau rural dans les Préfectures de Yomou
et de N'Zérékoré afin de tester les mécanismegedsipayant avec les deux hopitaux. Le
choix de concentrer les mutuelles pilotes dans geéfectures a permis d’obtenir une
meilleure visibilité pour les prestataires.

La fonctionnalité des procédures de gestion deidaonassurance par les mutuelles a
également pu étre appréciée. Une nouvelle vagneutigelles a été lancée I'année suivante
selon les mémes modalités que les premieres et guame validation formelle de toutes les
procédures ne puissent encore étre effectuéesevhheation a été réalisée en fin de phase.
Elle a permis de valider un modele a diffuser & gjtande échelle.

Les conclusions de I'évaluation ont conduit a waliks produits de microassurance santé
distribués par les mutuelles. En revanche, ellestrpas confirmé le bien fondé des produits
de crédits santé gérés par les groupements em @désieur moindre attractivité pour les
mutualistes, et de la difficulté de suivi de cettéivité. Le programme a été invité a se
concentrer sur I'activité d’assurance et de laifsegroupements gérer de fagon autonome
I'activité de crédit, qui n'a plus été appuyée Idtslancement des nouvelles mutuelles créées
a partir de 'année 2002. L’activité « crédit » ese option possible que les groupements
peuvent mettre en ceuvre a leur initiative et seustdesponsabilité, le programme ne pouvant
s’impliquer dans son suivi.

6.3 Les colts de développement des produits

En raison de son caractere innovant pour le paysté des systémes d’assurance maladie et
nouveauté de la micro assurance santé, absenceng@iences et de structures porteuses
disponibles) - le colt du programme correspondnaise a disposition d’'une assistance
technique (un expert en mutuelles de santé), @adtion et a la prise en charge de cadres et
d’animateurs locaux et a la fourniture d’un appu@hcier jusqu’a I'atteinte de I'autonomie
technique du réseau prévue en 2007. Le codt totpfagramme a été de 1,08 millions € sur

6 ans de 1999 a 2005. Durant cette période, différerganismes ont contribué au
financement du programme : L’'Union Européenne dadation Michelham, le Ministere
francais des Affaires Etrangéres et I'UNICEF.



Le programme a été mis en oeuvre a linitiativeddDR. Il a bénéficié de la présence d’'un
expert du CIDR a temps plein, de missions d’apgchmhique et méthodologique du siege et
d’expertises ponctuelles dans le domaine de laagedu risque maladie, I'analyse des couts
de fonctionnement des services de santé partenBiessFormations spécifiques de cadres de
la future Unité Technique et de 'TUMSGF ont égalatrété réalisées a I'étranger.
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7. Conclusions

7.1 Perspectives

L'objectif a long terme du programme est d’assigdonctionnement pérenne d’un réseau
mutualiste régional qui puisse:

* Améliorer la capacité des usagers des serviceardé a bénéficier de soins de qualité a
des prix abordables et a négocier leur contributimanciere.

» S’articuler avec d’autres mécanismes financiersmeran fonds d’équité afin de prendre
en charge les personnes handicapées qui ne pgagstacquitter du montant de leurs
cotisations mutualistes.

Afin d’atteindre cet objectif, I'organisation d’'ugseau mutualiste géré efficacement est au
coeur des priorités des trois années a venir. Laddma d’institutionnalisation devrait
inclure:

* Le renforcement des capacités de 'UMSGF avecdeutement d’'un secrétaire général
maitrisant les techniques de I'assurance maladie.

» Sous la gouvernance de 'UMSFG, la structuratiamdervice technique spécialisé
composé d’un spécialiste en suivi et gestion dyugsmaladie et d’'un médecin conseil.
Le service pourra vendre des prestations a d’agy&emes de micro assurance.

» L’appui conseil aux mutuelles primaires par traierts mutualistes pour le réseau.
La stratégie de croissance adoptée pour atteiedredjectifs de recrutement correspondant
au seuil de viabilité du réseau comporte plusiedes :

» La croissance interne des mutuelles existantesaiteindre un taux de pénétration
(bénéficiaires assurés/population cible) de 30 %.

* L’extension des garanties proposées avec, seldéciagion des mutuelles, le lancement
ou non de différents produits.

» Un partenariat avec une Ong (Santé Sud) pour dllasion de médecins conventionnés
par les mutuelles.

Le plan de développement a 5 ans élaboré avec IGMfrévoit la consolidation de 30
mutuelles, 20 en milieu rural et 10 en milieu urbaia viabilité financiére du réseau pourra
étre atteinte avec le regroupement des petitesathesypour obtenir une taille moyenne
d’environ 2 800 bénéficiaires assurés. Les regnm@mes de plusieurs villages au sein d’'une
méme mutuelle existent déja mais seront davantacmueagés.
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7.2 Résumé des points clés

Les découvertes capitales

L’'importance du contexte d'implantation de la micrassurance maladie

De multiples facteurs interviennent dans la dénisie créer ou d’adhérer a une mutuelle.
Parmi eux, le facteur économique est un factedtdimhimportant. Les tendances d’adhésion
sont particulierement sensibles a I'’évolution dsilaation économique. Il n’est pas aisé a un
adhérent potentiel de faire le pas d’adhérer l@ssps revenus ont baissé d’'une année sur
'autre, méme si c’est dans cette situation quiib@rait le plus besoin pour se mettre a I'abri
de risques financiers exceptionnels. Au regardedacteur le programme a bénéficié de
conditions trés favorables, en raison des prixesmg des produits agricoles dont les
villageois tirent I'essentiel de leurs revenus.

Des éléments d’ordre social doivent égalementgtseen compte : capital individuel

(niveau d’éducation, perception du risque et capatanticipation), qualité des liens sociaux
(pratiques d’entraide et de solidarité), capitaialocollectif (capacité a travailler ensemble a
un objectif commun). Malgré des tensions ethnigleespntexte a également été favorable du
point de vue de ce facteur.

L’offre de prestations de qualité a un prix abotdast un deuxieme déterminant important
de la réussite du programme. A cet égard, si lgippgle monopole occupée par les services
publics n’offrait pas un contexte particulieremprapice (pénurie de moyens, inexistence de
concurrence), les prix pratiqués par ces preststaimt été un facteur trés favorable pour
proposer un produit attractif & un prix abordable.

L’intensité de I'appui & apporter pour promouvoialmicro assurance maladie

L’option a été prise d’introduire une gestion pe#iennalisée de la micro assurance maladie
dans un contexte marqué par un déficit en resssimamaines qualifiées. L’'une des missions
principales de 'opérateur d’appui est la constarctie compétences, nécessaires tant au
niveau local (des mutuelles) que régional.

Asseoir et crédibiliser I'institution est également autre mission clé de I'opérateur d’appui,
gue ce soit aux yeux des mutualistes, qu’aux y@squestataires de soins ou de
I'environnement administratif. L'opérateur d’appoue un réle essentiel tant par son
expertise, sa capacité a dialoguer professionneliémvec les acteurs impliqués, que par le
fonds de garantie. Cependant, aux yeux des prigeigtih est plus important encore que les
mutuelles soient toujours en mesure de respectes émgagements.

La structuration des mutuelles en réseau régional

La mise en place d'un service technique spéciakséa conséquence de I'option d’'une
gestion professionnalisée. Cette structuratioréeaau est également un mouvement naturel
des organisations mutualistes qui ont voulu rerfioleur pouvoir de négociation vis a vis de
'administration sanitaire et de certains prestata{I’hépital régionala priori peu habitués a
négocier avec des structures a base communautaire.



Mais la structuration en réseau est égalementtuaig€gie appropriée de consolidation et de
régulation interne des organisations mutualistes.dbligations techniques et statutaires,
décidées et appliquées par 'TUMSGF, contribuentintanir la dynamique d’auto
organisation et la rigueur de gestion des mutugllEgeoises.

La gestion de la micro assurance maladie sous fonmetualiste

Le choix d’'une gouvernance et d’'une gestion deitaorassurance maladie par les membres
ne peut se réduire a une modalité parmi d’autrefisigbution d’'un produit de micro
assurance. Elle constituait un élément de la fdigatu programme dans une région a forte
dispersion de la population (12 habitants ad)kesidant dans des villages difficilement
accessibles et a forte cohésion sociale. Le cagwtahl local exprimé en terme de ressources
humaines et en terme de pratiques d’entraide sbliltarité a été pris en compte dans le
choix de la gestion de la micro assurance malaiie ®orme mutualiste.

L’option mutualiste a également été un choix syigtée qui ouvre la possibilité pour les
usagers des services publics d’avoir une influees pouvoir de régulation indirect sur le
fonctionnement de ces services. Méme si les affeta contractualisation des mutuelles ne
doivent pas étre sur-estimés - tous les engagerpestgar les services de santé n’'ont pu étre
respectés et la disponibilité en médicaments resfgobleme non résolu - elle constitue une
des rares occasions pour les usagers de ces saieid¢aire connaitre leurs souhaits et leurs
attentes.

La durée d’'un programme

La micro assurance maladie est une nouveauté Eesspour les mutualistes que pour les
prestataires de soins. Dans ce contexte, il @sbilte de vouloir obtenir des résultats durables
sans s’en donner le temps. Un horizon de dix aretpan objectif raisonnable pour parvenir

a rendre un réseau de mutuelles autonome et viable.

Il ne faut pas craindre la crise de contr6le qa’sbit d’ordre interne ou externe, mais
I'anticiper et la résoudre. De méme que dans tautee institution financiére, I'efficacité du
contrble, interne comme externe, est essentielie @atretenir la confiance des membres
dans leur mutuelle et pour atteindre la viabilit&hciére.

L’expérience de ce programme montre qu’un cas tiudéement non résolu ou résolu trop
tardivement peut mettre une mutuelle en dangers glo'un détournement découvert
rapidement et réglé de facon appropriée, renf@oehfiance des membres dans leur
organisation.

Les défis

La viabilisation et l'institutionnalisation du résau

Les mutuelles primaires sont en mesure de cowuislcharges internes. Mais la viabilité du
dispositif mis en place est directement conditienpér leur capacité de financement des
charges indirectes des structures du réseau. hgteatent d’'un nombre significatif
d’adhérents (environ 60 000) est la premiere crda satisfaire pour rendre I'autonomie
financiere du réseau possible. Pour relever ce lééfmutuelles disposent d’'une marge de



progression dans la mesure ou elles ne couvremiogenne que 10 % de la population en
position d’adhérer.

La croissance est également conditionnée au maidtieable d’un niveau de qualité des
prestations acceptables a un prix abordable. La enisservice récente de formations
sanitaires privées est un atout pour le développedes mutuelles. Le partenariat établi
entre une ONGSanté Sud) spécialisée dans l'installation de wi@édesn milieu rural et
'UMSGEF s’inscrit également dans cette stratéganklioration de I'offre de soins locale. Le
renforcement de I'implication du réseau des muéisatlans la résolution des
dysfonctionnements des services publics sera égalemécessaire.

La prise en charge par les acteurs locaux desiforsctle gouvernance et de gestion des
mutuelles est I'autre défi que le programme ddéver. Il a initié une démarche
d’institutionnalisation pour un transfert progréssl’'Union des responsabilités gu'’il assume
actuellement, sur une période de trois ans.

L'insertion des mutuelles de santé dans leur envinement et I'établissement de
partenariats

L’exploitation des avantages comparatifs de laigeste la micro assurance maladie sous
forme mutualiste constitue le troisieme enjeu aved par le programme. Différents axes ont
été identifiés et certains sont déja mis en celrsi, les représentants mutualistes
participent a la définition de la politique sanigaiocale grace a leur représentation au sein
des Comités de Santé Préfectoraux et Régionaupatdanariat avec des programmes qui
proposent des mesures efficaces de préventionsdgges de maladies qu’elles prennent en
charge (paludisme et SIDA notamment), est a fogaalilans les années a venir.

Les lecons tirées de I'expérience

La formulation du produit

La capacité d’'influence de I'opérateur dans la eption du produit est forte. Le CIDR a
fortement incité les mutuelles a sélectionner danpremier temps les prestations
correspondant aux soins les plus rares, les pliteowr et les plus facilement contrélables. Le
montant de la cotisation a été un déterminant éstee la sélection des garanties par les
mutualistes. Ceux qui ont choisi d’adhérer trouvergroduit attractif en raison de
I'excellente couverture des dépenses d’hospitadisaju’il propose. En effet, les mutuelles
ont adopté des mesures de contréle du risque mmi(pas de période d’attente ni
d’exclusions).

Les mutualistes ont opté pour un produit unigu@giement du méme montant de cotisation
étant considéré comme un facteur d’identificatida mutuelle. Les enquétes de satisfaction
réalisées trois ans aprés le lancement du praddiguent que celui-ci ne répondait qu’en
partie a la demande potentielle des adhérentsrita @n charge des soins ambulatoires
(consultations, médicaments) fait toujours I'olgjetne forte demande que les mutuelles
prennent progressivement en considération.



Le marketing et la stratégie de communication

La stratégie d’information et de communication negeoeuvre reposant sur I'implication des
groupements mutualistes et du personnel du progeaandonné des résultats contrastés. Si
les mutualistes ont une bonne information sur éelpit et sur le fonctionnement de la
mutuelle, il existe encore une part importanterd@smutualistes (36,7 %) qui ont invoqué le
mangue d’information comme motif de non-adhésiancapacité des élus et des
responsables des groupements a sensibiliser ldghigoucible ne doit pas étre surestimée et
le recours a des agents « spécialisés » a étédéotisiomme indispensable pour augmenter
le nombre d’adhérents.

Le membre adhérent, méme correctement informéleitient, a souvent besoin de recevoir
une information pratique en cas de maladie. L'aaéite a I'information au moment du
recours a la mutuelle est un facteur importantdsatisfaction des mutualistes.

La stratégie de pérennisation

Le programme a choisi comme public-cible des pdmria non organisées, a revenus
modestes et dont le niveau d’éducation moyen ddefaésidant principalement en milieu
rural. Le niveau de contribution constaté rend wbjble I'atteinte de I'autonomie financiere
compléte du réseau avec ce seul public-cible. @ass la diversification du marché de la
micro assurance a l'intention de publics disposi@ntevenus plus éleveés, que I'Unité
Technique pourra valoriser ses compétences etdr@on équilibre financier.

Conseils aux personnes développant des produittasizs

De la conception des produits

Concevoir un produit attractif a un prix abordadd¢ une condition a satisfaire pour pouvoir
obtenir un nombre significatif d'adhérents. Lorslalsélection participative des garanties, la
demande des premiers mutualistes pour une cougedtendue doit étre gérée par I'opérateur
d’appui afin de concevoir un produit a un co(t alade par le plus grand nombre.

Les intentions de cotisations exprimées par leggenible constituent des points de repéres
nécessaires mais non suffisants pour appréciehlalslité de la demande. Il est prudent de
ne pas surestimer la propension du public-ciblet&er pour un service dont il ne connait
pas initialement I'utilité. Durant les études pméhaires, pres de 95 % des personnes
enquétées ont émis le souhait d’adhérer a un nheitgeint la moitié indiquait un niveau de
cotisation supérieur ou égal au montant fixé pantetuelles. Cependant, seuls 10 % en
moyenne ont initialement adhéré.

Avec I'apprentissage du produit, de nouvelles datearémergent chez les mutualistes. Si le
montant de la cotisation le permet, I'extensioreaduvelles prestations a cotisation
constante est la meilleure stratégie a suivre.fAulgl’effet de 'augmentation des
cotisations sur les adhésions devrait pouvoir@@écié avant de décider entre un produit
unigue ou des produits différenciés.



En fonction de leur situation géographique, diffées mutuelles peuvent demander
différentes prestations. Ainsi, pour les mutuetleggles une assistance pour couvrir les frais
de transport était nécessaire, alors qu’elle '@t une priorité pour les mutuelles urbaines.

Ne pas subventionner les prises en charge. A ltéxpee, le choix effectué de proposer le
produit a son prix de revient estimé s’est révelgraprié. Il a permis aux mutuelles de
constituer des réserves ce qui a contribué a entréa confiance des membres dans leur
organisation, sans avoir a subir une période poiigsatrop longue. Les prévisions de
dépenses maladie ayant été Iégerement surestiogeelsoix a rendu possible I'intégration de
nouveaux services a cotisation constante.

Des mécanismes de collecte des cotisations

La collecte des cotisations est une tache a fotémsité de travail. La regle respectée de ne
délivrer les cartes qu'aux membres ayant régléleatisations en totalité a réduit les charges
de recouvrement des cotisations tout en incitanassurés a payer. Les mutuelles doivent
éviter de couvrir les membres qui ne sont pas adeuleurs cotisations.

Le paiement d’'une cotisation d’assurance est raneomee priorité pour les familles surtout
celles n’étant pas familiéres avec les prestatiffestes par les mutuelles. L'UMSGF a eu
recours a une période de cotisation fermée, pagredes cotisations prioritaires - les
familles ne s’acquittant pas de leurs cotisatiamsudt cette période perdait la possibilité
d’adhérer. Cette approche n’est valable que lortapériode fixée correspond a celle de
rentrées monétaires.

Lorsqu’elles se présentent, les mutuelles doivaisirdes opportunités de coopérer avec des
organisations socioprofessionnelles existantessiAia collecte des cotisations a la source
pour les membres de ces organisations volontaédstrles charges de collecte.

Des principes de gouvernance et de gestion des gil¢si

La capacité et la disponibilité des élus ne doiyers étre surestimées. La répartition des
responsabilités, fonctions et taches entre lesetllespersonnel technique salarié doit étre
effectuée dans le respect des obligations statstdies mutuelles et dans un souci d’efficacité
et de performance.

Au niveau des mutuelles, le recrutement d’'un gesa@re indemnisé et agissant sous le
contrdle du bureau de la mutuelle villageoise g'égélé fonctionnel. L'indemnité percue par
les gestionnaires du réseau a été de l'ordre ded@ fhontant moyen des cotisations
collectées. Ce taux peut étre relevé a 5 % enifonde la montée en puissance de la
mutuelle. Permettre que des gestionnaires de nkesuelcoivent une commission n’est pas
dans les principes des organisations mutualistegeatales ; cependant, il convient
d’introduire une certaine souplesse dans les regiesradministratifs afin de prendre en
considération le contexte socio-économique.

La relation sociale - sensibilisation et communaagvec les membres - reléve des
attributions des élus mutualistes. A I'expériedoesque ceux-ci font face a des difficultés
importantes pour délivrer une information corredtefont appel aux animateurs du projet.
Le souci de rendre les mutuelles de santé le ppisement autonomes ne doit pas faire



interrompre trop précocement le nécessaire appgedits du programme en termes
d’'information et de communication sur le produit.

Quelles que soient les stratégies adoptées, limdton correcte des mutualistes demeure une
guestion partiellement résolue. Un travail complétaiee de recherche-action est a mener
pour déterminer les modalités les plus efficienlesiélivrance d’une information de qualité
aux mutualistes et aux non-mutualistes qui puisddaetme étre maitrisées par les mutuelles.

Au niveau de 'UMSGF, les limites de la gestionrefpne » de I'assurance maladie ont
également clairement été identifiées. La capaditéidtive et de projection des élus n’est
pasa priori acquise et la dynamique de développement du réepasera en grande partie
sur les compétences et la force de propositiorrafegsionnels partageant avec les élus la
méme vision du développement du mouvement a mayeret Des agents engageés sont a
sélectionner, a recruter et a former dés le démearma programme pour étre en mesure de
jouer ce role.

Du suivi et du contrdle technique du risque maladie

L’application de forfaits limite le risque de suepcriptions. Elle évite I'éventualité d’'une
dépense exceptionnelle pour les mutuelles. L’appbtia de la facturation forfaitaire par les
prestataires demande souvent qu’un appui en gdstioisoit apporté. En Guinée, elle a été
possible grace :

1. Au travail préalable effectué par le Ministéeeld Santé (avec I'appui
d’organismes extérieurs, entre autres Médecins fsanisere Belgique et GTZ)
portant sur 'analyse des colts des prestations léarhépitaux.

2. La mise en place de protocoles thérapeutiqaesiatdisés.

Le médecin conseil joue un role clé dans la constm de relations professionnelles entre
les mutuelles et les prestataires. Son expertisagispensable dans la vérification de la
réalité, de I'opportunité de la prestation (corgr@es hospitalisations abusives) et de la
pertinence des traitements prescrits (conformiee d&s protocoles thérapeutiques). Pour
jouer pleinement son réle le recours a un professbayant la confiance et le respect de ses
pairs est recommandé.

La collecte, le traitement et I'exploitation deshdées technique de I'assurance maladie
constituent des taches complexes pour lesquellesbrirs a un outil informatique
performant est inévitable. La conception du SIG geéndre en compte le colt de réalisation
des taches correspondantes. Il convient égalen&ritat que la centralisation des
informations ne limite I'autonomie de décision destuelles primaires : Les niveaux
d’autonomie technique doivent étre soigneusemdetmnés. Les gestionnaires et les élus
des mutuelles doivent recevoir la formation nédessaissi bien pour la saisie des données
gue pour l'utilisation des données traitées auaiveu réseau.

De la promotion des groupements mutualistes

La promotion de groupements mutualistes s’est é@vparticulierement utile pour faciliter

les opérations d’enregistrement des membres etliEte des cotisations. Leur réle dans la
sensibilisation du public-cible est perceptiblespuie 10 % des mutualistes et 25 % des non-
mutualistes ont déclaré avoir été informés parrongement. Méme si leur utilité peut étre



amenée a décroitre, avec I'apprentissage des eéftix prévoyance et la connaissance des
services apportés par la mutuelle, ils constitdestlieux de mobilisation et de réflexions
utiles en phase de démarrage. Différentes appratshestation des groupements mutualistes
sont possibles : L’approche par les groupemend#ivanels existants n’est pas toujours
concluante et la promotion de groupements spéei§igst le plus souvent nécessaire.

De la gestion des relations avec les prestataires

Une prise en charge correcte des mutualistes darfsrimations sanitaires est un déterminant
important de leur satisfaction ou de leur fidélmat Méme lorsqu’il existe un engagement
négocié de la Direction des établissements avanlgselles, des conflits entre les
personnels soignants et les mutualistes ne soré paslure. Les premiers peuvent ne pas
accepter les nouvelles conditions financiéres tigrda@ce de soins qui seraient a leur
désavantage, les seconds peuvent exiger des fmestabn prévues par manque
d’information ou par opportunité. Pour prévenir déficultés, le recours a un agent référent
indemnisé intervenant au sein de I'établissemeiy e solution qui s’est avérée appropriée.

De la structuration des mutuelles en réseau. « Nes pepousser les questions
embarrassantes ».

La structuration des mutuelles en réseau est eu uji doit étre abordé. Les responsables
mutualistes doivent étre informés et comprendreelzessité des services d’appui dont ils
bénéficient dans le cadre du programme. Pour unetstation efficace du réseau, les élus
doivent étre associés a toutes les étapes du precdinstitutionnalisation afin qu'ils

puissent également développer une vision a moyaretdl convient également d’intégrer,
des la phase de démarrage, les colts de foncti@metes structures du réseau dans le
calcul des cotisations et de demander le versedeelast quote-part correspondante une fois la
structure créée.

Du choix du niveau de gestion du risque

Si la gestion du risque au niveau villageois cortgopde nombreux avantages - proximité des
responsables, plus grande confiance dans la getitmmutuelle, meilleure circulation de
l'information - ses inconvénients rendront probatd@t nécessaire la fusion des structures ne
dépassant pas une masse critique d’assures. Laiaots@ciale doit étre encouragée. Des
solutions techniques, telle que la réassuranceedbétre envisagées si la taille des groupes
ne permet pas la mutualisation des risques ergmadéambres. Si le principe de la fusion fait
partie de I'histoire naturelle de la mutualité, eéfsts sur le contréle social et la
responsabilisation des élus dans la gestion desafieg devra étre suivi avec attention.
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