X. EQUITE DE LA CONTRIBUTION
FINANCIERE

1. Rapport sur la santé dans le monde 2000

L'OMS a commencé son analyse de I'équité des contributions financieres
versées par les ménages a un systéeme de santé en posant la question : si on
tient pour acquis les efforts de la société pour redistribuer les revenus, que
sont les contributions équitables des ménages au systeme de santé ? A titre
de déclaration normative, I'OMS a proposé que le sacrifice créé par la
contribution au systeme de santé soit égalisé entre les ménages
indépendamment de leur état de santé ou de leur utilisation des services de
santé. On a interprété ce « sacrifice égal » comme une part égale de la
capacité financiére de chaque ménage. On n‘a pas jugé que l'objectif du
systeme de santé devait étre de redistribuer les revenus, mais qu'il était basé
sur l'idée qu’un systeme de santé doit étre financé d’une fagon équitable.

Les paiements des ménages pour le systeme de santé comprennent toutes
les contributions financiéres attribuables aux ménages par le biais des impots,
des contributions a la sécurité sociale, de I'assurance privée et des paiements
directs. On a défini la capacité financiere des ménages comme le revenu
véritable net des dépenses de subsistance, en considérant que le revenu
véritable est le niveau de consommation d'un ménage (ou « revenu
permanent » dans la perspective d'un cycle de vie). Les dépenses de
subsistance doivent comprendre les dépenses pour la nourriture, pour un
logement de base et un habillement minimum, mais pas pour la santé. Dans
le Rapport sur la santé dans le monde 2000, il n'a cependant pas été possible
d’obtenir d’estimations des besoins de base pour le logement et I'habillement
minimum. La capacité financiére a donc été mesurée simplement comme le
total des dépenses de consommation moins la consommation pour la
nourriture, et on a mesuré la contribution financiére d'un ménage (HFC)
comme les paiements totaux au systéme de santé divisé par la capacité
financiére du ménage (CTP)).

On a élaboré un indice de I'équité de la contribution financiere pour mesurer
I'inégalité dans la distribution des contributions financieres des ménages. Les
dépenses catastrophiques étant considérées comme la principale
préoccupation du systeme de financement de la santé, I'OMS a soutenu qu'il
fallait accorder, dans l'indice d'inégalité, plus de poids aux ménages ayant des
dépenses catastrophiques de santé. L'indice doit tenir compte des dépenses
catastrophiques (inégalité horizontale extréme) et de I'inégalité horizontale
modérée, et intégrer le fait que les gens s’attendent a ce que les riches
paient plus, dans I'absolu, que les pauvres.
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La formule utilisée pour calculer I'indice de I'équité de la contribution
financiére est la suivante:

S'|HFC, ~HFC|

FFC=1-4 =
0.125n
ou
— Y HFC,
HFC==——
n

C'est un indice des différences individuelles moyennes plus qu’un indice des
différences interindividuelles, et il a été concu a partir de I'hypothése voulant
que les gens pensent a leur situation par rapport a la contribution moyenne
et qu'ils jugent I'inégalité en conséquence. Un autre choix serait que les gens
jugent leur situation en fonction de celle d’autres personnes, et pas par
rapport a une moyenne. On a choisi l'indice précédent aprés avoir réalisé une
enquéte par internet auprés de plus de 1 600 personnes dont la plupart
semblaient se soucier plus de la différence entre leur contribution et celle de
la moyenne de la population, que de la différence entre leur contribution et
celle de toutes les autres personnes de la population.

On a estimé cet indice dans 21 pays qui avaient récemment réalisé des
enquétes sur le revenu et les dépenses des ménages. On a utilisé les
résultats de ces pays dans une analyse de régression afin de déterminer les
covariables cruciales pour l'indice FFC, et on a utilisé cette régression pour
estimer l'indice FFC des 170 autres pays.

2. Principaux commentaires et critiques

Les commentaires et les critiques ont porté sur trois domaines généraux : les
questions techniques concernant l'indice utilisé dans le Rapport sur la santé
dans le monde 2000 ; les problemes de disponibilité des données ; la
pertinence de l'indice FFC en matiére de politique.

L’indice FFC
La premiére critique technique adressée a l'indice utilisé dans le Rapport sur
la santé dans le monde 2000 affirmait qu'il pouvait pénaliser les pays ayant
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des systemes de paiement tres progressifs parce que I'équité parfaite y était
définie comme la situation dans laquelle tous les ménages contribuent a
hauteur égale de leur capacité financiere. On affirme alors que ces pays aux
paiements tres progressifs, ou les riches paient une part plus importante de
leur capacité financiére que les pauvres, ont des systémes de santé qui ne
sont pas équitables (Shaw 2001; Wagstaff 2001; Ministry of Health, Vietham
2001; Wagstaff and Van Doorslaer 2001; Travassos 2001; Uga et al. 2001;
WHO Regional Office for the Americas 2001; World Health Organization
2001).

Deuxiemement, I'indice FFC est percu comme étant relativement insensible a
I'inégalité verticale (Ammar et Kasperian, 2001), un aspect de la question
auquel les responsables des politiques peuvent s'attaquer - contrairement a
I'inégalité horizontale.

Troisiemement, mesurer la capacité financiére comme étant égale aux
dépenses totales moins les dépenses de nourriture parce que la plus grande
partie de la dépense alimentaire des riches n'est pas une dépense de
subsistence (Klavus 2000; Navarro 2000). Soustraire les dépenses de
nourriture des dépenses totales pourrait conduire a sous-estimer la capacité
financiére des ménages riches (Ammar et Kasperian 2001)

Quatriemement, la consultation technique et certaines des consultations
régionales ont donné a penser que les caractéristiques des intervalles de
I'indice FFC n’avaient pas été établies et qu’on ne pouvait pas interpréter les
unités de cet indice (Szwarcwald 2002).

Disponibilité des données

Dans les enquétes sur le revenu et les dépenses des ménages, on ne
disposait d'une information appropriée pour calculer I'indice que dans
21 pays. Cela n'a pas €té jugé suffisant pour estimer un indice FFC pour
chacun des 191 Etats Membres — trop de données manquaient, tout
simplement (Williams 2000; Nord 2002).

Pertinence de l'indice FFC en matiere de politique

Certains commentateurs des consultations régionales ont suggéré que les
responsables de I'élaboration des politiques devaient pouvoir aller dans le
détail jusqu'aux composantes de l'indice, et déterminer leur impact sur
I'inégalité verticale, I'inégalité horizontale et les paiements catastrophiques
séparément. Une deuxiéme question était de savoir si les responsables de
I’élaboration des politiques pouvaient étre intéressés par les effets de la
redistribution du revenu des paiements de santé, en plus de I'inégalité dans le
fardeau financier des paiements (Wagstaff 2001).
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Troisiemement, I'indice FFC ne tient pas compte de I'utilisation des services
de santé (Travassos 2001). Un systéme dans lequel toutes les personnes
paient la méme faible part de leur capacité financiére serait équitable selon
I'indice, mais ne donnerait pas d‘indication a savoir si les personnes n‘ont pas
pu obtenir les soins dont elles avaient besoin en raison de leur colit.

3. Réponses et propositions de I'OMS

Depuis la publication du Rapport sur la santé dans le monde 2000, I'OMS a
entrepris un travail d’analyse considérable afin d’examiner les implications des
commentaires, des critiques et des suggestions provenant des consultations,
de la documentation spécialisée et des membres du GESI. Cela a conduit a
préparer une documentation de référence pour le GESI, et les propositions
qui suivent ont été soumises au GESI pour le prochain cycle d'évaluation de
la performance.

L'OMS propose de présenter un rapport régulier sur quatre indicateurs de
I’équité des contributions financieres. L'indice FFC se concentre sur l'effet des
paiements sur le fardeau financier des ménages — ce qu’on évoque par le
terme « espace du fardeau ». En plus de l'indice FFC, qui synthétise I'inégalité
dans la distribution des fardeaux financiers, une mesure de seuil — la
proportion des ménages faisant face a des dépenses catastrophiques dues a
des paiements de santé — sera également présentée dans le rapport. En
raison de l'intérét manifesté par les responsables de I'élaboration des
politiques et par les chercheurs depuis le Rapport sur la santé dans le monde
2000, I'OMS propose d’estimer et de faire rapport sur |'effet des paiements de
santé dans « lI'espace du revenu ». On utiliserait deux indicateurs — I'effet
des paiements de santé sur la distribution globale du revenu, et le
pourcentage des ménages qui tombent sous le seuil de pauvreté en raison de
paiements de santé. La documentation de référence de I'OMS préparée pour
le GESI montre qu'il est possible d'utiliser les deux indicateurs avec les
données disponibles, méme si les différents indicateurs tentent de capter
différents concepts.

En ce qui concerne l'indice FFC, I'OMS propose de changer la formule
mathématique en utilisant une fonction a racine cubique pour ramener
I'indice en unités naturelles, et permettre ainsi de l'interpréter plus facilement.

ZH:|HFCZ, - HFC, |’
FFC=1-1- ol HFC, = LHE,
n > .CTP,

Cet indice est encore de la famille des moyennes individuelles et est une
mesure absolue de I'inégalité. Il conserve la propriété de I'ancien indice FFC
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en ce qu'il confére un poids plus important aux ménages ayant des dépenses
catastrophiques.

L'OMS propose aussi de changer la mesure de la capacité financiére des
ménages (CTP) pour répondre a la critique voulant que les dépenses en
nourriture ne constituent pas un bon indicateur pour les dépenses de
subsistance. La CTP serait redéfinie comme égale aux dépenses totales des
ménages moins le niveau de dépenses correspondant au seuil international
de pauvreté (en monnaie locale), du moment que les dépenses totales
dépassent ce seuil de pauvreté. Dans les ménages qui ont des dépenses
totales inférieures au seuil de pauvreté estimé, on considére que la CTP
représente les dépenses totales moins les dépenses en nourriture réelles d’un
ménage. Le seuil de pauvreté estimé pour la « subsistance » est plus bas
pour les ménages riches que les dépenses en nourriture totales utilisées dans
le Rapport sur la santé dans le monde 2000 pour définir la « subsistance »,
ce qui augmente la capacité financiere apparente des riches.

On définit toujours I'équité parfaite comme la situation ou chaque ménage
paie une part égale de sa CTP (redéfinie). Bien qu'il soit théoriquement
possible que les pays ayant des systemes fiscaux trés progressifs puissent
s'éloigner de I'équité totale en fonction de la facon dont on définit cette
derniere, les résultats empiriques préliminaires provenant de 55 pays
suggerent que cela ne survient pas dans la réalité.

L'OMS a également communiqué au GESI les résultats de la décomposition de
I'indice FFC en diverses composantes — celles dues a I'inégalité horizontale
extréme liée aux dépenses de santé catastrophiques, a I'inégalité horizontale
modérée et a l'inégalité verticale. L'inégalité verticale est une composante
peu mesurée par rapport a l'inégalité horizontale. Pour les pays dont I'indice
FFC a une valeur faible, I'inégalité est essentiellement attribuable aux
dépenses de santé catastrophiques.

Depuis la publication du Rapport sur la santé dans le monde 2000, on a
déployé des efforts importants dans la collaboration avec les pays, afin de
trouver de nouvelles sources de données. Actuellement, 104 enquétes
provenant de 80 pays sont disponibles, et 'OMS propose de continuer a
chercher de nouvelles sources de données. Cela s'ajoutera aux questions
comprises dans I'Enquéte sur la santé dans le monde portant sur les biens.

En dernier lieu, il est possible que deux systemes de santé aient le méme
résultat de FFC — et que, par exemple, tout le monde, dans le premier
systeme, puisse avoir les moyens de se payer des services de santé, alors
que, dans l'autre systéme, une partie de la population ne le puisse pas.
L'OMS juge toutefois que, dans le second cas, la population aura des niveaux
de santé plus mauvais et de plus importantes inégalités dans la santé, toutes
choses étant égales par ailleurs, que dans le premier. Le probléme de I'accés
des pauvres se reflétera donc dans des résultats de santé plus mauvais et
dans une réalisation globale inférieure des objectifs. Tenter d’expliquer la
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non-utilisation des services due a l'incapacité de payer reviendrait a faire une
double comptabilisation dans l'indice FFC.

4. Commentaires et recommandations du GESI

Le GESI appuie la suggestion de dresser régulierement des rapports sur les
quatre types de mesures de I'impact des paiements financiers des ménages
— deux dans le domaine du fardeau et deux dans le domaine du revenu. Cela
fournirait I'information utile aux responsables de I'élaboration des politiques
sur différentes questions auxquelles ils pourraient vouloir répondre. Le GESI
considére également que la nouvelle formule mathématique de I'indice FFC
est une amélioration par rapport a la formule originale. La nécessité d’obtenir
des données d’enquéte sur les ménages a partir d'ensembles de données plus
nombreux a constitué une des sources des critiques fréquentes et légitimes
adressées au Rapport sur la santé dans le monde 2000. Le GESI insiste sur la
nécessité pour I'OMS de réduire I'estimation des « données manquantes » au
minimum.

Les membres du GESI ont noté que la formule d'estimation de I'indice FFC du
Rapport sur la santé dans le monde 2000 avait probablement eu pour résultat
que l'inégalité horizontale représentait la plus grande partie de l'inégalité
dans les fardeaux financiers. Un des autres facteurs responsables de cette
relativement petite composante d’inégalité verticale (comparée a l'inégalité
horizontale) était que la progressivité avait déja été introduite dans l'indice
par le biais de la définition de la capacité financiere. Les membres du GESI
ont émis I'nypothése que plus le degré de progressivité calculé dans la
capacité financiére est élevé, plus l'inégalité verticale est faible par rapport a
I'inégalité horizontale dans la décomposition de I'indice FFC.

Certains des membres se sont dits préoccupés du fait que les pauvres
pourraient ne pas utiliser les services de santé parce qu'ils ne pouvaient pas
se le permettre. Il en résulterait que les pauvres auraient une contribution
financiére égale a zéro, par opposition aux riches qui contribueraient
beaucoup. Il en résulterait une surestimation de la mesure de progressivité
(Ammar et Kasperian 2001).

Bien que la proposition de I'OMS de prendre la racine cubique des différences
de la formule originale (pour les ramener en unités naturelles) puisse
apporter de meilleures caractéristiques d'intervalles a I'indice FFC, cela
compliquerait la décomposition en diverses composantes. Les éléments
constitutifs de I'indice FFC ne pourraient plus alors étre simplement déduits
par soustraction et rendraient I'inégalité plus difficile a interpréter.

Voici le détail des recommandations et des commentaires du GESI.
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(i) L'OMS devrait analyser les facons de controler les différences dans
les périodes de référence au cours desquelles on demande aux
ménages de faire le compte-rendu de leurs dépenses. Pour tout modéle
de dépenses de santé ou de flux de revenus donné, le fardeau (ou le
ratio) financier sera trés sensible au cadre temporel au cours duquel on
mesure les dépenses du numérateur et du dénominateur. Une dépense
que l'on juge catastrophique pendant une période de référence d’'une
semaine ne peut pas étre considérée comme catastrophique sur une
période de référence d’'un mois (ou plus). Comme les périodes de
référence différent selon les enquétes nationales que I'on utilise pour
analyser I'équité des contributions financiéres, on ne peut pas faire de
comparaisons entre les pays sans contrbler ces différences.

(i) Indépendamment des problémes empiriques qui surviennent quand
on compare l'incidence des dépenses de santé catastrophiques et
I'inégalité de I'indice FFC entre les pays, on doit au préalable régler une
question conceptuelle concernant la période de temps qui convient pour
évaluer le fardeau financier. L'OMS doit détailler et justifier le concept
de fardeau par rapport auquel on doit évaluer I'équité des contributions
financiéres.

(iii)  Le GESI appuie I'utilisation du seuil de pauvreté pour définir la
capacité financiere, et il encourage I'OMS a étudier I'usage éventuel de
différents seuils de pauvreté d'une région a l'autre.

(iv) Il n'est pas nécessaire de définir le fardeau simplement en fonction
de la capacité financiére mesurée en tant que ratio des dépenses
évoluant au cours de la période de temps appropriée. Une autre
définition pourrait comprendre des variables classiques dans le
dénominateur, tels des biens, financiers ou autres. L'OMS doit examiner
des fagons — méthodologiques et empiriques — d'intégrer les biens des
ménages dans le calcul de la capacité financiere.

(v) Dans certains systemes d’assurance maladie, il existe des
différences dans les laps de temps qui séparent les dépenses de santé
et celui ou on regoit un remboursement. Cela peut affecter la
comparabilité de l'indice FFC dans différentes situations.

(vi)  Certains membres du GESI ont noté que I'inégalité des paiements
directs a des conséquences politiques différentes par rapport a
I'inégalité du financement global de la santé. Ils ont souhaité aussi
gu’on évalue les obstacles financiers a une utilisation équitable de
services de santé.

(vii)  L'utilisation des services de santé a une influence sur l'inégalité des
contributions financiéres quand ces derniéres sont versées en
paiements directs. C'est principalement au sein des systéemes de soins
de santé privés que les pauvres ne peuvent pas utiliser ces services
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parce qu’ils ne peuvent pas se les payer. L'OMS doit examiner les partis
pris qui résultent de la comparaison entre les mesures de |'inégalité des
fardeaux financiers quand il existe différents degrés d'utilisation et de
non-utilisation du systéme. La mesure actuelle de l'indice FFC de 'OMS
compare les systemes ou les contributions financieres et I'utilisation
sont indépendantes des systemes ou elles sont endogénes et
interdépendantes.
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