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RESUME ANALYTIQUE 

Au cours de cette derni~re d6cennie, les budgets d~croissants du secteur de la santd piblique et 
une population croissante se sont combinds au Maroc pour diminuer la disponibilitd et la qualitd des 
services de ]a santd publique du pays. En mdme temps, plusieurs facteurs ont contribuds A 
'augmentation de la taille du secteur priv6 de la santd. Un nombre croissant des m~decins et des
 

cliniques de soins internes fonctionnent dans le secteur privd. Toute fois, la croissance dudit secteur
 
privd est frein6e par le pouvoir d'achat limitd de la population marocaine.
 

Actuellement, peu des marocains soient couverts par n'importe quel type d'assurance maladie. A 
peu prds 10% de la population sont couverts par des plans d'assurance mutualiste pour les fonctionnaires 
et group~s au sein de Caisse Nationale des Organismes de Prdvoyance Sociale (CNOPS). Environ 4% 
suppl6mentaire de ia population sont souscrites aux plans d'assurance privds ou des mutuelles crds par
des employeurs privds. 

Les plans d'assurance maladie et les mutuelles sont devenus davantage une source importante de 
financement de ]a santd. En 1987, 18% des d~penses du pays in mati~re de [a sant dtaient faites par les 
socidtds d'assurance et las mutuelles. Le Gouvernement du Maroc, face aux budgets r~duits de la santd
publique, cherche Aalldger les charges de I'dtat en augmentant le r6le de I'assurance pour le financement 
de la prestation des services de soins. 

Cette 6tude lancde par I'USAID, vise A(1)au dcrire le marchd pour ['assurance maladie au
 
Maroc et le potentiel pour son d~veloppement et (2)examiner les possibilit6s pour la creation des
 
r6gimes de soins g~rds au secteur de la sant6 Marocain. 

L'ASSURANCE 

La Partie I de cette 6tude intitul~e l'Assurance a dt6 rdigde par Patricia Danzon, Allison Percy,
Harold Hunter, Frank Abou-Sayf, et Larbi Jaidi. Cette section examine les r6les actuels et les 
possibilitAs de l'expansion 6ventuelle de diff6rents types d'assurance maladie au Maroc, y compris: 

* la CNOPS et ses mutuelles 
* la Caisse Nationale de S6curit6 Sociale (CNSS) 
o les socit6s d'assurance priv6e et l'auto-assurance. 

La CNOPS 

La CNOPS est l'organisation tutelle groupant en son sein huit mutuelles qui couvrent les 
fonctionnaires du secteur public et les agences assimiles. En th~orie, elle est financ6e Apartir d'une 
retenue Ala source de 2,5% des salaires des fonctionnaires et une cotisation de 3,5% par le 
gouvernement en sa qualit6 d'employeur. En r6alit6 le gouvernement n'apporte pas sa contribution de 
3,5%, mais plut6t il donne une subvention annuelle variable Atla CNOPS. En 1989-1990, les cotisations 
des employeurs repr6sentaient 55% de fonds de la CNOPS, tandis que le gouvernement et les agences
semi-publiques contribu~rent 45% environ. Ces cotisations financent un sy:;t~me d'assurance maladie 
pour les ayants-droit. Chaque mutuelle pr61Ive aussi une taxe suppldmentaire sur le salaire pour financer 
d'autres avantages et services li6s Al'assurance maladie. 

La CNOPS paie la prestation des actes m6dicaux et chirurgicaux de ses ayants-droit par le biais 
de deux modalit6s principales: le rernboursement direct des patients pour des frais m.dicaux engagds et 
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le paiement des prestataires pour des lots des services rendus. Les soins externes sont rembours6s de 80 
A 100% 	 sur la base d'un tarif qui est bien infdrieur aux honoraires actuels du secteur privd, ce qui 
signifie 	que le taux effectif de remboursement des frais support~s par les ayants-droit de la CNOPS est 
de 55%. Bien qu'une partie de soins internes soit rembours~e de la m6me faqon, la CNOPS offre aussi 
des conventions des tiers payants aux cliniques privies. Dans le cadre de ces conventions, la prestation 
des actes m6dicaux et chirurgicaux prodigu6s aux ayants-droit de ia CNOPS conform6ment Aun tarif fixe 
des honoraires m6dicaux. Les honoraires sont fixes pour une unit6 plus complkte des services que les 
arrangements normaux de prestation de service contre paiement de frais de consultation. Ce groupement 
des services est destind Amaitrises les coats en diminuant les incitations de la clinique de multiplier le 
volume 	des services. 

On a identifid les avantages et les inconv6nients de la gestion de la CNOPS. Parmi les avantages 
on peut citer l'i~iscription de 85% de ia population 61igible, le d6veloppement d'une base de donn6es, 
informatis~e, et sophistiqude, et l'ex6cution des conventions signdes avec des cliniques privdes qui 
pr6voient le paiement des lots des services arrets au prdalable. Les inconv6nients comprennent les 
d6ficits budg6taires chroniques, les retards de remboursement, et une structure sub-optimale des 
avantages qui pr6voit le remboursement du montant rdclam6 sans fixer une limite au montant total des 
tickets mod6rateurs que le patient peut dtre tenu de payer de ses propres fonds en cas d'une maladie 
grave. I est possible aussi que le nouveau syst~me des conventions augmente plut6t que de diminuer les 
coats, Acause de la particip-tion slective. Le degrd auquel la direction-g6n6rale de la CNOPS et les 
mutuelles affili6es disposent du pouvoir pour combler ces lacunes cst peu 6vident. 

Les recommandations concernant la CNOPS comprennent: 

* 	 le dveloppement des conventions de tiers payant plus s6lective avec des prestataires 
rentables
 

0 	 le d~veloppement de la capacit6 d'analyse des coats et du taux d'utilisation par les 
cliniques et les m&iecins 

* 	 l'.valuation des effets de redistribution de la structure actuelle des cotisations et 
avantages 

* 	 I'Mlaboration d'une couverture d'option avec une deduction plus importante mais qui fixe 
une limite aux d6penses de fonds propre du patient 

0 la reduction du retard des remboursements des ayants-droit et des prestataires 
• 	 la rd6valuation de la nomenclature officiefle de remboursement des actes m6dicaux et 

chirurgicaux afin de I'aligner cavantage avec les coats marginaux des services, mais avec 
des ticket rnod~rateurs plus d1'vds quand il y a une 6lasticit6 par rapport au prix 

0 	 la d6termination du montant de la cotisation du gouvernement au d6but de i'exercice de 
la CNOPS. Ensuite, ia CNOPS doit 6tre tenue Afonctionner dans le cadre de son budget 
prdtabli, sauf en cas d'accumulation des r6serves au cours des ann6es pr6cddentes 

9 	 offrir aux titulaires des polices d'assurance maladie l'option de changer des mutuelles en 
vue d'introduire une concurrence limit~e parmi les mutuelles et de renforcer les 
incitations pour modifier l'assurance pour donner le maximum de valeur aux ayants-droit 

La CNSS 

La Caisse Nationale de S~curitd Sociale (CNSS) g&re un syst~me de s6curitd sociale obligatoire 
auquel tous les employ6s non-fonctionnaires doivent adhrer. Certaines cotisations sont payees 
int6gralement par 1'employeur, tandis que d'autres sont partag~es avec I'employd. Les avantages 
consistent de petites allocations aux employds ayant des enfants, I'allocation de maladie, des paiements 
forfaitaires aux employ6s ayant support6 des frais medicaux, une allocation de congd d'incapacit6, et les 
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pensions de retraite. Bien qu'aucun de ces avantages ne comprend l'assurance maladie proprement
 
parlde, certains sont lids A la maladie.
 

La CNSS assure aussi le r6le de prestataire de soins par le biais de ses 13 polycliniques qu'elle 
g~re sur l'ensemble du territoire marocain. Ces polycliniques sont bien dot6es en 6quipement et en
 
personnel, mais elles fonctionnent avec des pertes assez lourdes. Les honoraires m6dicaux des
 
polycliniques sont plus t6levds que ceux des h6pitaux publics. Jusqu'A une date r6cente, 
une convention 
de tiers payant existait entre la CNOPS et ]a CNSS dans le cadre de laquelle les actes m6dicaux et 
chirurgicaux prodiguds aux ayants-droits de la CNOPS dtaient payds directement par la CNOPS sans 
aucun ticket mod6rateur fait par I'adhdrent. Cette convention a dtd rompue en 1991 suite Aun d6saccord 
financier entre la CNSS et la CNOPS. 

Les recommandations sur la CNSS consistent en: 

* 	 une analyse de la faqon dont les dvantages actuels de ia CNSS portant sur ia maladie sont 
utilisds pour voir s'il n'est pas souhaitable de restructurer ledits avantages. 

* 	 si I'assurance maladie est rendue obligatoire au Maroc; les cotisations et avantages de la 
CNSS doivent tre re6xamines en vue dc diminuer les cotisations et avantages lids Ala 
maladie 

L'Assurance Priv e et l'Aut-Assurance 

Plus de vingt socidtds d'assurance privde offrent l'assurance maladie au Maroc et elles couvrent 
4% environ de la population. La plupart des polices d'assurance sont souscrites dans le cadre des 
contrats de groupe aupr~s des groupements lids A l'emploi. On a signald que dans l'ensemble le marchd 
l'assurance privde fonctionne avec un d6ficit depuis des anndes. La r~glementation stricte d'autres 
produits d'assuiance (]'assurance automobile, l'assurance responsabilitd civile, I'assurance-vie, etc.) a 
oblig6 les socidt6s d'assurance AutiliF,;r I'assurance maladie comme un ,article-r6clane,, pour attirer les 
clients aux autres articles plus rentables d'assurdnce en leur offrant I'assurance maladie Aun prix en 
dessous du coot. Quelques employeurs ont optd de s'auto-assurer en crdant des mutuelles privdes pour 
leurs employds. 

D'habitude, les coots des primes de i'assurance privde sont partag6s entre l'employeur et 
l'employd. Les coots annuels moyens de trois socidtds d'assurance priv6e interviewees varient entre 297 
et 520 DH par tate assur6e, soit de 1230 A2220 DH par ayant-droit pour une famille assur&. 

Les Possibilit~s d'Expansion de I'Assurance Maladie ATitre Volon'taire 

Plusieurs facteurs affectent les possibilit6s d'expansion de I'assurance maladie A titre volontaire 
au Maroc. La demande d'une telle assurance par la population ddpend: du revenu, de l'utilisation 
prdvue de soins, de la proximitd aux prestataires privds, des frais g6ndraux de I'assurance (qui
augmeiitent les cofts de l'assurance), et de ia disponibilitd de soins publics gratuits. La demande de 
i'assurance pourrait augmenter si des produits d'assurance maladie moins coiteux et plus rentables soient 
disponibles. 

Parmi les principaux obstacles A la croissance de i'assurance privde on peut citer: 

S 	 le fait que la disponibilit6 de soins publics fortement subventionnds mine la demande de 
l'assurance maladie 
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* 	 les coats des produits actuels repr6sentent un pourcentage important du revenu d'une 
grande partie de la population 

" pour ceux qui sont dans le secteur d~clard, les cotisations obligatoires Ala CNSS limitent 
la demande d'une assurance maladie suppldmentaire 

0 le hasard moral et les frais gdndraux augmentent le coat de l'assurance 
* 	 le fait que la population du Maroc soit jeune et pour la plupart bien portant diminue la 

demande de I'assurance maladie 
* 	 des obstacles r~glementaires, juridiques, et de d6ontologie m6dicale limitent l'offre des 

produits d'assurance plus rentables 

L'Assurance Maladie Obligatoire 

Actuellement, le Gouvernement du Maroc est en train d'6tudier un projet de loi qui cr6erait un
 
syst~me d'assurance maladie obligatoire. L'un des rdsultats potentiels d'un tel syst~me serait d'obliger
 
les employ6s concern6s de consacrer de d6penses suppldmentaires AI'assurance maladie et aux soins. En 
effet, cette obligation constitue une augmentation r6elle de l'imp6t sur le revenu des travailleurs, avec 
une disposition qui pr6voit de d6penser les recettes sur I'assurance maladie dont la valeur est 6valude par 
la majoritd des travailleurs A.moins de son coat. 

Etant donn6 que l'assurance maladie obligatoire augmente les coots des soci6t~s du secteur
 
d~clar6, ceci pourrait encourager certaines soci6tds A fonctionner dans le secteur non-dclar6 dont le
 
r6sultat serait une perte des recettes d'imp6ts pour le gouvernement. Par ailleurs, Amoins que les
 
salaires minimum garantis (SMIG) ne soient ajust6s en baisse, les travailleurs qui perqoivent des SMIG
 
risquent de perdre leurs emplois au fur et Amesure que les soci6t6s essayent de maintenir leurs coats
 
totaux au m~me niveau.
 

Conclusion 

11semble qu'une expansion importante de l'assurance maladie peut se faire sans pour autant ]a
rendre obligatoire si on arrive Acontourner certains obstacles Al'offre des produits d'assurance plus 
rentables. Entre autres ii faudra dliminer les contraintes Ala comp6tition chez les m6decins, y compris 
les tarifs uniformes des honoraires m6dicaux. On doit permettre aux assureurs de passer des conventions 
de faqon s6lective avec les prestataires ayant fait preuve de leur capacitd d'assurer la prestation de soins 
de qualit6 Ades coats raisonnables. La r~glementation des tarifs de l'assurance vie et les autres gammes 
d'assurance doit 6tre modifi~e afin d'6viter de fausser la comp6tition et de cr6er des taux insuffisants 
pour I'assurance maladie. 

LES STRATEGIES DE SOINS GERES 

La Partie II du prdsent rapport intitul6e Les Strat6gies de Soins G6rds a 6 r~dig~e par Harold 
Hunter, Frank Abou-Sayf, Allison Percy, et Larbi Jaidi. Les stratdgies de soins gdr6s, y compris les 
Health Maintenance Organisations (HMO), constituent une faqon de maitriser les coats galopants de la 
couverture sanitaire. Certains types des syst~mes alternatifs de remboursement ont ddjA commenc6 A6tre 
mis en place au Maroc. Entre autres, if y a les conventions de tiers payant entre la CNOPS ou les 
employeurs et les prestataires. Quelques-unes de ces conventions remboursent les presiataires un taux 
forfaitaire par 6pisode de maladie plut6t qu'A titre des frais de consultation par visite. Toutefois, d'apris 
l'information recueillie au cours de nos interviews certaines cliniques utilisent ces conventions de faqon 
s6lective, er, acceptant seulement les patients qu'elles comptent pouvoir soigner en dessous du tarif 
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conventionn6 tout en refusant d'accepter les patients dont les soins pourraient cociter plus. Un tel 

comportement d6fait l'objectif de ces conventions. 

Les Soins Gr6s dans les Conditions Actuelles 

I1y a un certain nombre des contraintes juridiques et de ddontologie m6dicale qui freinent led6veloppement d'un syst~me de soins pr~payds au Maroc. Elles comprennent le cadre juridique pour les
cabinets de groupes, les r~gles contre la r6mundration salariale des m~decins du secteur priv6, le droit du
patient de choisir librement son prestataire, et I'absence d'un statut r6glementaire pour les HMO. Entre 
outre, certains facteurs structurels du secteur m6dicale peuvent affecter les potentielles de d6veloppement
de soins g6rds. La comp6tition, qui est une condition fondamentale 	 estae I'existence des HMO,
sdv~rement limitde par l'existence des monopoles d'assurance maladie pour les fonctionnaires et agents
assimii6s de l'dtat (les mutuelles de la CNOPS) et par des probl~mes structurels au sein de l'industrie de 
I'assurance priv6e. 

La DWfinition des Stratgies de Soins Gr~s 

Plusieurs modules organisationnels existent pour les structures de soins g6rds. Ceux-ci
 
comprennent le module des HMO pour les personnels, les Organisations des Prestataires Prioritaires

(PPO), et les Associations des Cabinets Individuels (IPA). 
 En g6n6ral, les techniques de soins g6rds
 
comprennent:
 

* 	 une restriction des presiataires par lesquels le adh6rents peuvent se faire soigner et une 
passation des conventions Atitre s6lectif avec des m6decins, des h6pitaux, des 
pharmacies, etc. compdtents et rentables 

* 	 des mesures d'incitations pour des pratiques moins cotiteuses (c'est-A-dire: les r6fdrences, 
l'hospitalisation, etc.)

* 	 des pressions exerc6es par les colligues par le biais des cabinets de groupes ou les 
m&tecins salari6s 

0 une gestion de l'utilisation des services soit par un contr6le anticip6 actuel ou postdrieur 
des r6clamations de remboursement 

0 	 les prestataires de services participent souvent au risque financier de l'utilisation des soins 

La Demnande des Produits HMO 

Cormme on I'a djA soulign6e, des syst~mes alternatifs de remboursement commencent 6 8tre mis
 en place dans les secteurs priv6 et public. 
 Un certain nombre des facteurs favorables existent pour
faciliter le d6veloppement de soins g6rds au Maroc, y compris un secteur formel en plein essor,
augmenzation du nombre des femmes dans ia main d'oeuvre, un surplus des m~decins, un syst~me de 
retenues sur les salaires pour les prestations sociales, le souci des ermployeurs Apropos des cofts 
galopants des allocations sociales pour les soins, et I'acceptation qui se fait au sujet des cabinet de 
groupes. 

Un certain nombre des contraintes existent aussi, y compris les lois qui interdisent la crdation dessocidt6s anonymes de m~decine, la m6fiance des syndicats pour les solutions en dehors du secteur public,
le manque du pouvoir d'achat de plusieurs couches sociales de la population, les perceptions publiques
qui considrent les soins tertiaites comme la seule mdthode valable, et le manque de connaissance chez
les acheteurs de soins du concept d'un double ou multiple choix des plans de soins. La plupart de ces
contraintes peuvent 6tre surmont6es grace aux activitds de commercialisation ou des modifications des
dispositions juridiques et r6glementaires. Les rdsultats de cette 6tude indiquent que les assureurs et les 

vi 

I 



prestataires de services son agrdable Al'introduction des soins g~r6s, surtout les HMO, au secteur 

m&lical Marocain. 

Les Promoteurs Potentiels d- Soins CGr~s 

Pour crder des structures de soins g~rds, les promoteurs potentiels (les prestataires et les sources 
de financement) doivent s'int6resser Aleur d6veloppement. Actuellement, la nomenclature officielle des 
tarifs des honoraires mddicaux limite ia possibilit6 de varier les prix des services de soins. D'autre part,
la saturation du march6 du secteur privd pourrait rendre les mdecins plus disponibles Atenter de 
nouvelles modalit6s de prestation et de financement de soins afin de pouvoir concourir. La disponibilit6
des moyens de financement du ddveloppement des HMO est peu 6vidente, mais el!e peut tre facilitde par
la mise en place d'un programme des pr6ts ou de garantie des pr6ts par le gouvernement marocain et la 
Mission de I'Agence des Etats-Unis pour le D~veloppement !nternational (USAID/Rabat). 

Les structures de soins g6rds n6cessitent des comp6tences en gestiun d'entreprise pour g6rer les 
pools des risques et modait6s d'imp6t de capitation, et pour contr6ler les profils d'utilisation des services 
et d'exercice des prestataires. Par ailleurs, il faut une agence de contr6le qui fonctionne tout en 
encourageant la compdtition. Ces deux domaines peuvent tirer profit des investissements en assistance 
technique et la formation si l'on opte pour le d~veloppement de soins g6r6s. 

Les Recommandations 

On doit r~gler les probI~mes juridiques et r6glementaires qui freinent le ddveloppement des 
strategies de soins g6rds. Entre autres, il faudra cr&r un cadre juridique pour les cabinets de groupc:, 
permettre la r~mun6ration en salaires, laisser les m6decins participer au risque financier de l'utilisation 
des soins et interpr6ter le droit au libre choix comme 6tant le droit de choisir librement le plan de soins 
que l'on veut. 

D'autres initiatives peuvent faciliter le d6veloppement de soins g6rds au Maroc. Un syst~me doit 
6tre institud pour mobiliser de cotisations pour financer les soins des travailleurs embauchds , titre 
irrdgulier. Une fois que les structures de soins g&,s soient mises en place, on doit demander aux 
socidtds d'offrir une double option d'assurance maladie. 

A court terme, on doit faire une 6tude de faisabilitd dtaill6 pour la creation d'un HMO ou toute 
autre structure de soins g6rds au Maroc. On peut inclure aux activit6s 6ventuelles de projet pour faciliter 
de d6veloppement de soins g6r6s la mise en oeuvre d'un programme de garantie des pr~ts afin 
d'encourager le d6veloppement des systimes innovateurs de soins g6rds et pour ex6cuter un projet
expdrimental pour dvaluer si les HMO ou toutes autres structures de soins g6rds peuvent au moins 
assurer la nr6me qualitd de soins que ceux mis Ala disposition de la population dans le cadre des 
structures traditionnelles d'assurance tout en diminuant les coots globaux. 
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INTRODUCTION 

A. Historique: Le Problme qui se pose 

Malgrd les d~fis 6conomiques difficiles des annes quatre-vingts, le Royaume du Maroc a
 
maintenu un taux de croissance dconomique modeste pour obtenir en 
1989 un revenu par habitant de 
7400 dirhams (DH), soit $E.U. 880. Bien que le taux annuel de croissance ddmographique soit environ 
2,6% au cours de Ia p6riode 1980-1989, Ia population urbaine a eu une croissance annuellu d'environ 
4,3% au cours de ]a m~me pdriode. En 1989, Ia part de Ia population urbaine de Ia population totale 
avait augmentd A47% (par rapport A32% en 1965).' Ces facteurs rdunis ont augment6 Ia taille et Ia 
sophistication de Ia population qui demande des services de soins. 

Depuis le d6but des ann6es quatre-vingts, il y a eu une croissance importante de I'offre des
 
services de Ia rndecine priv6e dans le pays. 
 De 1985 A1989, le nombre des m~decins exerqant dans le 
secteur priv6 a augment6 de 27%.2 Encouragds par Ia croissance effective de Ia demande des services 
des soins priv6s, les m6decins et cliniques priv6s ont investi dans les technologies m&licales 
sophistiqu6es, notamment l'dquipement de radiologie (]a radiographie, 1'6chographie, les scanners, etc).
Les d6penses des plans d'assurance et les mutuelles' ont augment6 A 18,7% de l'ensemble des d6penses 
de Ia santd en 1987 (voir le Tableau 1). 

Tableau I
 
D~penses des soins par source 1980 et 1987
 

Source de paiement 1980 1987
 
Le debours mdnagers 55% 55%
 
Minist~re de IaSant6 Publique 23% 19%
 
Mutuelles et C" d'assurance 12% 18% 
Autres (employeurs, etc.) 10% 8% 
TOTAL 100% 100% 
Ddpenses totales pour les soins en 1987: 4,7 milliards DH (3,1% de PNB) 

Source: Groupernent ICONE-SEDES, Etude du Svst~me de Financement 
des Secteurs de Sante, Minist~re de Ia Santd Publique, Royaume du Maroc, 
1990. 

En mme temps, il y a eu une baisse de fonds publics allou.s pour assurer le- soins de sant6: de 
1982 A1986, les d6penses r6currentes r6elles par habitant du Mi.ist~re de Ia Santd Publique (MSP)
avaient baiss6 de 31 pour cent." Ceci n&cessite soit une diminution de Ia con~ommation des services d& 
soins (Ia quantitd ou Ia qualit6) soit une augmentation des paiements effectu6s par les individs (ou par le 
biais de I'assurance ou les d6penses de soi). Autrement, il serait presqu'impossible de combler une 

Banque mondiale, Rapport du Dveloppement Mondiale, Washington, D.C., 199 Ia. 

2 Laurence M. Day et al. Etude du Secteur Mdicale priv6 au Maroc: rsultats et recommandations pourIa conception 
deproie , (Arlington, VA: JSI, 1991), p. 9. 

' Ronald J. Vogel ut Suzanne J. Stinson. Le March6 des Services de Sant6 au Maroc: Structure et Performance (Rapport
d'une Mission d'6tude soumis k l'USAID/Rabat), Juillet 1989, p. 19. 

4 Vogel et Stinson, p. 16. 



baisse aussi importante des d~penses par le biais d'une am6lioration de l'efficacit6 du secteur public. 
D'ailleurs, il semble que les deux ont eu lieu Ala fois: il y a eu une baisse de la quantitd et de la qualit6 
des soins du secteur public et une augmentation du financement priv6 de soins par le biais des cotisations 
AI'assurance maladie et les d6penses paydes par soi.' 

La quantite et la qualit6 des services par personne servie du le secteur public ne doit pas

n6cessairement se d6t6riorer lorsque le secteur public diminue le montant total de fonds si les 
ressources 
limit6es sont consacr~es Aun nombre r~luit des personnes. Ceci s'est passd Aun certain deg les 
couches sociales Arevenus rnoyens et 6lev6s utilisent de plus en plus le secteur priv6 plut6t , le secteur 
public, sauf en cas de soins tertiaire. C'est en partie dO Aune rdaction Aune certaine augmentation des 
coots de prestation des services des h6pitaux publics. Mais comme le secteur p,!blic n'a pas enccre mis 
en place un syst~me ad6quat de tarification des services de soins des h6pitaux, une r6duction .ie la qualitd 
est devenue Lin grand moyen de rationnemelut de la demande des services qui d6passe la quantitd pouvant 
6tre fournie dans le cadre des moyens budg6taires limitds dont disposent les h6pitaux publics. Ces 
h6pitaux ont utilis6 upe combinaison des moyens tel que le rationnement grace aux prix, des 
retardements de la disponibilitd des services, et d'une baisse de la qualitd. Ce qui a oblig6 certaines 
personnes de d6placer leur demande du secteur public au secteur privd; mais ceci a dO augmenter les 
risques financiers (parce que le secteur priv6 doit se faire payer les prestations des services de soins), et 
la possibilit6 que certaines personnes n'aient pas cherch6 les soins appropri6s parce qu'elles n'ont pas les 
moyens de les payer.6 

Le dtplacement de la demande des personnes A revenus d1ev6s du secteur public au secteur privd 
n'est 6videment pas encore suffisant pour consacrer les ressources du secteur public par tate d'habitant 
aux personnes Afaibles revenus. Les enqutes des m6nages et des malades des h6pitaux publics 
confirment des preuves anecdotiques qui montrent que la qualit6 des services assur6s par les h6pitaux 
publics laisse Adesirer et m~me les personnes ayant des muyens tr~s limitds sont oblig6es de payer pour 
certains services et fournitures dans les h6pitaux publics y compris quelques m6dicaments, des 
fournitures chirurgicaies, l'alimentation, etc. La pr6servation des ressources publiques pour ceux qui 
n'ont vraiment pas les moyens de s'en payer est l'une des raisons pour lesquelles on s'int6resse A 
i'expansion de I'assurance maladie du secteur privd pour ceux qui en ont les moyens de supporter les 
charges. 

Toutefois, la couverture de ia population marocaine par i'assurance maladie priv6e ou semi­
?rivde reste faible. Environ 14% de la population b6neficie d'une forme d'assurance maladie: dont 10% 
sont inscrits aupr~s de l'une des huit mutuelles publiques qui constituent la Caisse Nationale des 
Organismes de Pr6voyance Sociale (CNOPS), et ia plupart des 4% qui restent sont inscrit aupr s des 
socidtds d'assurance ou des mutuelles priv6es.7 Comrre d~crit ci-apr~s, la gamme des produits 
d'assurance mise A la disposition des consommateurs reste limit~e. Quelques-unes des mutuelles de la 

s Les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et quelques h6pitaux publics r6gionaux sont devenus financibrement 
autonomes en ce qui conceine les ddpenses de fonctionnement non-lies au personnel. Certains de ces h6pitaux recovvrert une 
partie importante de leurs frais de fonctionnement Apartir des frais des consultations. L'H6pital Ben M'sik, un hdpital puhli, 
rdgional A Casablanca, amorti environ 40% de ses frais de fonctionnement non-li6s au personnel A partir des frais des 
consultations de malades, le reliquat 6tant fourni par le MSP et les subventions des gouvernements locaux. Par contre, le CH t 
ibn Rochd n'obtient que 10 A 15 %de ses ddpenses de fonctionnement non-lies au persoanel aupris des malades. 

On entend par "soins approprids" des soins qui soient justifids sur le plan coAts, Asavoir les bdndfices prdvus ddpassent 

les coots sociaux iniegraux de la prestation desdits soins. 

M.N. Gutdira, "La Couverture Sociale en Matibre de Maladie Maternit6 au Maroc," Congr s Maghrdbin des Scienk'c, 
Mdicales, Tunis, du 13 au 16 mai 1W91, pages 13-14. 
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CNOPS et certaines socidt6s privdes d'assurance ont une tendance de fonctionner avec un d6ficitchronique. Ceci semble refl6ter i un certaifl degr6 l'utilisation des produits d'assurance avec un recourslimitd aux stratdgies susceptibles de contr6ler les cofots, ainsi que d'autres structures institutionnelles dela CNOPS et des march6s de I'assurance priv~e. 11semble y avoir des possibilit6s d'expansion de lacouverture de l'assurance maladie, en cas de disponibilit6 des produits d'assurance plus rentables. C'estdonc le moment propice pour aider le secteur de I'assurance maladie Ad6velopper des produitsd'assurance qui soient Abon p:'ix et approprids, Amaitriser les cofots galopant, et A6tendre la couverture. 

B. OBJFCTIFS DE L'ETUDE 

Les objectifs fondamentaux de cette 6tude consistent en: (1) une 6valuation de l'6tat actuel deI'assurance maladie au Maroc et le potentiel de l'expansion de la couverture; (2)une 6valuation defai~abilit6 de l'int6gration des mod .les de soins g6r~s dans le march6 d'assurance maladie; et (3) desrecommandations Apr6senter AI'USAID tant en ce qui concerne son r6le potentiel pour promouvoir leddveloppement de l'assurance maladie et les soins g6r6s au Maroc, et d'autres activit6s potentielles deprojet qui peuvent 8tre int6grdes aux activit6s bilat6rales de l'USAID pour soutenir le d6veloppement del'assurance maladie et les soins grds. 

En vue d'6valuer l'6tat et le potentiel de l'assurance maladie au Maroc, cette 6tude comprend: 

* une description des avantages et des inconv~nients de chaque type de couverture dans les 
conditions actuelles (les lois, le marchd, etc.) 
une dvaluation du marche d'assurance maladie au Maroc et ses possibilit6s d'expansionchez les travailleurs salarids, au secteur agricole, au secteur informel, et aupris d'autres
couches de la population. 

une 6valuation des possibilit6s et des risques que pose le projet de loi sur l'assurance 
maladie obligatoire. 

En vue d'6valuer ]a faisabiiitd d'int6grer les HMO ou d'autres options de soins g6r6s au march6 
d'assurance au Maroc, i'6tude fera: 

une description des syst~mes alternatifs de remboursement actuellement utilis6s au Marocet leurs rapports avec les principes des soins g6r~s. 

une analyse des facteurs juridiques et r6glementaires ayant un impact sur le potentiel deddveloppement des HMO et des soins g.r~s. 

une dvaluation de la demande publique des HMO et des soins g6r6s. 

une estimation de l'offre potentiel des structures du genre HMO, y compris l'intdrdtmanifest6 par les prestataires et les sources potentielles de financement (les banques et les
soci6t6s d'assurance) 

une estimation des cooits potentiels du d6veloppement d'un HMO, tant sur le plan descoots d'investissement que les primes potentielles et les taux d'imp6t de capitation. 
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PARTIE 1: ASSURANCE 
ParPatriciaDanzon, Allison Percy, HaroldHunter, FrankAbou-Sayf, et Larbi Jardi 

A. L'ETAT ACTUEL DU MARCHE D'ASSURANCE AU MAROC 

Cette section d6crit la CNOPS et les mutuelles du secteur public, la CNSS, les assureurs
 
d'actions et les autres structures d'assuiance priv6e, et elle dvalue leurs avantages et inconvdnients
 
majeurs. La Section B d6crit les potentielles d'expansion de la couverture ''assurance.
 

1. La CNOPS et les mutuelles du Secteur Public 

II y a huit mutuelles du secteur public groupdes en une fddlration de la Caisse Nationale des
 
Organismes de Pr6voyance Sociale (CNOPS). 
 En 1990, la CNOPS avait 828.532 adh6rents. En y
ajoutant les conjoints et les enfants, la CNOPS avail un total de 2,651.378 ayants-droits cette annde, soit 
environ 10% de la population totale du Maroc. 

Les Services M6dicaux Couverts 

Les services couverts sont classds dans les catdgories du secteur commun et du secteur
 
mutualiste. Les services qui sont classes dans le secteur 
commun sont uniformes Atravers les huit
 
mutuelles, et ius comprennent une liste assez exhaustive de soins primaires, 'es interventions
 
chirurgicales, le diagnostique el la chirurgie dentaire, 
 et les procluits pharmaceutiques. 

Dais le secteur mutualiste, les mutuelles individuelles couvrent la plupart des ticket mod6rateurs 
du secteur commun (voir ci-dessous), et elles peuvent couvrir des services suppl6mentaires A leur 
discr6tion. L'dtendu de ces avantages suppldmentaires varie Actravers les mutuelles, en fonction de leur 
dtat financier. Parmi les exemples on peut citer les lunettes ophtalmologiques, des cliniques sp~cialis6es
(dentaire, le dialyse, etc), et des instituts pour les handicapds. 

Remboursement du Prestataire et Ticket Mod6rateur par le malade 

a. Avantages traditionnels des frais de consultation: jusqu'A une date r6cente, la couverture 
portait essentiellement sur une indemnit6 des frais de consultation, et le maladie disposait d'un choix 
libre du prestataire. Ce systime s'applique toujours Ala plupart des soins externes. Dans ce syst~me, le 
prestataire facture le maladie A titre des frais de consultation pour les soins prodigu6s. Bien que les 
honoraires factur6s soient en principe r6glement6s pa, le gouvernement, en r6alitd il y a peu des 
m6decins qui respectent les tarifs officiels autorisds par la loi. Plut6t, les m6decins dans chaque ville 
semblent se mettre d'accord tacitement sur les tarifs des frais communs, qui sont d'habitude bien 
sup(rieur au tarif "officiel." 

Le patient d6pose une demande Ala CNOPS et il est rembours6 en fonction d'un tarif de 
responsabilitd fix6 par le Ministre de la Santd Publique. Comme ce tarif n'a pa: W indexd pour tenir 
compte de l'inflation, ilest bien infdrieur aux frais impos6s aux patients. Le remboursement fait par la 
CNOPS dquivaut actueilement en moyenne Aenviron 55% des frais de consultation facturds (voir 
Tableau 2). 
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Tableau 2
 

Ddpenses engag~es et le taux remboursd
 
Les Structures des frais de prestation des services
 

Adhrents CNOPS, 1990 

Nombre des dossiers 1.473.997 
Frais engagds par l'adh~rant A44.833.168 DH 
Remboursements 

Secteur Commun 18S'.504.371 DH 
Secteur Mutualiste 53.282.267 D 
Total des remboursemeps 242.786.638 DH 

T-,,x moven rernbours6 54,6% 

Suu-ce: CNOPS 

La nomenclature officielle ders ictes mddicaux et chirurgicaux du secteur priv6 e-t uniforme sur 
I'ensemble du territoire marocain. Ceci pcit avoir des consdquences importantes sur I'acc~s relatif des 
patients aux soins en milieu urbain et er' -ilieu rural, compte tenu du fait qu'il a un effet sur la capacit6
des patients de payer les soins et les inc,.floris des m~decins de s'installer en milieu urbain ou en milieu 
rural. Comnie les coots et les frais des consultations r6els des m~decins sont probablement plus d1ev~s 
en milieu urbain qu'en milieu rural, Acause du loyer et d'autres frais g6n~raux plus dlevds dans les zones 
urbaines, les remboursements bases sur un tarif uniforme sur l'ensemble du territoire marocain signifient 
que les d6penses des patients sont probablement plus 6lev6s dans les zones urbaines. Bien que les 
d~penses en esp~ces des patients dans les zones urbaines soient plus dlev~s, les coots en temps du patient
qui cherche de soins sont plus bas dans les zones urbaines A cause d'une plus grande disponibilitd des 
m&lecins par habitant. Donc, la situation reste peu claire sur l'effet net du tarif commun sur la capacit6
de paiement des patients, i'dquit6 de la repartition des avantages de la CNOPS entre les ayants-droits 
ruraux et urbains, et les incitations pour les m~decins de se concentrer en zones urbaines. 

Pour le secteur commun, la CNOPS rembourse les 80% du montant des frais de consultation du 
tarif approuv6. Les 20% restant sont remboursds par le secteur mutualiste; deux mutuelles remboursent 
inttgralement le montant, et les autres remboursent seulement 80% des 20% (soit 16%). La gestion
effective de deux volets du remboursement du secteur commun est faite par la CNOPS.' Les mutuelles 
g&ren directement certaines cliniques sp6cialisdes (par exemple, les cliniques dentaires, les services de 
dialyse), les instituts des handicap6s, les services des lunettes d'ophtalrnologie, et certains autres services. 

b. Les Prestataires sous Convention: Rdcemment ia CNOPS a adoptd une strat6gie mettant 
I'accent davantage sur le remboursement des prestataires dans le cadre des conventions. Jusqu'ici, cette 
m6thode de remboursement sous convention n'a t offert qu'aux cliniques. Elle ne s'applique pas a la 
majoritd de soins externes assures par les g6ndralistes et les autres m6decins exerqant dans des cabinets 

8 La CNOPS perqoit les primes pay6es parles adhdrents tant pour le secteur conunqye le secteurmutualiste. Ellegarde 
les primes du secteur commun et une partie du secteur mutualiste et eile ne donne aux mutueiles que le montant qui ne soient 
p&s affect6 au remboursement des prestations de soins. 
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individucls. dd en partie au problbme qui se pose Addfinir "une dpisode de maladie" complbte pour les 
soins externes. 9 

Tableau 3 
Facturation et le Taux Rem boursd 

Conventions de Tiers Payant 
Adherents CNOPS,rNombres 1990 

de dossiers 203.422 
Facturations 206.360.277 DH 

Remboursements 

Secteur Commun 153.915.047 DH 
Secteur Mutualiste 29.032.,'5 DH 
Total des 182.947.162 DH 

remboursements 

Taux moyen de 88,7% 
remboursement 

_urc _Soe__C__OPS 

Pendant plusieurs anndes, ia CNOPS dtait liWe aux polycliniques de la Caisse Nationale de 
S6curit6 Sociale (CNSS, le syst~me de sdcuritd sociale des employeurs du secteur privd) par une 
convention. Les adhdrents de la CNOPS pouvaient se faire soigner aux polycliniques de le CNSS et la 
CNOPS remboursait les 100% des frais de consultation, ainsi le patient ne s'occupait d'aucun ticket 
moddrateur. Les honoraires appliquds dans le cadre de cette convention dtaient un peu plus 6lev6s que le 
tarif officiel du gouvernement mais ils dtaient bien infdrieurs aux tarifs normaux des cliniques privdes.
Aucune dispositions de regroupement ou de soins gdr6s n'dtaient prdvues dans ia convention. 

Toutefois il y a r6camment eu un contentieux financier entre la CNSS et la CNOPS Apropos de 
13 millions DH des factures ,mpaydes, entrainant une rupture de la convention de tiers payant.' ° 

Au cours de ces derni~res anndes, la CNOPS a augmentd I'utilisation des conventions spciales de tiers 
payant avec les cliniques privies. Dans le cadre de ces conventions, si un patient est soignd par tine clinique avec 
laquelle la CNOPS a sign6 une convention, ia CNOPS rembourse la clinique directemeit Aun taux d'environ 90% 
du tarif convenu entre la CNOPS et la clinique. La clinique peut facturer le patient le reliquat de 10% qu'il payera 
de ses propres fonds. 

Rdcemment, des conventions standards que toute clinique peut signer ont dtd 6labor6 entre ia CNOPS et 
quelques associations m&ticales rdgionales. Elles pourraient augmenter le nombre des cliniques assurant une 
couverture de tiers pour les adhdrents de la CNOPS. Les cliniques sont class6es en trois categories: A AC, scion 
la quaJit6 moyenne ou la complexitd technique. Dans le cadre de nouvelles conventions conclues avec les 
associations m6dicales rdgionales, les prestataires dans chacune de trois catdgories seront remboursds suivant un 
tarif commun dans chaque rdgion du pays, bien que les tarifs varient Aun certain degr6 selon les categories des 
prestataires. 

Cette expdrience ressemble Acelle du Programme de Soins Mddicaux (Medicare) aux Etats-Unis. Un systme de 
paiement par cas a 6t6 mis en place pour les soins internes, mais jusqu'ici on n'arrive pas A1'dtendre aux soins externes, Acause 
du problme qui se pose Aclasser les soins -n des types distincts d'dpisode de maladie dont les colts de traitement sont censs 
kre les m~mes. 

'0 Voir L'Economiste du 16janvier 1992, p. 16. 
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Tableau 4
 
Facturation et le taux pay6
 

Remboursement par tiers payant
 
CNOPS, 1990 

Rembourserrents 

Prestataire Dossiers Facturations Secteur 
Commun 

Secteur 
Mutualiste 

Total 

Polycliniques CNSS 

Cliniques Mutualistes 

Clinique dentaires 
mutualistes 

8,9% 

17,5% 

43,7% 

20,5% 

11,6% 

8,2% 

12,8% 

11,0% 

7,7% 

17,0% 

16,0% 

15,5% 

13,5% 

11,8% 

8,9% 

H6pitaux Publics 

IMP and IPS 

Soins Al'Ntranger 

Cliniques Priv6es 
Services Dialyses 

Frais Dplacements 

Ligue Cirdio-vascul;;re 

Divers 

14,4% 

2,4% 

1,0% 
0,3% 
0,8% 

0,3% 

10,3% 

0,3% 

3,2% 

1,2% 

38,1% 

1,5% 

6,5% 

0,8% 

7,9% 

0,5% 

3,3% 

1,5% 

45,2% 

1,6% 

6,8% 

1, 1% 

8,3% 

0,5% 

4,4% 

1,0% 

24,7% 

2,1% 

9,1% 

0,1% 

9,3% 

0,9% 

3,5% 

1,4% 

41,9% 

1,7% 
7,2% 

1,0% 

8,5% 

0,6% 

Total 203.422 206.360.277DH 15J.915.047DH 29.032.115 DII 182.947.162DH 

Source: CNOPS 

Dans le cadre des conventions, les honorai:es sont fixds pour un jeu plus complet des3 services 
que celui du syst~me traditionnel de prestation des services contre paiement. Pou.T les actes chirurgicaux 
l'honoraire est un montant forfaitaire pour toute l'intervention, y compris la prestation du mdecin, les 
mdicaments, hospitalisation et les autres services assur6s par la clinique. Pour !es hospitalisations 
m6dica!es, ii y a un taux forfaitaire journalier tous services compris. A I'heure actuelle, le tarif 
journalier d'hospitalisation aux cliniques des cat6gories A et B est fix6 A375 DH (dont 35 DH soient 
payds par I'adh6rant). 

Ce nouveau syst~me de paiement des cliniques sur ia base des honoraires prd6tabiis pour un jeu 
des services ressemble Ala structure fondamentale du syst~me DRG (groupe lid au diagnostique) de 
paiement des services d'hospitalisation initialement d6velopp6 par le programme Medicare aux Etats-Unis 
d'Am6rique. Avec un syst~rne de paiement dont la catdgorie est lie au diagnostique, on paie aux 
h6pitaux un montant forfaitaire par dpisode d'hospitalisation, rajustd en fonction de la catdgorie de 
diagnostique du patient. Avec un syst~me de ce genre, le prestataire (clinique, m6decin, etc.) prend les 
risques pour tous les coots affdrents Al'hospitalisation crdant ainsi des incitations solides pour maitriser 
les coots. Toutefois, ilcr6e aussi des incitations pour un choix s6lectif pour 6viter les patients dont les 
coots de soins pourraient d~passer le montant forfaitaire de remboursement, ou de faire .ospitaliser les 
patients inuilement, si les coots prdvus de traitement sont infdrieurs au taux forfaitaire de 
remboursement. Le programme Medicare aux Etats-Unis a donc institu6 des paiements hors limites et 
d'autres procedures de contr6le pour vdrifier les effets ind6sirables d'un tel systtme. 

Les conventions de la CNOPS ont elles aussi quelques dispositions destindes a freiner les "choix 
s61ectifs des patients," mais ilreste Avoir commert elles seront appliques en pratique. En principe, les 

8 



cliniques conventionndes sont tenues Aadmettre tous les patients assurds au taux fixd par la convention,
mais si cette disposition s'av~re difficile Aappliquer en pratique, le systbme de remboursement par
6pisode d'hospitalisation pourrait poser des probl-mes d'accbs pour les patients trop risqu6s." I existe 
actuellement des dispositions qui autorisent la clinique de demander des paiements suppldmentaires
auprbs de la CNOPS si le patient a des complications. Ceci diminue les risques que prend la clinique en 
acceptant d'hospitaliser des patients trop risquds, mais il diminue les incitations de maitrise des coats 
dans le cas oti le montant des paiements suppldmentaires depend des coats actuellement support6s sans un 
"ticket moddrateur" substantiel de la clinique. Dans le cadre du systbme DRG du Medicare aux Etats-
Unis, il existe des paiements hors limites pour les patients dont ia durde du sdjour A 'h6pital ou les coats 
totaux de soins d6passent la moyenne dudit DRG par un montant pr6dtabli (d'habitude deux points
d'dcart type de la moyenne). Dans ce cas, on rembourse l'hopital 60 pour cent du taux des frais de 
sdjour moyens pour les jours suppl6mentaires au delA du seuil acceptable. En effet, ce systbr..e donne A 
hOpital une police de rdassurance avec une franchise substantielle (deux dcarts types) et un ticket 
moddrateur de 40 pour cent. 

Bien que qa ne soit pas le systbme idale pour la CNOPS, les principes gdndraux peuvent

s'avdrer utiles. L'expdrience de ce syst~me peut donner quelques leqons qui peuvent &re appiiqudes 
au 
syst~me des conventions de paiements de la CNOPS. Pour le moment, le systime qui vient d'6tre mis 
en place est trop recent pour pouvoir dtre 6valud, pour savoir si on a dtabli un dquilibre entre les 
incitations de maitrise des coats des prestataires tout en donnant l'acc~s aux patients, et l'assurance qu'on
n'exagdrait pas trop sur le plan de la maitrise des coats. 

Le Financement 

En th6orie, les services du secteur commun sont financ6s Apartir d'une retenue forfaitaire Ala 
source. Actuellement, les employds cotisent 2,5 pour cent. En principe, I'6tat ou I'employeur contribue 
2,5% suppldmentaires plus 1%pour les frais gtn6raux. En pratique, l'dtat ne cotise pas
automatiquement les 3,5% qu'il doit; cependant plusieurs fois au cours de l'annde i'dtat fait des 
versements pour couvrir une fraction du deficit entre les cotisations et les d~penses faites (ou prdvues) 
sur les paiements effectuds dans I'ann6e. En 1989 et 1990, les apports de l'6tat constituaient en moyenne
34% des recettes totales, les cotisations des ..mployds dtaient 56% et les cotisations patronales des 
employeurs semi-publics dtaient en moyenne 11%. Une petite somme de financement suppldmentaire est 
obtenue Apartir des charges suppldmentaires. 

Le secteur mutualiste est financd Apartir des imp6ts suppldmentaires sur salaires (1,5% A 1,8%
du salaire de base) et des honoraires.' 2 Les nouveaux adhdrents qui ne s'dtaient pas inscrits Iorsqu'ils
6taient initialement dligibles sont tenus de contribuer un pourcentage de la cotisation annuelle nour 
chaque annde d'6ligibilitd antdrieure dont ils ne s'6taient pas acquittas. Le montant de la cotisation a dt6 
rdcemrnment rdluit et maintenant c'est une somme forfaitaire de 72 DH. 

En rdalit, plusieurs cliniques prives ont prdcis qu'elles rejetteront les patients CNOPS si on prdvoit que les coots de 
leurs soins d4,asseront les honoraires fixdr dans la convention signde entre ia clinique et la CNOPS. Selon les responsables de 
la CNOPS cette pratique est interdite par les dispositions de ces conventions. 

La plupart des routuelles perqoivent une retenue supplbmentaire du salaire de 0,7% A 1 %destinde au fonds de retrate 
et les allocations de ddc s. 
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Population Couverte 

Le Tableau 5 et la Graphique No. 1 montrent l'dvolution du nombre des cmploy~s et membres 
de leurs families couverts par les huit mutuelles du secteur public. La participition se fait Atitre 
volontaire (sauf pour les forces Armres et la Police), mais la structure des cotisations cr6e des incitations 
intdressantes pour participer (voir ci-apr~s). Le taux de participation a augmentd ces derni~res anndes, 
ce qui s'explique en partie par le fait que la cotisation exig6e pour le nombre des annes de service 
lorsque 1'employ6 6tait dligible mais n'avait pas cotis6 a t6 r6duit. 

Tableau 5 
Nombre des ayants-droits de la CNOPS, 1980-1990 

otal Taux de 
Annie Adhdrents Conjoints Ent,.nts Bdndficiaires changement 

annuel 
1980 396.685 239.773 796.894 1.433.352 -­
1984 561.195 285.595 937.960 1.784.750 6,1% 
1986 633.365 330.402 1.002.142 1.965.909 5,1% 
1987 694.077 351.444 1.039.031 2.084.552 6,0% 
1988 750.147 433.082 1.238.780 2.422.009 16,2% 
1989 794.418 478.923 1.277.471 2.550.812 5,3% 
1990 828.532 500.493 1.322.353 2.651.378 3,9% 

Source: CNOPS 

Les anciens adherents avant pris la retraite peuvent continuer leur police d'assurance maladie en 

payant une cotisation annuelle qui soit bien infdrieur Ason cofit actuaire. 

La Gestior. 

En d~crivant la gestion de la 
CNOPS et les autres soci6tds d'assurance Graphique No. 1 
au Maroc nous insistons une fois de plus Ad.hrents de la CNOPS, 1980-1990 
que nous n'6valuons le rendement de qui No. (Mil]erd) 
que ce soit. Nous mettons en relief 
quelques-uns des avantages et des Woo -...................................................................................... 
inconvdnients des produits d'assLtance 2000 .............
....................................
 
offerts et ies pratiques en gestion que nous .. .. avons pu constater ou infdrer. Toutefois, 
en essayant de comprendre le rendement 1000 .... 
en gestion on a mis l'accent sur les Soo.. . ...... 
incitations et les contraintes dans le cadre ______,_,___ 

desquelles la direction fonctionne, et non L900 1981 t9& 1988 9M 1980 1980 1989 19902984 1907 

pas les comp6tences ou lacunes des Anne 
individus. C'est confoi me AIad~marche - Adrenta Cor-4oi -I- Enfant -T-Total 
standard d'analyse 6conomique, qui insiste Su-,w. CNoP 
sur la ndcessitd d'd1aboier des structures 
incitatives qui encourage un comportement 
efficace, et suppose ensuite qu'A la marge, les individus rdpondent aux incitations. L'accent qui est mis 
sur les structures d'incitations ne veut nullement dire que d'autres facteurs ne soient pas importants aussi 
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pour juger de !'efficacit6 de la gestion. Cependant, l'analyse de politique est plus utile lorsqu'on seconcentre sur les structures incitatives qui peuvent 6tre modifi~es, alors qu'il est plus difficile aux
d6cideurs d'influencer les objectifs et engagements individuels. 

En ce qui concerne la CNOPS et les mutuelles du secteur public il ne serait pas convenabled'attribuer le rendement Aun individu donn6 comme le pouvoir est rdparti au sein des structures de laf6ddration. La CNOPS est g6rde par un conseil d'administration composd des ddlguds qui rend compte
I'assemblde g6ndrale. L'assembi6e g~ndrale contr6'e les grandes d6cisions de politique qui affectent lefonctionnement de ]a CNOPS et des mutuelles individuelles. Donc, les directeurs de la CNOPS et desmutuelles individuelles disposent d'une autonomie limit~e, bien qu'ils puissent exercer une influence 

importante. 

a. Les Avantages 

Les mutuelles du secteur public ont rdussi A inscrire un grand pourcentage de leur population quisoit potentiellement dligible. Elles ont r&cemment pris des initiatives en adoptant des stratdgies axdes surles prestataires en vue d'une maitrise des coots, pour renforcer ia stratdgie traditionnelle de ticketmoddrateur ax6e sur le consommateur. Plus pr6cis6ment, le nouveau syst~me de passation desconventions avec les cliniques comprend des tormules limitdes de paiement prospective et un groupementdes services qui crdent des incitations encourageant les prestataires A contr6ler les coots, en les exposantaux risques pour la plupart des coflts supportds pour toute unitd donnde des services. C'est un bon pasvers une stratdgie plus globale de paiement prospective et des incitations pour amener les prestataires Amaitriser les cot~ts, qui doivent dtre inclues dans une stratdgie des soins gdrds. 

Par ailleurs, la CNOPS a r&-emment mis en place une base de donndes informatiques sur lescrdances qui peuvent d'ores et d6jA dtre utilis~es pour assurer le suivi des cliniques Atitre individuel, parexemple pour comparer les prestataires conventionn6s aux prestataires Atitre des honoraires contre les
prestations de soins afin de voir si vraiment le systime des conventions est 6conome. 
 A l'avenir, Ia basede donndes pourrait dtre utilis6e pour le suivi des profils de l'utilisation des m6decins individuels. 

Pour le moment, le syst~me est utilisd pour v6rifier I'dtat de paiement du demandeur (s'il a paydses cotisations), et pour le cuntr6le des rdclamations d6pos6es et les remboursements payds, soit A titreindividuel soit de famille, au cours de trois derni~res anndes. En principe, ce syst~me peut 8tre exploit6pour faire une revue plus agressive du taux d'utilisation ou signer des conventions Atitre s6lectif avec lesprestataires ayant une meilleure maitrise des coOts. Cependant, comme on I'a soulignd ailleurs dans cerapport, cette potentialitd ne pourra tre enti~rement exploitde tant que la loi ou ia coutume protege le
patient A librement choisir son prestataire, le choix libre du prestataire d'exercer comme 
il le veut et ledroit de tous les prestataires de revendiquer les memes conditions de convention offertes par lesmutuelles, ce qui est le cas de la convention actuelle sign~e entre la CNOPS et les associations m6dicales 
r~gionales. 

b. LesIncnvdnients 

I. Les Dficits 

Plusieurs des mutuelles de la CNOPS du secteur commun connaissent un d6ficitchronique depuis des anndes. Plusieurs facteurs semblent contribuer Acet dtat des faits. Premi~rement,i'dtat a en moyenne contribud moins que sa quota part indiqu6s dans les statuts de la CNOPS.Deuxibmement, la structure de f~dtration aboutie Aun partage du contr6le de grands paramres de iacouverture: les primes et la structure des b6ndfices. Donc, l'administration tant au niveau de la CNOPS 

11
 



qu'au niveau des mutuelles individuelles dispose de peu d'autonomie pour contrdler les recettes ou les 
co1ts du secteur commun. 

Mais troisi~mement, compte tenu des contraintes, l'administratioi n'a ,videmment pas jusqu'A
prdsent fait autant que possible des prdvisions actuaires soigneuses des recettes et des dtpenses, ou une 
planification strat~gique pour dquilibrer les deux 6lments. L'administration n'a dvidemment pas fait des 
prdvisions actuaires des recettes et des coots de diffdrents types alternatifs de couverture d'assurance, 
pour dlaborer des stratdgies afin que les d6ficits soient le moins cobteux aux titulaires des polices 
d'assurance. Le syst~me d'information des reclamations semble tre utilis6 notamment pour vdrifier les 
reclamations frauduleuses. Bien qu'i! puisse tre utilisd aussi pour le suivi et I'analyse des d6penses 
globales par clinique (pas des m~decins individuels) ou par type des actes m~dicaux (par exemple, les 
profils de l'utilisation des m~dicaments, les tests diagnostics, etc.), jusqu'A p-resent on n'a pas exploitd 
cette capacitY. La capacit6 d'assurer le suivi des profils d'utilisation des m~decins individuels n'a pas 
encore dtd mise en place Acause d'une opposition qui se fait a l'dtablissement d'un code sp~cifique de 
m&ecin. Donc, jusqu'A pr6sent l'administration a plut6t rdagi passivement aux d6ficits; elile n'a pas 
adopt6 des stratdgies proactives de gestion pour veiller Ace que de tels d6ficits n'aient pas lieu, dans la 
mesure du possible compte tenu des limite., imposdes a leur pouvoir d'action. 

Cependant, cet "dchec" dvident d'dviter les deficits refl~te probablement, Aun certain degr6, la 
structure des incitations: toutes d~penses exc6dantes seront prises en charge par l'dtat, grAce Aune 
augmentation des subventions. Par ail!eurs, tout surplus ne peut 8tre rdparti aux titulaires des polices 
d'assurance comme ristourne ou pour effectuer une r6duction des primes de I'ann~e suivant, mais ildoit 
tre vers6 aux r6serves ou 8tre consacrd aux oeuvres sociales (les travaux sociaux, d'habitude la 

construction des cliniques et d'autres investissements). Plus pr6cisdment, Atitre indicatif, Asupposer 
qu'en moyenne l'dtat verse des cotisations qui soient suffisantes pour amortir 80% de tout d~ficit donnd. 
Donc, pour chaque 100 DH consacrds aux "ddpenses exc6dantes," i'dtat (ou les contribuables) supporte 
80 DH des coots, tandis que les titulaires des polices d'assurance de la CNOPS ne paient que le reliquat 
de 20 DH. A l'inverse, si la CNOPS mrne une politique agressive de maitrise des coats, 80% de toute 
dconomie reviendrait Al'dtat. 

Les options offertes Al'administration pour combler un deficit prdvu consistent en une 
augmentation des primes, une reduction des avantages ou retarder le remboursement des patients et des 
prestataires. En rdalit6, le renvoi des paiements est devenu un outil important pour ajuster les d6ficits 
prdvus. Cette strat~gie rduit les coots, en diminuant les d~penses globales consacrdes aux patients et 
aux prestataires au cours d'une annde. En outre, le retard des remboursements augmente les recettes de 
la CNOPS, en augmentant i'intdrt payd pour les cotisations versdes; il se peui qu'il y ait aussi une 
r~duction des depenses dans la mesure o6 les titulaires des polices d'assurance sont ddcouragds de 
d~poser des demandes de remboursement. Des preuves anecdotiques sugg~rent que les titulaires des 
polices d'assurance ne se soucient mme pas de d~poser de reclamations de petites sommes, parce que Ic 
faible taux de remboursement et les retards font que qa ne vaut pas la peine de d~poser une demande. 
Donc, les retards de remboursement sont un moyen de diminuer les avantages des titulaires des polices 
d'assurance mais sans faire des reductions explicites. 

Les deficits persistants et les retards de remboursement des titulaires des polices d'assurance 
semblent indiquer une gestion inefficace; certainement les retards diminuernt la valeur de l'assurance piur
les titulaires de police. Cependant, cette analyse sugg~re que pour modifier ce comportement, afn 
d'augmenter la valeur rdelle de la police d'assurance, il serait n~cessaire de changer la structure des 
incitations de I'administration, comme la structure actuelle applique de tr~s faibles sanctions pour les 
deficits encourus. Une simple amdlioration serait que l'dtat verse une cotisation d'un montant fixe au 
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ddbut de I'ann6e et qui soit inddpendant du deficit rdel. Cette disposition est ddjA prdvue par ia loi mais 
elle n'est pas appliqude. 

Un deuxi~me changement plus radical serait de laisser les titulaires del polices d'assurancelibrement choisir de s'inscrire aupr~s de l'une des mutuelles. Actuellement, les employds ont un seul
choix entre l'inscription aupr s d'une mutuelle couvrant leur secteur ou aucune couverture du tout. Lastructure des cotisations encourage les personnes inscrites Ay rester, une fois qu'elles soient inscrites.
Cet arrangement ferme signifie que ['administration n'a aucune concurrence. Si chacune des mutuellesfaisait la concurrence aux autres I'administration de chacune d'elles serait oblig6 de mener ses opdrationsdans le cadre des contraintes budgdtaires et elle aurait de meilleurs incitations pour valoriser I'assurance
qu'elle fournie aux titulaires des polices, compte tenu de leurs cotisations. Une analyse plus ddtaillde des 
syst~mes connexes actuels des huit mutuelles est indispensable pour voir dans quelle mesure on pourraaugmenter la concurrence entre elles sans pour autant modifier la structure de base du mdcanisme de la 
CNOPS. 

2. La Structure des avantages 

La structure des avantages offerts par la CNOPS a plusieurs caractdristiques qui ne cadrent pas
avec une couverture optimale d'assurance.' 3 Des preuves anecdotiques semblent confirmer que les 
titulaires des polices d'assurance sont tr~s critiques au sujet de la couverture. 

D'abord, prenons le cas du syst~me traditionnel dans le cadre duquel le m&Iecin facture lepatient et celui-ci Ason tour est remboursd selon un tarif forfaitaire qui est, en moyenne, bien infdrieur 
aux frais reels. En principe, une assurance "d'indemnit" de ce genre AI'avantage de crder les
incitations obligeant les patients Ase faire soigner aupr~s des prestataires relativement moins chers, 6&antdonnd que lesdits patients paient inttgralement le coot marginal des prestataires dont les honoraires de
prestation de soins d6passent le tarif approuvd. 
 Cependant, la valeur d'un tel indice est insignifiant dans
le cas oji les m&iecins dans une zone donnde imposent les mdmes frais de consultation. 

Le tarif des frais de consultation qui fixe le taux de remboursement d'un patient et le tarif des
frais reels de consultation imposd par les prestataires 
ne sont pas conqus pour crder les incitations qui
encouragent l'utilisation efficace des services mdicaux par les patients et les prestataires (ces derniers
agissent comme 
les agents des patients pour determiner l'utilisation rdelle de soins). En vue d'une
utilisation efficace, les ticket moddrateurs doivent 6tre plus dlevds pour les services ayant un taux dlev6
d'dlasticit: par rapport au prix, plut6t que pour les services option limit6e dont la demande estprobablement moins sensible au prix. L'iddal est que les taux de remboursement des prestataires soient

dgaux au coot marginal de la production de chaque service en utilisant des techniques efficaces de
production. S'il y 
a des coats fixes Aamortir, la majoration du taux de remboursement par rapport au 
coot marginal doit tre lide A,l'dlasticitd - prix de la demande. Bien qu'il ne soit pas possible sur le planpratique de fixer les tarifis des frais de consultation pour qu'ils correspondent A.l'iddal, probablement on 
pourrait nettement amdliorer le tarif actuel. 

Deuxi~mement, une structure de remboursement plus efficace comprendrait une franchise pour
dcourager les petites r~clamations, et pourrait aussi comprendre un seuil ou point d'arrdt-pertes du",iontant total des ddpenses personnelles qu'une personne ou une famille doit supporter au cours d'une 

3 Une couverture "optimale" d'assurance se rdfire Aune structure de couverture que les titulaires d'une police d'assuranec 
auraient prdf~r6, compte teru des coots pour fournir d'autres formes de couverture. Les principes d'une couverture optmalesont fondt~s sur latht~orie 6conomique et Apartir de l'observation des types de couverture que les titulaires d'assurance pr&4trent
acheter sur les marches d'assurance comp~dtifs. 
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annde. Bien que ]a couverture de la CNOPS ne fixe aucune limite sur le montant que la CNOPS paie,elle ne fixe non plus tn montant limite que le patient doit payer de ses propres fonds. Ainsi, le systbmeassure une couverture importante de risque contre la maladie, 	mais une couverture insuffisante contre lescas catastrophiques. Pour les soins remboursds au titre du syst~me traditionnel de prestation de soinscontrc paiement, 80% des rdclamations portent sur des sommes de moins de 1.000 DH: ces rdclamationsreprdsentent 47% du montant total des paiements. En ce qui concerne les paiements effectuds a ix prestataires conventionnds, 81 % des rdclamations portent sur des sommes de moins de 1.000 DH; ellesconstituent 14,8% des coots (voir Tableau No. 6). 

Tableau 6R&laiations pay(es de la CNOPS, par fourchette de paicnent 
1990 

Syst~me traditionnel de service contre Paiement du tiers (Prestataires
paiement conventionnds) 

Fourchette de Bdndficiaires R6clamations totales Bdndficiaires Rdclamations totales
paiements Nombre % DH 1.000 % Nombre % DH 

< 1000 DH 270.995 80,1% 116.037 47,2% 89.871 80,6% 27.141 14,8%
1000-1999 DH 49.018 14,5% 68.198 27,7% 12.531 11,2% 17.670 9,7%
2000-2999 DH 11.729 3,5% 28.329 11,5% 3.380 3,0% 8.230 4,5%
3000-3999 DH 3.761 1,1% 12.120 4,9% 1.487 1,3% 5.225 2,9%
4000-4999 	DH 1.436 0,4% 6.737 2,7% 957 0,9% 4,869 2,7%
5000-5999 DI- 703 0,2% 3.813 1,6% 532 0,5% 2,943 1,6%6000-6999 DH 313 0,1% 2.013 0,8% 499 0,4% 3,281 1,8%7000-7999 DH 177 0,1% 1.304 0,5% 209 0,2% 1,617 0,9%
8000-8999 DH 120 0,0% 3.838 1,6% 265 0,2% 2,395 1,3%

> 9000 DH 247 0,1% 3.399 1,4% 1.715 1,5% 109.577 59,9% 

TOTAL 338.499 100,0% 245.787 100,0% 111.446 100,0% 182.947 100,0% 
Source: CNOPS 

Le directeur de l'une des mutuelles a soulignd que plus de 40% des ddpenses concernent despetits articles que les patients peuvent payer de leurs propres fonds. Tout en prdconisant unemodification de la couverture pour diminuer l'assurance tout risque tout en amdliorant la couverture des
cas catastrophiques, 
 il se sent impuissant pour apporter de tels changements aux avantages de lacouverture. Ceci est probablement dO au fait que tous les changements des avantages doivent etre votespar I'Assemble Gndrale de toutes les mutuelles et ;Is doivent 8tre uniformes pour tous les titulairesd'une police d'assurance. La structure actuelle de ;a CNOPS semble exclure la possibilitd d'offrir auxtitulaires d'une police d'assurance un choix entre plusieurs options de couverture, y compris une optionayant une franchise importante mais qui dispose d'une meilleure couverture des cas catastrophiques. Lathdorie et les preuves anecdotiques sugg~rent qu'un non.bre important des titulaires d'une policed'assurance pr6fdraient une meilleure couverture des cas catastrophiques et moins de couverture des
paiements anticipds. 

Cependant, la conclusion qui indique que la couverture actuelle de la CNOPS assure trop desgaranties de paiements anticipds et moins de protection contre 	les cas catastrophiques n'est que provisoire 
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compte tenu de la disponibilit6 de soins gratuits ou fortement subventionn6s dans le secteur public. Desseuils de couverture d'assurance son. frdquents dans les syst mes d'assurance d'autres pays obi"assurance privde vient essentiellement compl6ter les soins gratuits du secteur public. Ceci suggre unmanque de demande d'une couverture privde plus complete, du fait que les soins gratuits fortementsubventionn6s du secteur public soient disponibles. Ii s'agit d'un probl~me de politique pour leGouvernement du Maroc pour savoir s'il permettrait aux titulaires d'une police d'assurance privde decontinuer Autiliser les services du secteur public comme moyen de dernier recours. Ca fait partie duprobl~me plus global concernant la faqon d'int6grer l'assurance privde aux services du secteur publicd'une mani~re efficace et 6quitable. I1s'agit d'un problime important mais dont I'analyse d~taill6e n'est 
pas prdvue par les termes de rdf6rence de ce rapport. 

Bien que le nouveau syst~me des paiements dventuels dans le cadre des conventions ait quelquesavantages structurels, les possibilit6s ne sont pas exploitdes A fond. Premi6rement, le syst~me n'est pasutilis6 pour signer des conventions s6lectives avec les prestat~ires rentables, peut-6tre Acause descontraintes juridiques concernant la passation des march6s s6lectifs. Deuxi~mement, on a sugg6r6 que letaux forfaitaire pay6 aux prestataires conventionn6s est plus 6levd que le remboursement moyen pay6 auxcliniques qui assurent les m6mes genres de services moyennant des paiements directs de frais de
consultation. 
 Une majoration des coots prdvus pourrait s'av6rer n6cessaire pour inciter les cliniquesconventionn6es a supporter les risques qu'elles prennent dans le cadre du syst~me des paiements
forfaitaires. 

Cependant, tant que les cliniques aient une option de choisir soit la convention Atarif forfaitairesoit la prestation des services contce le remboursement, l'introduction d'un nouveau systime ne pourraitqu'entrainer une augmentation de coots titaux de la CNOPS. La raison en est que les cliniques quioptent pour le syst~me de convention sont tr~s probablement celles dont les coots pr6vus sont infdrieursau tarif forfaitaire des conventions, soit pa, -- qu'elles sont relativement plus efficaces, offrent une qualitdinf6rieure soit qu'elles s'occupent des patients relativement bien portant, par rapport Ala clinique
moyenne dans la meme cat6gorie. A [inverse, les cliniques dont les coots pr6vus d~passent le tarif
forfaitaire sont peu susceptibles d'adh6rer au syst~me de convention, dtant donn6 qu'elles subiront des
pertes. Donc, 
 tant que le systime restera volontaire, la CNOPS connaitra un risque grave d'un choixbiais6 qui aboutirait Aune augmentation des codts. Jusqu'A prdsent aucun systime n'est mis en place
pour v6rifier si des 6conomies sont rdalis6es, 
 ou pour voir si ce choix biais6 se fait dans le cadre dusystirme de convention. I1n'y a aucun suivi des diffdrences qui puissent exister dans la qualitd des soinsprodigu6s par les prestataires conventionnds et les prestataires non-conventionn6s. C'est essentiel pourconnaitre les effets du syst*me sur les coOts de la CNOPS et la disponibilit6 des soins pour les patients. 

3. Les frais ger.draux 

Les coots administratifs de la CNOPS sont censt6o repr6senter moins du 10% des recettesencaiss6es. Ce taux est inf6rieur aux frais g6n6raux des assureurs d'actions, mais cette comparaisonn'est pas valable parce qu'ii y a des coots masquds li6s au fonctionnement de la CNOPS qui ne soientpas indiquds sur ses bilans. Presque la seule tAche administrative de ia CNOPS porte sur la gestion desr6clamations. Les cofots de commercialisation sont faibles parce que chaque mutuelle disposeessentiellement d'un monopole, renfcrc6 par le syst~me de cotisation des empioy6s du secteur (voir ci­dessous). Elles ne supportent pas des coots actuaires et elles n'ont pas besoin de mobiliser un capitalsocial, parce que les cotisations de l'6tai assurent les fonctions de fonds de r6serve pour lequel lessoci6tds priv6es d'assurance mobilisent un capital social, comblant une grande partie de tout d6ficit qui sepr6sente. Les mutuelles publiques ne paient pas d'imp6ts non plus. Nous n'avons pas pu obtenir uner6partition des frais g6n~raux pour les diffdrentes fonctions de la CNOPS et les autres socidtds 
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d'assurance. Toutefois, compte tenu du rrle sp~cial de I'dtat et I'absence d'une concurrence faite Ala 

CNOPS, ces comparaisons ne seraient pas valables, m~me si l'on pouvait obtenir des donndes. 

Description 

En dvaluant la gestion de la CNOPS et des mutuelles publiques au Maroc, c'est important de 
noter que les gestionnaires des mutuelles fonctionnent sous des incitations et des contraintes qui sont 
diffdrentes de celles de gestionnaires des socidtds par actions (par exemple, voir Mayers et Smith, 1981).
En ce qui concerne une mutuelle priv~e, les titulaires de police d'assurance sont les propridtaires de la 
soci6t6, a savoir que les titulaires de police d'assurance sont les actionnires, tandis que dans une socidt6 
par actions les titulaires de police d'assurance et les actionnaires sont distincts. Cette separation 
d'identit6 entre les titulaires de police d'assurance et les actionnaires d'une mutuelle a c's avantages et 
ses inconvrnients. En th6orie, I'avantage consiste du fait qu'une mutuelle ne peut 6tre g~re qu'A
l'int&t exclusif des titulaires de police d'assurance; par contre, une socirt6 par actions est obligre par la 
concurrence sur les march6s des capitaux de rentabiliser les brnu.fices des actionnaires. La maximisation 
du profit n'est pas nrcessairement contraire aux int~rts des consommateurs. Dans les marchrs 
compdtitifs avec des consommateurs bien renseignrs, la maximisation des profits par les socirtds est A 
l'avantage des consommateurs: la recherche du profit oblige les socirtrs Aminimiser les coots et A 
6laborer des produits qui vont satisfaire les gofits des consommateurs. Comme Adam Smith l'a 
initialement drmontr6, c'est la raison fondamentale pour laquelle on peut compter sur les marches 
concurrents pour assurer une repartition des ressources qui donne le maximum de bier. .tre possible aux 
consommateurs. 

Cependant, si les clients ne soient pas bien renseignds au sujet des risques ou d'autres 616ments
 
de la qualitd d'un produit, on ne pourra se fier A la maximisation des profits des socirt~s pour optimiser

le bien-6tre du consommateur. Dans le contexte de l'industrie d'assurance, on postule des fois que les
 
socidtrs d'assurance Abut lucratif ont des incitations pour tromper les consommateurs au sujet des 
produits d'assurance, en exag~rant les avantages, en sous-estimant les lacunes de couverture et peut-dtre 
en prenant trop des risques pouvant saper ia solvabilit6 6ventuelle et la capacit6 de rembourser les 
r~clamations."4 Cette critique a dt6 formul6 contre les soci6t6s d'assurance privdes qui offertes 
!'assurance maladie au Maroc. II est tris difficile d'dvaluer la gravit6 de tels probl mes qui varient selon 
les types d'assurance et les couches de ia population. Les fausses perceptions du consommateur sont 
moins frrquentes pour les gammes des produits d'assurance dont les clients font souvent des 
reclamations, et Apartir de leurs experiences peuvent savoir le taux et le montant de remboursement des 
reclamations. A titre d'exemple, les consommateurs savent mieux 6valuer l'assurance maladie par 
rapport A l'assurance-vie. En outre, on se soucie moins de ['exploitation du consommateur lorsque les 
consommateurs aient de i'expdrience avec les diffdrentes gamines des produits d'assurance (l'assurance­
vie, l'assurance .cntre l'incendie, i'assurance tous risques contre les accidents, ['assurance maladie, 
etc.), et ou des interm6diaires tels que les employeurs 6valuent les produits offrent par diffdrentes 
socidt6s d'assurance, comme c'est souvent le cas en mati~re d'assurance maladie. 

Bien que la possibilit6 de I'exploitation des consommateurs puisse justifier la prd-frrence accordde 
aux mutuelles par rapport aux soci~t6s privies d'assurance Abut lucratif dans certains contextes, les 
mutuelles aussi ont des inconv~nients. D'abord, une mutuelle ne peut mobiliser du capital social; elle 
doit compter sur les brn~fices non-distribuds pour mobiliser les reserves n6cessaires pour faire face aux 
fluctuations des coots de reclamations. Deuxi~mement, l'administration d'une mutuelle a plus des 

" Ce point a t6 soulign6 par une personne interviewee Apropos des socidts d'assurance privdes au Maro,.. T'insolvabilit6 
du secteur de I'assurance est un probl~me grave qui obligea le Ministre des Finances . contr61er les primes et les avantages
de presque toutes gammes des produits d'assurance, t I'exception de ceux de I'assurance maladie. 
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pouvoirs discrdtionnaires et les actionnaires-titulaires de police d'assurance dpreuves plus des difficultds Ala contr6ler par rapport Padministration d'une socidtd priv.e d'assurance. Si I'administration d'unesocidtd par actions g&re celle-ci inefficacement, la valeur du capital social diminue et ceci incite lesactionnaires Alicencier les responsables de I'administration. Par contre, c est difficile pour les titulairesde police d'assurance d'une mutuelle d'6valuer lefficacitd de son administration. Par ailleurs, m~me siles titulaires de police d'assurance soient mcontents avec l'administration d'une mutuelle, illeur est plusdifficile de la licencier. Normalement, ilfaudra un vote majoritaire des titulaires de police d'assuranceou leurs d6ldguds, et ia plupart des titulaires ne sont pas suffisamment motivds pour se renseigner etparticiper activement Ala gestion d'une mutuelle. Evidemment, ilfaut aussi un vote majoritaire desactionnaires pour licencier l'administration d'une soci6t6 par actions; cependant, comme le capital socialpeut se vendre, un seul actionnaire peut accumuler suffisamment des actions pour en contr6ler ]a majoritdet avoir une motivation financi~re pour s'y int6resser. Donc, l'objectif de la plupart des prises decontr6le des soci6t~s est de poss~der assez des votes pour changer I'administration et am6liorerI'efficacitd de la gestion de la soci6td. La menace de prise de contr6le et le licenciement deI'administration c,?nstituent les incitations les plus sdvires pour encourager l'administration Ag6rerefficacement une entreprise. D'autres dispositions moins s6vres consistent en primes d'actions ou
d'options, liant directement les salaires des cadres sup6rieurs au rendement de leur socidt6.
responsables des mutuelles soait menac6s avec 
Les


des sanctions moins graves de licenciement en casd'inefficacit6 et ils ne peuvent 6tre rdmundrds avec une partie du capital social de la soci6td. 

Ces principes g6ndraux montrant la faqon dont le type d'organisation peut influencer les mesuresd'incitations des cadres supdrieurs d'une soci6td sont importants pour comprendre le rendement desmutuelles au Maroc. En ce qui concerne les mutuelles du secteur public et la CNOPS,complique davantage avec la situation sele r6le que joue l'dtat. En principe, l'dtat est suppos6 verser une cotisationdquivalent A3,5% du salaire de base des adh6rents, mais en r6alit6 1'6tat paie une cotisation dont le
montant d6pend du d6ficit rdel du secteur commun, bien que ceci soit vague comme :ien ne garantie que
le ddf.cit soit citi rement combld. Si l'6tat ne fait que combler le d6ficit, il serait propridtaire du capitalsocial et Ieseul demandeur r6siduel des d6ficits. Dans ce cas, les responsables de la direction de laCNOPS auraient peu des incitations financi res pour maitriser les coots. En r6alit6, l'6tat ne paie qu'une
fraction du d6ficit ddcid6e par des n6gociations et les contraintes budgdtaires de l'6tat. 
 Donc, la directionde la CNOPS n'est pas tenue d'dquilibrer son budget qui est une obligation que les directeurs des
mutuelles du secteur priv6 sont normalement tenues de respecter.
 

Subventions croises 

La structure des cotisations du syst~me de la CNOPS implique des subventions crois6es entre les
diff~rentes catdgories des travailleurs qui y participent; ily a probablement aussi un transfert net
implicite de ceux qui soient dIigibles mais ne participent pas Aceux qui participent.
 

Conme les cotisations sont fix6es Aun taux uniforme du salaire de base, parmi les catdgories destravailleurs participant il y a un transfert net qui s'effectue des travailleurs c6libataires, ceux avec peudes personnes d~pendantes, ceux avec peu des charges m6dicales prdvues et ceux qui ont des salairesrelativement importants Aceux ayant de petits salaires, de grandes families, et un taux d1evd d'utilisationdes services m6dicaux. Les donndes recueillies sur les cat6gories des travailleurs qui cotisent et ceuxprdferent ne pas cotiser cadrent avec quil'hypoth~se que l'adhdsion est relativement avantageuse pour lestravailleurs plus dgds avec des families. 

I1
semble y avoir aussi une subvention crois&f, des travailleurs ruraux aux travailleurs urbains.Le taux d'utilisation des services de santd est plus 61-4,d en zones urbaines qu'en zones rurales. 
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L'existence des subventions crois~es des jeunes travailleurs aux travailleurs plus Ag6s est soutenuspar le fait que les travailleurs qui adherent apr~s la date initiale d'dligibilitd soient tenus de cotiser unecertaine somme par an pour chaque annde de non cotisation. Les travailleurs retraitds peuvent garder lesavantages en maintenant les cotisations Aun taux qui soit bien infdrieur au taux actuaire. Le systime esten train d'6tre modifi6 pour faciliter ces cotisations, en les d6duisant Ala source de la peaiSil. est 
La subvention crois6e des travailleurs qui prd~frent ne pas adhdrer Aceux qii adhdrent d6couledu fait que ceux qui ne contribuent pas n'ont pas de remise qui soit dgale AIacotisation de l'employeur.A long terme la cotisation de l'employeur Atous avantages sociaux lids AI'emploi est support6e par lesemployds sous forme des salaires en espices plus bas. Conime les emplo';ds qui prdferentles 2,5% de leuls salaires ne perqoivent pas des salaires plus 61evds, 

ne pas cotiser 
cotisation sans b6ndficier des avantages en contre partie. 

ils paient effectivement une
Par consdquent, il y a un transfert net de ceuxqui pr6ferent ne pas adh6rer au syst~me Aceux qui Atadhdrent. 

La base de doan6es de la CNOPS donne la possibilit6 d'dvaluer la portde des subventions
croisdes entre !es diff6rentes catdgories des personnes, pour voir si les effets rdels de distribution soient
conformes aux r6sultats souhaitds par les adherents ou avechorizontales. Cette analyse n'est pas 
les notions gdndrales d'actions verticales etencore faite. Le systime est fon,6 sur la notion de solidaritd. 11serait utile d'analyser les donn6es actuelles des cotisations et des d6penses, par catdgorie des employds,afin de voi, les eftets nets de distribution du systime.

d'un syst~me mutuel 
Ceci aidera a clarifier la possibilitd d'expansionaux autres secteurs fondd sur le mrme principe de solidarit6. 

Les Recommandations oant sur la CNOPS 
Le premier jeu des recommandations peuvent 6tre mises en oeuvre par ]a CNOPS sans unemodification de !a loi ou une reforme des structures institutionnelles. 
1. Faire une analyse de la s6lection des cliniques qui sont intdgr~es dans le nouveau syst~medes conventions de tiers payants, pour veir si une s6lection biaisde a lieu. 
2. Suivre l'6volution du nouveau syst~me -our voir si les cliniques qui optent pour lesconventions de tiers payant ont effectivemnent des cofots moins dlevds par patient parrapport Acelles Aqui on paie les frais de consultation par visite. 
3. D6velopper ]a capacitd d'analyser le taux d'utilisation repartie par clinique et parm~decin. En se basant sur les donndes obtenues, signer des conventions Atitre pluss61ectif avc, les prestataires dont les prestations de soins soierit rentables.ticket moddrateur du patient pourrait Le systime detre utilisd pour encourager ies patients As'adresseraux prestataires qui maitrisent les coots, dans le cas obilimiter directement. le choix du prestataire ne peut seA I'heure ac uelle, le montant du ticket mod6rateur du patient estfixd A 10% des honoraires s'il s'adresse aux prestataires conventionnds; les ticketmoddrateurs ne sont pas rdglementds mais ils sont probablement plus d1ev6s pour laplupart des prestataires que l'on paie des frais de consultation par visite. La CNOPS acrQ ces incitations pour encourager les patients As'adresser aux prestatairesconventionnds, sans avoir vdrifier si les prestataires convejLionn6s assurent la prestationde meilleurs services Ades prix avantageux, en offrant soit des coots plus bas soit unemeilleure qualitd au mn'r, coot. 
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4. 	 Analyser les d6penses portant sur les cotisations de diff~rentes cat6gories des adh6rents ­
par tge, taille de famille, niveau du revenu, lieu de r6sidence urbain/rural - pour voir les 
effets nets de r~partition du taux forfaitaire actuel de cotisation. Sur la base de ces 
donn6es, 6valuer si les subventions croisdes Atravers les catdgories des travailleurs 
correspondent aux objectifs sociaux du gouvernement. 

5. 	 Etudier !a possibilit6 d'offrir une option avec une retenue A la source plus importante 
mais des niveaux diff6rents de d6penses limit6es du patient, en tant qu'alterr.ative au 
syst me actuel de ticket modrateur. En pr6vision de cette d6marche, analyser la 
r6partition des d6penses de la CNOPS et les d6penses des patients soit par adh6rent soit 
par famille. A I'heure actI",'e, il n'y a pas des dorines sur le pourcentage des individus 
ou des families ayat support6 des dpenses de leurs propres fonds. En consdquence, il 
est difficile d'dvaluer si le syst~me des avantages de la CNOPS assure une bonne 
protection financire. 

6. 	 La CNOPS doit prendre l'engagement de rembourser les prestataires et les patients dans 
les meilleurs ddlais. Les retards de remboursement dquivalent Aune d6valuation des 
avantages d'assurance des patients et les montants des remboursements verses aux 
prestataires. 

7. 	 On doit analyser le tarif des frais de consultation et les d6penses en moyenne des 
patients, par type de service. S'il s',vre ncessaire, il peut 8tre ajust6 pour l'aligner aux 
coots marginaux de production de diff6rents services, mais avec des ticket mod6rateurs 
plus 6iev6s (des remboursements plus bas) pour les services dont la demande a une 
61asticit6 relative par rapport au prix. 

Les recommandations ci-apr~s n6cessiteraient des changements des structures 
institutionnelles: 

1. 	 Le montant de la cotisation de l'tat doit 6tre fix6 au debut de l'annde fiscale de 
la CNOPS. Ensuite, on doit exiger que la CNOPS respecte les limites de son 
budget, sauf dans la mesure oii elle a pu accumuler des r6serves au cours de 
l'ann6e pr6c6dente. De tels changements iniposeraient les m6mes exigences 
d'6quilibre budgdtaire qui s'appliquent Atoute autre mumelle. Ils augmenteront 
les incitations offertes A la direction de la CNOPS de faire des pr6visions 
actual Is et d'61aborer des strat6gies de maitrise des coots qui soient n6cessaires 
pour assurer un fonctionnement 6quilibrd. 

2. 	 On doit analyser la faisabilit6 d'offrir aux adh6rents l'option de changer des 
mutuelles. Cette d6marche introduira un degrd limitd de concurrence chez les 
mutuelles et renforcera les incitations pour modifier l'assurance offerte en vue de 
s'assurer qu'elle donne le maximum de valeur aux adherents, dans le cadre des 
taux actuels des cotisations. 
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2. CNSS 

La Caisse Nationale de Skcuritd Sociale (CNSS) gore riLsyst~me de sdcuritd sociale obligatoire
auquel tous les employ6s salaries non-gouvernementaux d'un seteur donnd doivent adh6rer et cotiser. 
Le syst~me est 6largi pour inclure lIs employds salarids du sectehr 1gricole. 

Financement 

La CNSS est financde Apartir des imp6ts sur les salaires, fixds Aun taux forfaitaire du salaire 
jusqu'A certaines limites. Pour certains avantages la contribution est partag~e entre l'employ6 et 
l'employeur. (Voir le tableau 7). 

Tableau 7
 
Contributions de la CNSS
 

(1991)
 

Avantages sociaux 
Prestation 
faniliales Acourt terme IAlong terme 

Taux de contribution (I%du salaire) 10% 0,66% 5,04% 
Apport de l'employeur 
Apport de l'employd 

Plafond de rdmundration mensuelle 

100% 

0% 

Aucun 

2/3 

1/3 

3.000 DH 

2/3 
1/3 

N.B. Les ouvriers agricoles ne participent pas au volet des prestations familiales. 
Les pcheurs contribuent 4,65 A6% de leurs ventes bruts pour une couverture i 
part. 

Source: CNSS 

Les avantages 

Les avantages de la CNSS sont accordds sous forme des paiements d'indemnitd en espices aux 
apporteurs dans certaines conditions. Les principaux types et le taux moyen des avantages sont indiqu6s 
au tableaux 8. Bien que la CNSS ne donne pas directement une assurance maladie, les paiements en 
espices qui se font en cas de maladie ou d'incapacitd peuvent &re considdrds comme un genre 
d'assurance maladie. 

Population couverte 

En 1990, la CNSS a~vait couvert 672,000 travailleurs, par rapport aux chiffres de 535.000 en 
1985 et 457.000 en 1980.11 La rt.partition sectorielle des travailleurs couverts dtait comme suit: 
I'industrie (36%), bAtiments et travaux publics (21 %), les services (14%), le Commerce (12,5%), et 
l'agriculture et la p&che (6%). Ce groupe comprenait 81,5% travailleurs et 18,5 travailleuses.16 

" Chiffres fournis par la CNSS. 

16 Voir Gu&tira (1991), p. 10. 
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Tableau 8 
Avantages de la CNSS (Acompte de 1986) 

FAM[LIAU 

Allocations familiales (en espkces) 

Aide sanitaire familiale 

PRESTATION SOCIALES 
Prestations 6 court terme 
1ndemnitcsjournalires de maladie 

Indemnitdsjournali~res de maternit6 

Allocation au ddc~s 

Remboursement de cong6 de naissance 

Prestationsh long terme 
Pension d'invalidit6 

Pension de vieillesse 

Pension du survivants 

Source: CNSS 

36 DH/mois par enfant, du premier au sixiame enfant 
(ai'gment en 1988 A54 DH/mois pour les trois premiers
enfants.) 

De 300 Dh (pour une famille avec un enfant) h 800 DH 
(pour une famille avec six enfants), payable sur 
pr6sentation d'un dossier m6dicale. Destin6 comme unprdlude A la crdation d'un rdgime de soins de sant6. 

26 semaines A50% du salaire, plus 26 semaines h 67% 
dui salaire. L'ayant-droit doit contribuer au minimum 54 
jours au cours des 6 mois avant l'arr&t du travail. Les 
paiements commencent 7 jours apr~s I'arr&t du travail i 
cause d'une maladie. 

10 semaines A50% du salaire. At, moins 6 semaines 
doivent 8tre apr~s l'accouchemen. L'ayant droit doit 
cotiser au minimum 54 jours pendant 10 mois avantl'arr~t du travail. 

Paiement de 2 mois du salaire du travailleur ddcd,
 
avec un minimum de 1.000 DH et un maximum de

6.000 DH. 

Cong6 de trois jours accord6 a l'employ6 l'occasion de 
la naissance d'un enfant. L'employeur est rembours6 par
la CNSS pour le salaire de 3 ;ours. 

50% 70% du salaire, en fonction de la dur6e de
 
cotisation du travailleur incapacit6. Commence au
 
moment o6t les indemnitds journali~res de maladie
 
s'arr~tent et cesse lorsque l'employ6 devient 6ligible 
pour la pension de vicillesse. L'ayant droit doit avoir 
cotis6 pendant au moins 1080 jours, y compris 108 jours 
au cours des 12 mois avant l'arr&t du travail. 
50 A70% du salaire, en fonction de la durde des
 
cotisations de l'ayant droit retrait6. 
 Les employds ont 
droit de percevoir la pension Al'ige obligatoire de
 
retraite (60 ans). L'ayant droit doit avoir cotis6 au
 
ininimum 3 240 jours avant qu'il ne soit 6ligible pour les
avantages de la pension de vieillesse.
 

Transfert du droit A la pension de retraite A 'poux 
_(6pouse) et aux enfants de l'employ6 ddcddd. 
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La participation 6tant obligatoire, les profils dfi nombre des personnes couvertes par la CNSS 
refltent la transformation de la structure industrielle du Maroc et les incitations d'op6rer dans les 
secteurs modernes par rapport aux secteurs non-structurds, plut6t que la valeur nette du programme
d'assurance de la CNSS tel qu'il est perqu par I. travailleurs. Cependant, comme le participation au 
programme de la CNSS est obligatoire pour les soci6t6s d(clar6es du secteur moderne et comprend un 
imp6t important sur les salaires, la valeur que les employ6s accorde aux avantages de la CNSS peut 8tre 
un facteur important dans la d6cision que prendra un employeur marginal d'exercer dans le secteur 
structurd. Une analyse cofits-avantages plus d6taillde pour les entreprises et les employds d'exercer dans 
le secteur moderne en g6ndral, et l'importance relative des imp6ts et avantages de la CNSS par rapport 
aux autres facteurs, serait utile pour l'61aboration d'une strat6gie du Gouvernement du Maroc pour la 
sant6 et les autres types d'assurance; toutefois une telle analyse n'entre pas dans le cadre des termes de 
r~f~rence de cette dtude. 

Gestion 

La CNSS est g6rde par une commission tripartite composde de 24 membres qui comprend des
 
repr6sentants de l'6tat, du patronat et des employds. La gestion courante est assurde par ,n directeur
 
gindral. 

Comme dans le cas de la CNOPS et des mutuelles du secteur public, la r6partition du pouvoir cc 
les contraintes dans le cadre desquelles la direction doit fonctionner font qu'il soit difficile de d6terminer 
Aquel degrd le rendement effectif refl~te les comp~tences et I'efficacit6 des gestionnaires individuels par
rapport Ala structure institutionnelle et les incitations au sein desquelles la direction doit fonctionner. 
Des probl~mes persistants pourraient bien licdiquer des carences structurelles fondamentales plut6t que 
des d~fauts individuels. 

Bilan Financier 

A propos des programmes d'assurance, Gu&lira (1991) signale que le volet des avantages Along 
terme connalt un d ificit chronique, mais il est soutenue grace aux transferts effectu~s Apartir de la 
division des allocations familiales qui fonctionne avec un surplus (voir le Tableau No. 9). 

En dehors des programmes d'assurance, la CNSS g~re aussi 13 polycliniques qu'elle avait 
construit dans les ann6es soixante dix et quatre vingt. Ces polycliniques fonrtionnent avec de tr~s 
lourdes pertes. Les estimations de l'ordre de grandeur des d6ficits des cliniques de la CNSS peuvent
v,qri~es, scion que les calculs soient faits en se basant seulement sur les d6penses de fonctionnement ou si 
on y aloute I'amortissement des coilts fixes, et dans cc dernier cas le taux d'amortissement. Dans tous 
les cas, il est peu probable qu'une repartition raisonnable des coflts puisse transformer les d6ficits 
importants signals en un surplus. Des 6udes ant6rieurs ont examind les causes des d6ficits des 
polycliniques de la CNSS, 7 et leurs r6sultats ne sont pas d6crits en d6tail dans cc rapport. Ce rapport
examine ces problmes seulement dans la mesure ott ils soient pertinents aux termes de r6fdrence de 
notre dtude, c'est-A-dire l'identification du potentiel et les contraintes Al'expansion de l'assurance 
maladie au Maroc, notamment ia possibilit6 d'expansion de l'assurance lie AIa CNSS. 

" Voir par exemple, Pierre Mouton, Probl~mes de la Caisse Nationale de Sdcurit6 Sociale du Maroc, Banque Mondialk. 
1988; La Vie Economique, du 28 Juin 1991. 
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Tableau 9
 
CNSS Recettes et Prestations Servies, 1987 A1990
 

(en millions DH) 
1987 1988 1989 1990 %en 1990 

RECETTES 
Primes 

Cotisaticras familiales 1.240,2 1.327,0 1.433,2 1.570,0 56,5% 
Cotisations Acourt terme 56,7 63,8 68,1 74,6 2,7% 
Cotisations ' long terme 453,0 511,9 545,1 595,0 21,4% 
Total Primes 1.749,9 1.902,7 2.046,4 2.239,6 80,6% 

Produits financiers 325,7 380,7 428,9 529,4 19,1% 
Autres Recettes (Divers) 1,0 3,0 10,0 10,0 0,4% 
Total Recettes 2.076,6 2.286,4 2.485,3 2.779,0 100,0% 

PRESTATIONS SERVIES 
Allocations familiales 476,8 612,4 631,3 648,4 42,6% 
Prestations hacourt terme 34,3 46,9 59,0 61,0 4,0% IIPrestations 'a long terme 576,0 644,6 728A4 811,0 53,3
Total prestations servies 1.087,1 1.303,9 1.418,7 1.520,4 100,0% 
Source: La Vie Economigue, le 28 juin 1991, p. 14. 

En 1980, un accord fut conclu entre la CNOPS et la CNSS pour permettre aux adhdrents de la 
CNOPS de se faire soigner aupr~s des polycliniques de la CNSS. L'accord prdvoyait que les 
polycliniques de la CNSS factureraient la CNOPS pour la prestation des services Ases adh6rents 
conform6ment Aun tarif, qui bien que plus dlev6 que le taux appliqud par les h6pitaux publics, 6tait bien
inf6rieur au tarif de la plupart des cliniques priv6es. En contrepartie de I'accord de la CNSS d'appliquer 
un tarif qui soit infdrieur au taux du march6, la CNOPS orientait un volume important des affaires vers 
les polycliniques de la CNSS en 6liminant le ticket moddrateur habituel: la CNOPS payait int6gralement
les frais de consultations de ses adh6rents qui se faisaient soigner aux polycliniques de la CNSS. Cet 
accord fut rompu en 1991 suite Aun d6saccord entre la CNSS et la CNOPS 'Apropos de 13 millions DH 
des facturations de la CNSS contestdes par la CNOPS. Avant cette rupture, environ 15% des adhdrents 
de la CNOPS se faisaient soigner aux polycliniques de la CNSS."8 

L'une des questions auxquelles on doit r6pondre en dvaluant les causes des d6ficits des 
polycliniques de la CNSS est le rapport entre la CNSS et la CNOPS. En sa qualit6 du plus grand 
assureur au Maroc, la CNOPS peut avoir une grande influence sur les revenus de tout prestataire. Une 
analyse soigneuse de I'accord CNOPS-CNSS serait indispensable p,. ur d6terminer Aquel point il refidtait 
un arrangement d'intdrt mutuel d'un contrat de prestataire prioritaire; faiblesse de la position de 
n~gociation de la CNSS; ou des d6cisions peu judicieuses d'assurer une prestation de services de soins de
"qualit6" trop coOteux, compte tenu de la disponibilitd du patient 'Apayer et les frais normaux payds aux 
autres prestataires concurrents. Ces options ne sont pas mutuellement exclusives. 

Une dvaluation dquitable des causes du profil des d6ficits et des exc~dents dans les diffdrentes 
cat6gories des avantages sociaux de la CNSS dpend des contraintes et opportunitds dans lesquelles la 

' L'Economiste du 16 janvier 1992, p. 16. 
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direction de ia CNSS fonctionne. Si la loi prdvoit que chaque cat~gorie des avantages doit s'efforcerd'dtre dquilibr~e, est-ce qu'elle donne la flexibilitd Ala direction d'ajuster soit les avantages soit les tauxde cotisation afin d'dquilibrer le syst~me? Si la loi est arnbigud Apropos des objectifs et contraintes ausujet des stratdgies disponibles, dans ce cas ia direction ne peut 6tre tenue enti~rement responsable des
d6ficits. 

Pour les avantages Along terme tel que ia retraite, l'invalidit6 Along terme et les avantages dusurvivant, une vraie approche d'assura-ice d6finirait 1'6quilibre en terme des recettes par rapport Alavaleur actualisde des pertes subies, c'est-A-diie y comprs les rclamations effectivement pay6es plus lavaleur actualis6e des r6clamations devant 6tre paydes suite aux engagements pris au cours de l'ann~e dela police d'assurance. Une approche aliernative serait de d6finir l'dquilibre sur un r6gime fond6 sur lardpartition, ou peut-8tre faire la moyenne au cours d'une p6riode de plusieurs ann6es. Si c'estI'approche utilis6e par la CNSS, dans ce cas une gestion prudente exige qu'un certain taux des r6servessoit maintenu pour permettre au systime de supporter les fluctuations provisoires des recettes et d6pensescr6es par des facteurs comme les fluctuations cycliques de I'Jmploi. Par exemple, ce genre des r6gimesfond6s sur la r6partition ont des d6ficits dans une conjoncture 6conomique d .favorable parce que le tauxd'emploi connait une baisse et en cons6quence les recettes baissent alors que le taux des r6clamations 
augmente. 

Une gestion m6ticuleuse d'un syst~me d'assurance qui accorde des avantages de retraite etd'incapacit6 n6cessite aussi des pr6visions Along terme des profils d6mographiques, des taux de i'emploi,etc. parce que ce sont ces facteurs qui d6terminent si les taux actuels des avantages sociaux peuvent 6tremaintenus aux taux actuels des imp6ts. Les syst~mes de s6curit6 sociale de plusieurs pays pr6voient desci~ficits importants Acause d'une baisse du taux d. natalit6 et une augmentation de l'espdrance de vie; cequi r6duit le coefficient des travailleurs qui versent des cotisations par rapport aux retraitds, survivants ettravailleurs incapacit6s qui perqoivent des avantages. Bien que ce genre des pr6visions ne soient jamaispracises, notamment pour l'avenir lointain, elles peuvent certainement 8tre faites si ce n'est pas unechose d6jA faite, afin d'avoir une meilleure id6e de la solvabilit6 Along terme de la CNSS. Tout enn'6tant pas pertinente dans l'irnm6diate pour le problime de lassurance maladie, c'est tr~s pertinente Alaquestion de savoir si la CNSS a la capacit6 et les incitations n6cessaires pour 6tendre ses activitds aux
avantages d'assurance maladie plus sp6cifiques. C'est pertinent aussi au problme de savoir si les taux
de cotisation de ia CNSS doivent tre augment6s afin de financer un avantage d'assurance maladie.les prdvisions montrent que les taux d'imp6ts doivent 
Si 

re augmentds a 1'avenir pour financer lesavantages Along terme sous-capitalis6s, dans ce cas il serait peu souhaitable d'augmenter les imp6ts pour
financer i'assurance maladie. 

L'exp6rience de plusieurs pays qui disposent des soci6t6s ou organismes semi-publics tel la CNSSd6montre que I'efficacitd de la gestion d6pend essentiellement de la conception d'une structureinstitutionnelle qui confie ia responsabilitd Ala direction et celle-ci rend compte du bilan de sa gestion.Le mouvement dans beaucoup des pays vers la privatisation des agences faisant antdrieurement partie desminist~res reflte cette exp6rience. Le but de ]a privatisation, dans sa d6finition g6n6rale, est de confierAune direction des objectifs bien d6finis et I'autonomie pour prendre les decisions n6cessaires en vued'atteindre ces objectifs, afin que 'on puisse assurer le suivi du rendement ct prendre les sanctionscontre l'inefficacit6. I1semble que la direction de ia CNSS (et Aun moindre degr6 celle de la CNOPS) adans le meilleur des cas des objectifs mal d6finis, dispose de peu d'aatonomie et peu des sanctions.Compte tenu de ces contraintes et mesures incitatives, on peut Apeine s'6tonner du constat des d6ficitschroniques, des d6cisions d'investissement douteuses tel que le cas des polycliniques de la CNSS,mauvaise gestion de ces et iainvestissements. Afin d'am6liorer le rendement des op6rations des programmesde ia CNSS, il faudra une analyse soigneuse de la structure actuelle des incitations et les contraintes, ycompris les pressions politiques informelles sous lesquelles la CNSS mne ses activit6s, et uno volont6 
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politique pour apporter des changements fondamentaux Acette structure institutionnelle. L'assistancetechnique, par exemple sous forme de la formation en gestion et des systimes informatique de gestion,srait probablement peu utile avant que cette structure de base ne soit changde de faqon Adonner lesincitations et la flexibilit6 n6cessaires pour employer ces outils de gestion. 

Bien que les allocations de ]a CNSS ne soient pas allouds au remboursement des frais mddicaux,quelques-uns des paiements sont effectuds sous rdserve d'une maladie ou une incapacitd et partantconstituent en quelque sort une assurance maladie. Ii y a des arguments pour et contre la conversion deces allocations en esptce., Aune assurance maladie spdcifique pour rembourser les frais m~dicaux. 

Le meilleur argument en faveur de la conversion de ces allocations en espices lids aux maladies Aune assurance maladie plus conventionneile est le fait que le syst me ciblerait les ayants-droits qui ontsupportd les frais m6dicaux les plus importants. Actuellement, les allocations augmentent avec la durdede la maladie mais ils ne varient pas en fonction de la ndcessit6 de soins m6dicaux, tout en tenant compte
de la durde de maladie. 

L'un des arguments contre la conversion est qu'elle limite le choix des b6ndficiaires. Quelquesindividus pourraient opter pour les indemnitds en espices au lieu de l'assurance maladie qui remboursespdcifiquement les soins m6dicaux, parce que les indemnit6s en espces donne au b6n6ficiaire un plus
grand choix sur la faqon de ddpenser l'argent requ. En gdn~ral, la valeur de tout transfert social au
bdndficiaire est plus importante si ledii transfert est fait sous forme d'argent liquide pluitt que d'8tre li6 Ala consommation des biens et services tel que les soins m6dicaux. Le b6ndficiaire pourra par la suited6penser l'argent dans la maniire qu'il jugera la plus utile. Certains individus peuvent postuler que lespersonnes tendent Asous-estimer Is avantages de soins m~dicaux; dans ce cas, en liant les avantagessociaux aux soins mddicaux on encouragerait des taux de consommation plus appropri6s. Bien que lesindividus ne soient pas tr~s bien informds des avantages des types spdcifiques de soins mdicaux, cela nefait que justifier l'exigence d'acheter une police d'assurance maladie si en moyenne les personnes sous­estiment syst6matiquemert les avantages de soins m~dicaux. C'est peu 6vident qu'en moyenne lespersonnes sous-estiment la valeur de soins m6dicaux, compte tenu des incitations des m6decins A
surestimer les avantages desdits soins m6dicaux quand ils donnent des conseils aux patients.
 

Un deuxi~me argument contre la conversion des allocations en espices aux remboursements des
frais de soins m~dicaux est le hasard morale que qa risque de poser, Asavoir qu'elle encouragerait aussi
les ddptnses en soins mddicaux dcn. l'utilitd soit infdrieure aux coots, parce que les patients assures
paient un prix qui soit inf6rieur au prix rdel de soins m&licaux. I1peut y avoir un avantage
compensatoire si l'abandon des allocations en esp~ces diminue le hasard morale y afferent, c'est-A-dire
les allocations en espces qui sont sujet Aune r6clamation de maladie ou d'incapacit6 cr~ent desincitations pour exagdrer ou faire de fausses d6clarations de maladie, afin de se qualifier pour lesavantages. Ainsi il se peut que le nombre des jours de travail perdus soit r6duit si les allocations soientaccorddes sous forme de remboursement des frais m6dicaux plut6t qu'en esp~ces. 

On postule aussi que les adh6rents de la CNSS doivent avoir le droit d'utiliser les polycliniquesde la CNSS soit . titre gratuit soit Ades taux subventionn6s. De plus des 15% des taxes sur les salairesversds Ala CNSS 2,25% sont allouds spdcifiquement Al'amortissement et aux frais de fonctionnementdes polycliniques de la CNSS. Plusieurs rapports' 9 ont soulign6 que ces cotisations ne donnent pas ledroit aux employ6s d'avoir de soins m~dicaux gratuits aupr~s des polycliniques ;, la CNSS, alors quejusqu'A une date r6cente les adherents de la CNOPS (c'est-A-dire les fonctionnaires) dtaient remboursds A100% pour les soins prodigu6s aux polycliniques de la CNSS. 

' Voir Vogel et Stinson (1989), Noris et al. (1986), la Banque Mondiale (1991b). 
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Bien que qa puisse 6tre in6quitable, cela ne veut nullement dire que ia meilleure solution serait dodonner le droit aux adherents de la CNSS de se faire soigner gratuitement ou Ades taux subventionn6s.Les cotisations de la CNSS aux polycliniques doivent dtre consid(r6es comme un investissement fait aucompte des adherents. Normalement, les adh6rents/investisseurs peuvent s'attendre Apercevoir unavantage financier raisonnable d'un tel investissement. Un probl~me se pose dans ce cas parce qu'ils'agissait dvidemment d'un mauvais investissement qui n'a pas une rentabilit6 financi~re positive. Maissi on donne de soins gratuits aux adhdrents de la CNSS, sous forme d'un paiement en nature del'investissement, les d.penses de fonctionnement des polycliniques augmenteraient et les contributionsn~cessaires pour l'dquilibre devront augmenter. Ce serait tr~s injuste envers les adhdrents de la CNSS,
comme seuls ceux qui habitent raisonnablement pris des polycliniques profiteront des services offerts.
Comme on I'a d6crit en plus ample detail ci-dessous, il semble peu judic;eux d'augmenter les cotisationsobligatoires Ala CNSS pour lui permettre dt fournir I'assurance maladie, jusqu'A ce que ses capacitds de
 
gestion soient d(montrdes.
 

Recommandations 

I. On doit faire une analyse pour d6terminer comment les allocations de la CNSS lides maladiesaux 
sont utilisdes. Plus pr(cisdment, est-ce qu'elles constituent une source inestimable d'assurancemaladie contre des pertes importantes de revcnu ou est-ce qu'elles sont abus6es pour le congd demaladie Acourt terme? Y a-t-il des preuves d'abus, c'est-A-dire une prolongation de la durde oula reclamation des journ(es qui ne soient pas vraiment n6cessaires? Dans le cas o6 cette analyse
conclue que la structure actuelle des allocations li(es aux maladies ne constitue pas une sourceinestimable d'assu'ance contre des pertes importantes de revenu, trois options peuvent dtre6tudi(es. L'une des options serait de transformer les allocations avec des ticket mod(rateurs
importants pour les maladies Acourt terme. La deuxiime option serait de transformer (unepartie) des allocations en esp~ces en une assurance maladie. La troisi~me option serait de rdduire
le taux de cotisation. Ces options ne sont pas mutuellement exclusive. 

2. Dans le cas oh l'assurance maladie obligatoire est adopt(e, la structure des avantages de la CNSSdoit 8tre r6examin6c en vue de diminuer les taux de cotisation et les allocations en esp .ces pourles avantages lids aux maladies. Sans une telle r&Iuction des allocations en esp ces lides auxmaladies, le pourcentage des revenus actuels que les travailleurs seraient obligds de cotiser AI'assurance maladie seraient probablement trop 61ev6. Les cotisations obligatoires pour unecouverture d'assurance alors que les travailleurs auraient plut6t souhait6 avoir une augmentation
de leurs salaires nets encouragerait les employeurs et les travailleurs Ase tourner vers le secteurnon-ddclar6 au lieu du secteur moderne. Cette d(marche contrecarre l'obiectif d'dlargir lacouverture de I'assurance, dtant donn6 que les travailleurs du secteur non-d6clar6 ne cotisent pasAla CNSS et la majoritd ne souscrivent pas Aune police d'assurance Atitre volontaire. Elle
diminuerait aussi les recettes d'imp6t du gouvernement marocain. 

26
 



3. Assurance Priv e 

En 1988, il y avait 18 soci&6s d'assurance et 3 mutuelles dans le secteur d'assurance privd au 
Maroc. Actuellement ii y a 22 socidtds qui offrent des polices d'assurance maladie. Plusieurs des 
socidt~s d'assurance appartenaient initialement Ades 6trangers: par exemple, une partie des actions de la 
Wafa appartenait Ala New Insurance Society et la Norwich Insurance Society. Maintenant elle 
appartient enti~rement Ades Marocains. La libdralisation r~cente des opdrations des sociktds d'assurance 
6trang~res au Maroc faciliterait I'entrde de celles-ci sur le march6 d'a&surance maladie, si ['occasion se 
prdsente. Quelques-unes des plus grandes socidtds internationales d'assurance sont en train d'augmenter
l'offre des produits d'assurance dans les marchs en croissance dans d'autres pays. Par exemple, I'Aetna 
a participd au ddveloppement de I'assurance dans plusieurs pays de I'Amdrique du Sud, l'Australie et la 
Nouvelle ZWlande. Jusqu'A present, les socidtds internationales d'assurance n'ont pas fait leur entree sur 
le march6 marocain. L'6quipe d'6tude a visit6 trois des plus i a, des ;oc'-Ii,,, 'assuiance, ainsi qu'une 
socidtd qui a prdfdrd s'auto-assurer. 

Les revenus totaux de i'industrie de I'assurance ont augmentd pour se situer Aun montant
 
d'environ 4 milliards DH, par rapport A2,6 milliards en 1987. Les produits d'assurance vie et
 
d'incavacitd (vie, indemnitds des travailleurs, accidents, et l'incapacitd) reprdsent~rent un peu moins de 
20% des recettes. Ce pourcentage est faible par rapport aux autres pays, ce qui s'explique en partie par
le fait que ces cat6gories des pertes sor.t couvertes par les cotisations obligatoires de la CNSS au compte
des travailleurs du secteur privd moderne. Donc pour un pourcentage non n~gligeable de la population

qui pourrait acheter 
ce genre des produits, I'assurance privde joue le r6le d'assurance complmentaire
 
aux avantages de la CNSS.
 

La Banque Mondiale (en 1991) a estimd que le type d'assurance qui paie les frais m6dicaux
 
(c'est-A-dire I'assurance maladie et accidents de travail) repr~sente 2% 
 des primes de I'assurance privde.
Les recettes de l'assurance maladie s'dlevaient Aun montant de 236 millions DH en 1987. On ne sait
 
pas si les paiements des indemnitds des accidents automobiles dans le cadre de la loi 1.84.177 d'octobre
 
1984 peuvent dtre utilisds pour couvrir les frais de soins des victimes des accidents.
 

Les Sources de la Couverture 

La plupart des polices d'assurance sont 6tablies dans le cadre des conventions collectives dont la 
majoritd sont lies A l'emploi. Les conventions collectives offrent plusieurs avantages comme source 
d'assurance: I'dconomie de rollecte des primes et la fourniture des renseignements aux adherents; ces 
groupes sont dgalement assez bien protdgds contre ia s~lection d6favorable, bien que les nouveaux 
employds, les employ6s A temps partiel et les employ6s temporaires puissent toujours poser le risque de 
selection d~favorable.' Donc, l'emploi qui tend Adtre irrdgulier, cyclique ou saisonnier est toujours
sujet au risque de selection d6favorable et qa peut 8tre I'un des facteurs qui limitent l'expansion de la 
couverture aux categories d'emploi qui ne soient pas actuellement cow.,ertes. 

Bien que les groupes d'emploi soient la source principale de couverture d'assurance au Maroc,
beaucoup des employeurs ne souscrivent pas aux plans d'assurance pour leurs travailleurs. Pour 
comprendre les raisons pour lesquelles les employeurs n'offrent pas l'assurance, il est important de 
souligner que les cofits de I'assurance maladie et les autres avantages sociaux du travail doivent en fin de 
compte 6tre support~s par les travailleurs sous forme des salaires plus bas, si les cr~neaux d'emploi
doivent 8tre maintenus. Dans les marchds comp~titifs, un employeur peut seulement utiliser la main 

20 C'est pour cette raison que ces catigories des travailleurs soient d'habitude exclus des plans d'assurance ma!adie des 
employeurs aux Etats-Unis d'Amdrique. 
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d'oeuvre aussi longtemps que l'apport du travailleur A1'extrait d6passe le coot de l'emploi, y compris le 
salaire et les avantages non-salariaux. Par consdquent, si les indemnit6s non-salariales sont augment6es, 
par exemple parce que 'assurance maladie est offerte comme une condition prdalable d'emploi, dans ce 
cas les salaires doivent diminuer par 1"6quivalent du montant des cotisations de l'employeur.2" Les 
employeurs ont une incitation forte Asouscrire Aun plan d'assurance maladie si les travailleurs soient 
dispos6s Asupporter le coot d'un tel plan par le biais des salaires plus bas. Donc, si beaucoup des 
socidt6s n'offrent pas !'assurance, qa montre le manque de volont6 des employds de supporter le coit. 
L'une des raisons est le taux dlev6 des cotisations obligatoires Al'assurance CNSS. Etant donri6 que les 
soci6tds privdes doivent verser plus que 15% des salaires Ala CNSS, ceci tend Ar~duire la demande de 
I'assurance maladie. 

Une soci6t6 d'assurance, la Wafa Assurances, dispose actuellement de 150 A200 contrats 
d'assurance maladie repr6sentant environ 45.000 "t~tes" assurdes. La taille moyenne de chaque contrat 
est Apeu pros 220 A300 t6tes assurdes, soit moins de 100 ayants-droits. Le fait que ces contrats de 
petits groupes se soient avdr-s rentables avec des frais gfndraux limit6s est tr~s encourageant. Les frais 
gfndraux administratifs de la Wafa qui se situe A22% est un chiffre tres raisonnable, par rapport aux 
taux des groupes de la mme taille aux Etats-Unis. La surprime administrative est un 616ment important 
du prix r6el de I'assurance, compte tenu du fait qu'il s'agit des frais en dessus des b6n6fices prdvus, que 
I'ayant-droit paie pour la police d'assurance. 

Plusieurs soci6tds d'assurance affili6es Ades banques ont 6tabli des polices d'assurances pour les 
clients des celles-ci, notamment ceux dans les professions. C'est intdressant dans la mesure tO les clients 
des banques peuvent &treun groupe aupr~s duquel on 6tablirait des polices d'assurance en tant qu'une 
option Al'ernployeur. Les dotines disponibles sur ce genre des groupes sont limitdes. L'une des 
socidt6s d'assurance (la Wafa) commenqa Aoffrir l'assurance maladie au). clients de sa banque au d6but 
des anndes quatre-vingt. Environ 900 A1000 families avaient souscrit ±une police d'assurance, ce qui
repr6sente un groupe assez important. Les personnes interview6es ont pr~cis6 que le produit s'avdra tre 
coOteux et sujet Al'abus des ayants-droits, ce qui pouvait tre dd en partie au s6lection d6favorable. 
L'exp6rience ult6rieure de ce contrat et d'autres offerts par le biais des banques doit tre dtudi6e 
davantage pour voir si ce genre des groupes sont viables. 

A partir du taux de 22% que repr6sente le, -:tisg6n6raux de la Wafa, environ 10% sont pour les 
commissions et d'autres frais de commercialisation. .-a plupart des produits d'assurance au Maroc 
semblent 8tre commercialisds par l'interm6diaire des agents. Les raisons pour cet 6tat des faits sont peu
claires et elles doivent faire l'objet d'une enqu~te plus approfondie. Aux Etats-Unis, bien qu'initialement 
la plupart des polices d'assurance aient 6td 6tablis par l'interm6diaire des agents ou des courtiers, le 
d6veloppement des "assureurs directs" qui s'occupent eux-mdmes de la vente de l'assurance par le biais 
des membres de leur personnel a dt6 un stimulant comp6titif important de l'industrie d'assurance. Les 
assureurs directs semblent avoir des frais g6n6raux moins importants que ceux des assureurs qui utilisent 
des agents d'assurances ind6pendants, probablement parce qu'ils offrent moins des services que !es 
soci6t6s d'assurances int6grales. N6anmoins, 6tant donnd que les commissions de courtage constituent 
une part importante des frais g6ndraux d'assurance au Maroc, il serait utile de faire une enqute pour 
voir s'il existe des contraintes juridiqu--i ou r6glementaires interdisant aux soci6t6s d'assurances d'offrir 
directement les polices d'assurance, sans 8t'e oblig6es de passer par les agents. L'offre des contrats 

Bien str, si l'employeur offre simplement l'assurance et les employ~s peuvent contribuer volontairement en faisant 
une cotisation i I'assureur, 1, salaires bruts ne sont pas obligds A baisser. Nanmoins, un tel arrangement offre moins de 
protection contre la sdlection d6favorable que le cas oi l'employeur paie Iacotisation et donc les employ6s ont un attrait plus 
fort &participer. 
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directs pourrait aussi crder un stimulant compdtitif pour les prix et les services, en permettant aux 
socidtds d'assurance de fournir les renseignements directement aux clients potentiels. 

En Egypte, les associations m&licales, les associations des avocats et les autres groupes

professionnels offrent l'assurance maladie Aleurs adhdrents par le biais des mutuelles d'assurances. 
 Ce 
genre des mutuelles constitu6es par des associations professionnelles sont une autre structure potentielle 
pour offrir les services d'assurance au Maroc. De telles mutuelles pourraient initialement ne pas avoir 
l'expdrience de gestion des dossiers de r&clarnation et de tarification pour pouvoir profiter de toute 
dconomie d'6chelle potentielle. Toutefois, la prestation de ces services peut 6tre confi6e Aune soci6t6 
d'assurance commerciale, comme le font certaines soci6tds auto-assurdes; donc le manque d'exp6rience et 
la petite dchelle ne doivent pas n6cessairement 8tre un obstacle majeur Ala crdation de petites mutuelles. 

Les Primes et la structure des avantages 

Les primes varient en fonction du niveau des avantages et I'expdrience acquise sous le contrat, 
avec un ajustement r6troactif de la prime Al'expiration de chaque contrat. La structure des avantages
comprend les tickets mod6rateurs obligatoires, les limites, et quelques exciusions des services couverts. 
En gendral, il peut y avoir jusqu'A trois plafonds: un par dpisode de maladie, un plafond annuel, et un 
plafond Avie par personne souscrite. Une socit6 d'assurance a indiqud que seulement 1%des ayants­
droits ont atteint les plafonds (normalement un plafond annuel de 15 A20.000 DH par dpisode de 
maladie). Ceci sugg-re que malgr6 les plafonds, les polices d'assurance offrent virtuellement une 
couverture tous-risques. Le renouvellement des polices d'assurance est garanti, mais pas n~cessairement 
au m~me taux. Au moins, l'une des socidtds d'assurance est en train de mettre l'accent sur de nouveaux 
produits, et avec un encouragement, pourraient inclure les techniques des soins g&6ds. 

Le coOt annuel moyen par personne assurde se situait dans la fourchette de 297 A520 DH par 
tate assurde, soit 1.230 A2.220 DH par adherent pour une couverture familiale. De trente-cinq A 
quarante pour cent des r6clamations des frais m~dicaux portent sur les m6dicaments, et les visites des 
m6decins et consultations reprdsentaient en moyenne 15% des r&lamations. 

On a signal6 que certaines soci6t~s d'assurance prennent beaucoup de temps pour rembourser les 
r~clamations des frais m6dicaux, et ce fut l'une des raisons pour lesquelles un employeur s'est auto­
assur6. La trdsorerie est un problme qui se pose Atous les prestataires ainsi qu'aux soci6tds 
d'assurance. 

L'Auto-assurance 

Dans des pays comme le Brdsil, oii ia cotisation Ala sdcurit6 sociale soit obligatoire, ainsi qu'aux
Etats-Unis oii 80% de toutes les socidtds ont souscrit Al'assurance maladie, certaines soci6t6s ont opt6 de 
ne pas utiliser les socidt6s d'assurance comme interm6diaires fiscales et elles se sont plut6t auto-assur6es. 
Une option interm~diaire dont dispose l'employeur est de prendre la plupart des risques mais tout en 
achetant une police d'assurance suppl6mentaire pour couvrir de tr~s grandes pertes, par exemple des 
pertes au-delA d'un certain seuil. Beaucoup des soci6tds auto-assurdes ont un contrat avec une socidt6 
d'assurance ou d'autres intermddiaires pour le traitement des dossiers de reclamation. Dans des cas 
pareils la socidt6 concern6e peut adopter I'un des contrats des avantages offert par la socidt6 d'assurance. 

La capacit6 d'un employeur de s'auto-assurer sans prendre beaucoup des risques depend de la 
taille de I'employeur (nombre des ayants-droits). I1s'agit simplement de la loi du grand nombre dans l 
cadre de laquelle le risque (I'&art) de la perte moyenne d'un pool d'assurance diminue 
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proportionnellement avec le nombre des personnes dans le pool, en supposant que les pertes ne soient pas
lides d'une personne Al'autre. 2 Les petites socidt~s peuvent obtenir un certain degrd d'auto-assurance 
en achetant une puice d'assurance suppldmentaire pour couvrir des pertes substantielles. 

L. prestation des services appartenant Aune soci6td ou pris en charge par elle pour ses employ~s
peut 6tre considdrde comme tine forme d'auto-assurance. I se peut que l'employeur dispose de ses 
propres polycliniques, ou qu'il signe une convention directement avec des m~decins. 3 Cette stratdgie
est adoptde, pour la plupart du temps, par de grandes soci~tds d'dtat (comme I'OCP au Maroc) qui sont 
installdes dans des endroits recul.s. (a donne l'occasion de pratiquer un certain type des soins gords.
Toutefois, dans la mesure ob ce cas limite la competition et la libertd de choix des employds, les coats et 
la qualit6 peuvent tre peu satisfaisants, et les employds peuvent 6tre indcontents du manque de la libertd 
de choix des prestataires et soupqonneux des motifs des cliniques et m~decins de la socidtd. Ces 
probl~mes s'appliquent surtout dans les zones urhaines oti les empIoy~s ont un choix; dans les zones 
reculdes les soins offerts par les socift6s peuvent etre de meilleurs alternatifs pour les employ~s que dans 
le cas contraire. 

Lorscue I'auto-assurance offre le choix du prestataire, la m~me possibilit6 de sur-consommation 
existe cormme dans un groupe assurd aupr~s d'une socidtd commerciale. Cependant, un employeur auto­
assurd dispose de plus de flexibilit6, dans le contexte marocain actuel, pour utiiiser un certain nombre 
des techniques des soins g~rds, surtout si la socidt6 auto-assur~e signe des conventions directement avec 
les prestataires et elle dispose de plus de contr6le sur la base des donn~es des r~clamations des frais
 
m~dicaux que dans le cas 
ob il s'agit d'une convention d'assurance commerciale. Les options
 
comprennent:
 

un partage des risques avec le prestataire par le biais des retenus du revenu, et des 
b6ndfices ou pertes en fonction des dispositions de maitrise des coats. 

* 	 une gestion de l'utilisation 
* 	 uli id.-ntification des employds, des services, des prestataires, et des types de cas Acoats 

dIevds 
* 	 une intervention pour modifier les profils de comportement et des pratiques
* 	 des conventions s6lectives sign6es seulement avec un nombre limitd des sp~cialistes, des 

services tertiaires, des formations sanitaires Afaibles cofts, ou la couverture d'une liste 
restreinte des m~dicaments essentiels, etc. 

Au Maroc (comme dans d'autres pays), ce ne sont pas tous les programmes d'auto-assurance qui
soient adoptds sur la base de 'efficacit6 opdrationnelle ou l'efficacitd des soins prodiguds. 11 se peut
qu'il y ait des avantages fiscaux (si les socidtds d'assurance priv6es sont assujetties aux taxes sur les 
primes dont les soci~tds auto-assurdes sont exondrdes) et les avantages r~glementaires (si les socidt6s 
d'assurance privdes doivent respecter une r~glementation co~teuse qui ne s'applique pas aux soci~tds 
auto-assurdes). Un autre avantage de l'auto-assurance est la possibilit6 d'6viter des primes qui soient 
in~quitables sur le plan actuaire, compte tenu de l'expdrience en mati~re des pertes d'une socidt6 donn~e. 
Une socitd auto-assur6e paie seulement les frais mdicaux support~s par ses employds et les membres de 
leurs families. Donc, si une socidt6 d'assurance privde fixe un tarif des primes qui ne soient pas index6 

' Pour l'assurance maladie c'est raisonnable de supposer une trts faible corrdlation transversale dans le pool. 

23 I1y a un dtbat actuel chez les mddecins au Maroc Apropos de la mtdecine de travail et la ltgalit6 de la prestation des 
services de la mdcine de soins par le3 employeurs. Bien que quelques socits embauchent des nidecins assurant la prestation
de soins curatifs aux employ6s, en principe ces mtdecins doivent se limiter aux soins pr~ventifs (suivi des conditions du lieu 
de travail, etc). 
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l'expdrience de chaque employeur, ceux dont les coats sont inf6rieurs A la moyenne ont des incitations 
pour s'auto-:Lssurer. 

L'auto-assurance ne doit pas dtre ddcourag6e. Elle peut r~duire substantiellement les coats des 
socidt6s qui adoptent ce syst~me en vue de jouer un r6le plus actif dans la maitrise de leurs coats. Par
ailleurs, dle constitue un stimulant comp6titif pour les soci6t6s d'assurance privdes. Toutefois, on doit
faire une dtude des impOts et des r~glements qui s'appliquent aux socidtds auto-assur~es par rapport aux 
socidtds d'assurances privdes. En principe, il est souhaitable d'avoir des chances dgales, afin que les

socidt6s re puissent s'auto-assurer que dans la mesure ob elles fournissent une 
assurance plus rentable 
que celle de, societds d'assurance privdes. Cependant, cela ne veut nullement dire que les imp6ts et la
r6glementation doivent dtre les m~mes pour les socidt6s auto-assur6es et les soci6tds d'assurance privdes.
11doit y avoir un contr6le pour veiller Ace que les socidt6s qui optent pour l'auto-assurance aient les 
moyens d'assurer la prestation des services promis aux employ6s. I1suffirait peut-dtre d'exiger une taille 
minimum (le nombre des employ6s souscrits), la valeur des revenus nets, et le nombre d'ann6es 
d'existence de la socidtd comme crit~res d'd1igibilit6 pour l'auto-assurance." 

La Banque Centrale Populaire (BCP) est un cxemple d'un etablissement auto-assur6. 
Initialement, la I3CP avait assurd ses 5.500 employds (17.000 ayants-droits) aupr~s d'une socidt6 
d'assurance. Suite aux exp6riences qui suggdraient les malversations et abus, la BCP crda sa propre
mutuelle et s'occupa elle-m6me du traitement des dossiers des r6clamations, la tarification et les rapports 
avec les prestataires. Actuellement, les coots s'616ve Aenviron 875 DH/an/famille. Monsieur
 
[bnabdeljalil, Directeur de la Clientele des Particuliers, a prdcis6 que la BCP, qui souhaite s'associer
 
avec une soci6t6 d'assurances n'arrive pas Aen trouver encore. Les polices d'assurance couvrent les

retraitds aussi et elles sont extrdmement chires. Les avantages remboursent 85% des frais m~dicaux
 
(don il existe un ticket mod6rateur de 15%) avec une limitation fix6e A30.000 DH/personne/an. Aucun
ayant-droit n'a encore atteint la limitation. La BCP s'auto-assure 6galement pour l'assurance vie, mais 
les coats cit6s concernent i'assurance maladie seulement. 

La BCP est une banque qui se sp6cialise dans le financement des coopdratives et de micro­
entreprises. 
 Dans le passd, elle avait financ6 la cr6ation cle plusieurs cabinets mddicaux, mais Aprdsent
cette activitd est considdr6 comme un mauvais secteur pour l'investissement. La BCP semble 6tre 
sceptique pour financer les coop6ratives de santd rurale et elle a indiqud qu'elle ne peut pas vendre
l'assurance directement. En outre, elle a cit6 les limitations impos6es pour I'exercice de la m6decine par
les socidt6s et le libre choix des prestataires comme des contraintes juridiques potentielles pour la 
cr6ation de telles coopdratives. 

Les frais gdndraux de l'assurance maladie de la BCP s'616ve A2,3 million DH (d'un montant de
 
II million DH des frais totaux, soit 21 %). Quarante-cinq pour cent des ayants-droits prdsentent 
au 
moins une r6clamation par an. Le fait que 55% des ayants-droits ne font pas une seule r6clamation par 
an appuie le point qui est soulign6 ultdrieurement, Asavoir que l'une des raisons de la demande 
relativement faible de l'assurance maladie est que beaucoup des marocains ne sont pas de grands
consommateurs de soins m6dicaux; ce qui s'explique en partie par le fait que beaucoup d'entre eux soient
jeunes et en bon dtat de sant6. La mutuelle de la BCP est actuellement en litige avec plusieurs cliniques 
concernant les r6clamations. 

2' Comme les employeurs se sont lancds clans les affaires pour des raisons autres que celle de fournir rassurance, une fois
qu'ils auraient 6tabli une r6putation et un capital de "marque", Us ont des incitations importante., pour rester solvables. Donc,
les exigences en avoirs et rdserves ne sont pas appropri6es. Mme pour les socit~s d'assurance priv6es, les exigences d~tailles 
en avoir et r6serves n'ont pas un impact majeur sur la solvabilit6 de i'assureur aux Etats-Unis, et probablement les coats de leur 
application, qui sont assez importants, ne valent Fas la peine. 
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Compte tenu de la nature de ses affaires bancaires, il semble que la BCP soit bien plac6e pour
6tre un investisseur dans le d6veloppement des produits d'assurance pour le secteur non-ddclar6. 
Toutefois, la capacit6 de paiement en fonction des coots pr6vus de la couverture pourrait 6tre un obstacle 
majeur. Une prime par famille peut s'61ever A200 DH/mois, en supposant une convention de petite
taille et une grande famille. Le Ministtre de l'Artisanat avait donn6 le chiffre d'une famille moyenne
composde de 9 membres. La possibilit6 du d6veloppement d'une couverture d'assurance plus rentable 
par le biais de la BCP et mise Ala disposition de ses clients nm6rite une 6tude plus approfondie. Par 
ailleurs, les autres soci6tds auto-assurdes doivent tre contactdes pour examiner les possibilitds 
d'expansion de cette alternative. 
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B. LES POSSIBILITES D'EXPANSION DE L'ASSURANCE MALADIE A TITRE 

VOLONTAIRE AU MAROC 

1. Introduction 

L'un des souciE actuels du Gouvernement du Maroc est le fait que les marocains consommen
moins de soins m~dicaux par habitant que d'autres pays ayant le mme niveau du revenu, et qu'il s'agit
en quelque sort d'une situation sous-optimale, c'est-A-dire que les marocains feraient mieux s'ils
augmentaient leurs d~penses sur les soins mdicaux par rapport aux autres biens et services. Un
deuxi me souci semble tre que les marocains disposent d'une assurance sous-optimale compte tenu duniveau du revenu et les d~penses consacrdes aux soins mdicaux; ils prennent beaucoup des risques
financiers et partant ils renvoient ou abandonnent les soins m6dicaux Acause du manque des moyens 
financiers Acourt terme. 

Plusieurs aspects institutiornels des syst6-nes marocains de soins et de r~glementation

d'assurances entrainent probablement des taux d'assurance et des d~penses consacrdes 
 aux soins
m~dicaux qui soient en dessous du niveau optimal, Asavoir ce que les clients bien inform~s auraient
choisis dans des marchds qui fonctionnent normalement. Par exemple, plusieurs aspects de la loi, des
r~glements et les restrictions informelles ont frein6 ie d6veloppement des produits d'assurance rentables,
Asavoir: des formes d'assurance qui donnent une protection contre d'dnormes pertes financiires mais qui
pr~voient des dispositions contre la consommation abusive entrainant une augmentation du prix de
l'assurance. En l'absence de ce genre des dispositions de contr6le des coflts qui soient intdgrdes dans lesystime d'assurance, les personnes seraient confrontdes au choix entre i'achat d'une police d'assurance 
tr~s complite avec une qualit6 "Cadillac" avec plusieurs avantages (libre choix du prestataire, pas des
franchises, la couverture de la plupart des services) mais dont les coots d~passent ce qu'ils soient prdts ,A 
payer pour les soins, ou tout simplement abandonner l'assurance maladie et payer de leurs propres
poches quand ils consomment les services de soins. En ce qui concerne la population A faible revenu
(environ 50% d,- la population totale) elle n'a aucun choix. Mais pour le reste de ceux qui paient des 
sommes importantes directement de leurs poches pour les soins, ii se peut qu'il y ait une demande
 
d'assurance maladie si des produits rentables dtaient disponibles.
 

Evidemment, il y a plusieurs facteurs qui expliquent le d6veloppement limit6 de la couverture

d'assurance. Les facteurs culturels, les incomprdhensions des avantages de certains types de soins, la

disponibilitd de soins publics fortement subventionnds, et d'autres facteurs aussi qui jouent un r6le dont

certain; sont dcrits en detail ci-dessous. Beaucoup de ces 
facteurs ne peuvent 6tre influenc/s par les 
types d'intervention dans le syst~me que l'on nous a demand6 d'dtudier. Nous nous concentrons sur un
jeu limit6 des interventions que les d~cideurs peuvent modifier Acourt terme; mais il faudra reconnaitre
le r6le d'autres facteurs avant de piuvoir 6valuer les effets potentiels de tout changement apFort6. En
particulier, on n'a pas d6crit en d6tail le r6le du syst6me public. Mais une analyse plus compl te duddveloppement d'un syst~me d'assurance plus efficace et dquitable au Maroc doit 6tudier soigneusement
I'interaction entre le dveloppement des march6s d'assurance priv6e et le secteur public. Le manque
d'dtude et de planification de ces interactions pourrait diminuer i'efficacit6 et augmenter les coots de 
deux secteurs. 

Dans la mesure obi des interventions peuvent redresser ou corriger les "lacunes" r~glementaires 
ou 6checs du marchd qui ont freind le d~veioppement des marchds d'assurances efficaces, le potentiel
existe pour une amlioration nette du bien-6tre Apartir des ressources disponibles. Elle doit tre
diffdrencide d'une simple redistribution des ressources entre les diffdrentes couches sociales de lapopulation et les interventions qui obligent chacun tout simplement Ardallouer ses propres fonds destindsAd'autres fins pour les consacrer A l'assurance maladie et les soins. Evidemment l'intervention prdfdr~e 
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est celle qui amdliore le sort des personnes en dhnii uant les inefficacitds et en augmentant le rendement 
ou l'utilitd, plutOt qu'une repartition simple des ressources tout en aggravant la s'nation de certains 
individus. 

En gdn~ral, en planifiant l'exparsion de l'assurance maladie au Maroc, les d~cideurs doivent se
fixer un obiectif claire Asavoir: (1) s'il s'agit d'augmenter les d6penses totales consacr6es aux soins 
parce qu'A leur avis les d~penses actuelles sont sous-optimales, c'est-A-dire les conditions des marocains
seraient am~lior6es s'ils consacraient un taux plus important de leurs revenus aux soins, ou (2) dlargir la
protection financi~re mais sans pour autant augmenter les d~penses des soins. C'est important de 
souligner le fait que l'expansion de ia couverture d'assurance maladie, par le biais soit des dccrets soit
des mesures incitatives, n'augmenterait pas les ressources totales disponibles aux marocains -- au 
contraire elle diminuera les ressources disponibles pour les secteurs non-sanitaires Acause des frais
g6ndraux du fonctionnement des systimes d'assurances. En outre, m~me s'il s'agit d'un syst~me
d'assurance maladie bien conqu on a tendance Aaugmenter l'utilisation de certains services de la santo

non-rentables de m~me que des services rentables, et il est probable aussi que les prix des intrants
 
mddicaux soient augment6s. Une augmentation des d~penses consacrdes aux soins, m~me si elles sont
 
couvertes par l'assurance maladie, diminue logiquement les ressources que l'on puisse consacrer 
aux
 
autres biens et services.
 

Cela ne veut pas dire que l'assuranc-, maladie ne doit pas 6tre 61argie. Si les d~penses actuelles 
consacr~es aux soins et Al'assurance maladie soient rdllement "trop faibles", dans ce cas une
reallocation des ddpenses vers l'assurance maladie et les soins am~liorerait le bien-tre de la population. 

Les possibilitds d'expansion de i'assurance maladie au Maroc dependent de la valeur que les 
consommateurs accordent Al'assurance, et leur volont6 et capacitd de la payer; la possibilitd d'expansion
dpend aussi de la capacitd des soci6t~s d'assurances de fournir des produits d'assurance Ades prix que
les consommateurs soient disposes Apayer. Donc, les facteurs de la demande et de l'offre du march6
doivent ktre dtudi~s pour comprendre les possibilitds d'expansion et ob les interventions du gouvernement
pourraient 6tre les pluz efficaces. 

2. La Demande 

La demande de l'assurance d~pend de certains facteurs tel que le revenu prdvu d'une famille et ia
stabilitd dudit revenu, dtant donn6 que l'achat d'assurance n~cessite un engagement des versements
ininterrompus au cours d'une certaine pdriode; la consommation prdvue des soins qui d6pend de 1'dtat de 
santd, notamment le risque d'une d~pense m&iicale importante; la commodit6/la proximitd des 
prestataires m~dicaux priv~s, le prix pr~vu des soins; le prix r~el de I'assurance maladie, qui Ason tour
depend des frais g~nraux de la soci~t6 d'assurance et d'autres facteurs qui affectent les primes par
rapport aux avantages m&dicaux prdvus; le prix (en argent et en temps) des soins (des prix 61eves en 
espces pour les soins augmentent en gdn~ral la demande de l'assurance, des prix 6levds en te'nps
diminuent la demande de l'assurance); la qualit6 et la disponibilitd des substituts notamment les soins 
offerts par le secteur public ou la m&Iecine traditionnelle; et l'information et les facteurs culturels qui
affectent la propenion d'utiliser les soins et de demander l'assurance maladie. 
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Le revenu 

Environ 50% de la population sont classds 
pou pouvoir payer des sommes 

comme des indig~nes ou ayant des moyens insuffisants
importantes pour l'assurance maladie.15% Des 50% restant, Apeu prtssont ddjA coliverts par la CNOPS, i'assurance priv6e ou des programmes d'auto-assurance. Les35% de la population qui restent sont un cible potentiel. 

Le taux pr~vud'utilisation des soins 

Plus de 50% de la population sont Agds de moins de 20 ans. En cons6quence, un pourcentageimportant de la population qui n'est pas couvert par l'assurance maladie est compos6 des enfants et desadolescents. Leur taux prdvu d'utilisation des soiis est relativement faible. Pour les jeunes c6libataires,les accidents automobiles et du travail sont parmi les raisons de l'utilisation des soins, mais ils sont d6jAcouverts par l'assurance obligatoire contre les accidents du travail et les accidents automobiles. 

Laproximit6 des restataires m6dicauxpriv6s 

En ce qui concerne la population non assurde, ceux qui habitent dans les zonespas rurales n'aurontune grande gamine de choix des prestataires priv6s pour crder une demande potentielle pour leursservices et partant une demande d'assurance maladie pour couvrir les cofits y aff6rent. 

Frais n auxdel'assurance 

En moyenne, les frais gdn6raux de l'assurance privde se situe entre 20% et 30% des primes.
Cette charge administrative constitue un coot suppl6mentaire, 
 en plus des cofits des avantages m6dicaux,qu'une personne doit supporter si elle souscrit Aune police d'assurance. Les frais gdn6raux 6levdsd couragent la souscription Al'assurance. 

Cependant, les frais rdels sont plus 61ev s pour ceux qui sont en dessous de la moyenne des
risques (et moins 6levds pour ceux qui sont en dessus de la moyenne des risques) si Ies primes de
I'assu,'ance sont estim6e, Atitre communautaire, Asavoir si elles ne soient pas ajust6es riour tenir comptedes coots prdvus de la cz.tdgorie des risques d'un individu. L'emploi limitd de l'estimition sur ]a base de]a catdgorie actuaire par certaines socidt6s d'assurances signifie que 'assurance est inequitable sur le planactuaire pour ceux qui se considirent comme #tant des risques faibles; ce n'est pas dtonnant qu'ilsprdfrrent ne pas s'assurer. Donc, la tarification communautaire expose les socidt6s d'assurance au choixd6favorable et elle tend Aminer l'objectif de I'expansion de la couverture en assurance. Le but vis6 peut6tre d'obliger la cat6gorie Afaible risque de subventionner la cat6gorie Ahaut risque.de telles subventions n'est pas dvidente. Mais la ndcessitdTous les grands consommateurs des soins ne sont pas d6munis;
ils n'ont pas tous des conditions m6dicales graves et pour quelques-uns de ceux qui en ont qa peut dtre
dO Aplasieurs qnn6es de mauvaises habitudes sanitaires. Le secteur public qui est gratuit assure d6jA une
subverition transversale Apartir de la catdgorie Afaible risque Acelle Ahaut risque pour ceux qui soientassez gravement malades pour avoir besoin de soins tertiaires. 

Les charges r6elles sont relativement 61ev6es aussi pour ceux qui ne soient pas dans desgroupements auxquels on peut offrir l'assurance maladie par le biais de l'emploi, les banques, lecommerce ou Ies organisations professionnelles. 

Un certain pourcentage de cette couche sociale pourrAit apporter une contribution au ticket moddrateur de quelquesservices mcdicaux, notamment pour d6courager l'abus, mime si ces nepaiements contribuent de faon significative aurecouvrement des coots globaux. 
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Disponibilit6 de soins Dublics gratuits 

La disponibilitd des soins publics gratuits d'unc assez bonne qualitd d6courage la demande de
soins priv6s et l'assurance priv6e pour supporter de tels soins. Ainsi, la croissance de la demande des
soins priv6s s'est accrue de fagon parall~le Ala baisse de ia qualit6 et de l'acc~s aux soins du secteur
public. Toutefois, tant que le secteur public n'impose pas de frais importants pour la prestation de ses
services, la disponibilit6 des soins publics (presque) gratuits limitera la demande de I'assurance maladie 
pour les services m6dicaux dont la qualitL du secteur public soit acceptable et/ou le cocit de la prestation
des soins priv6s d'une meilleure qualit6 soit tr~s 6levd. Les soins tertiaires, qui sont presque
exclusivement assur6s par les CHU ARabat et ACasablanca, resteraient probablement une activitd du
 
secteur public pour l'avenir pr6visible.
 

Au cours de ces derni~res ann6es-ci, l'incapacit6 des budgets publics Afaire face Ala demande
croissante et I'allocation de fonds publics limit6s aux soins tertiaires (voir le rapport de Vogel et Stinson,
1989) signifient que les h6pitaux publics n'offre plus une option des soins gratuits, m~me si les patients
soient dispos6s Aaccepter ]a qualit6. De plus en plus, les p6nuries des h6pitaux publics obligent les
patients 	Aacheter les mdicaments et autres fournitures essentielles en dehors des h6pitaux. Selon les
donn~es des enqu~tes recueillies aupr~s des h6pitaux publics et les m~nages mfme ceux qui ont des 
moyens 	limitds sont oblig6s de supporter les frais des soins des formations publiques. Donc, tant que
l'austrit6 budg6taire continuera, on peut supposer que le secteur de la santd public n'offre pas une
option des soins gratuits, et que les marocains devront supporter des frais importants de leurs propres
poches pour les soins s'ils tombent malades, mdme s'ils utilisent le syst~me des h6pitaux publics; donc il
doit y avoir une demande d'assurance maladie contre les risques de tels coilts, si des produits d'assurance 
approprids soient disponibles. 

Les donndes rcentes ont indiqu6 que les frais moyens d'hospitalisation dans un h6pital public
financi~rement autonome s'6l6ve A267 DH pour un patient non-ddmuni.26 Bien que cette somme soit A
la port6e d'une personne Arevenu moyen, les soins externes ne sont pas inclus, donc, ia disponibilit6 des
soins publics subventionn6s d6courage et continuera Ad6courager la demande de l'assurance maladie, Amoins que la qualit6 des soins publics, y compris I'excellence m6dicale et les infrastructures, ne 
deviennent totalement inacceptables. 

I1y a des problimes importants concernent ia prestation et J'imposition des frais pour les soins
tertiaires dans le cadre d'une stratdgie pour le d6veloppement d'une couverture d'assurance maladie plus
dtendue que l'on doit examiner dans une 6tude dventuelle portant sur l'expansion de l'assurance maladie 
au Maroc. Ces probl~mes concernent l'efficacitd et l'dquit6. 

a.. Comment faire des d6penses optimales pour les soins tertiaires: ce genre des soins
semblent 6tre relativement coilteux et ils ne sont pas n~cessairement l'utilisation la plus
rentable de fonds publics limit6s. 

b. 	 Comment doit-on allouer les soins publics tertiaires? Les frais de consultation serait
indiqude pour d6courager l'abus. Les personnes non-d6munis doivent s'assurer contre 
ces frais. Toutefois, les frais de consultation pour la prestation des services m~dicaux 
publics limiteront i'acc~s des indig~nes, Amoins qu'un programme d'assurance maladie 
pour les indig~nes ne soit mis en place ou un meilleur syst~me ne soit 6tabli pour
diminuer les taux des charges des indig~nes ou les personnes qui sont presque indigines.
Le syst~me actuel de d6livrance de certificats d'indigence ne rdsoudre pas le probl~me 

Sur la base d'une interview avec le directeur de I'h6pital Ben M'sik ACasablanca. 
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des personnes presque indignes qui ne remplissent pas les conditions des indignes mais 
qui n'ont pas non plus les moyens de souscrire Aune assurance privde. 

c. La repartition des coots. Les personnes nantis et celles souscrivant Al'assurance maladie 
privde semblent supporter une plus grande partie des charges, dans le cas oi les frais ne 
soient pas imposds aux patients non-assures. Ainsi, l'introduction des frais de 
consultation pour les soins tertiaires r6partirait probablement une part plus importante des 
coots aux personnes qui ont un revenu plus 6lev6 ou un taux de consommation plus 
6lev6.
 

3. L'Offre de l'Assurance Maladie 

L'offre de l'assurance doit s'accroitre pour r6pondre Ala demande, en i'absence des contraintes. 

Potentialites pour I'expansion de la CNOPS 

Chacune des mutuelles qui sont actuellement f6d~rdes au sein de la CNOPS est limit6e aux 
employds d'un secteur donn6, les membres de leurs families et les retrait~s ayant cotis6 ant6rieurement. 
Le statut cr6ant la CNOPS d6finit son r6le comme une agence des mutueiles du secteur public. Donc,
les personnes qui peuvent potentiellement 6tre couvertes par la CNOPS et ses mutuelles affilies sont 
limit6es, Amoins que les dispositions de cet organisme ne soient modifi6es. 

Les contraintes actuelles limitent les possibilit6s d'augmenter le nombre des personnes pouvant
8tre souscrites AI'assurance maladie. D6jA, plus de 80% des personnes 61igibles participent au 
programme de la CNOPS. Les autres sont en grande partie des jeunes, des employ6s c6libataires, ou des 
cadres bien pay6s pour lesquels la structure des primes est in6quitable sur le plan actuaire Acause de la 
non diff6rentiation par groupe d'Age et taille de famille. lls peuvent rationnellement s'attendre Ades frais 
m~dicaux qui soient inf6rieurs Ala cotisation obligatoire de 2,5% retenu de leurs salaires. Certains non­
participants peuvent 8tre des employds plus Agds qui doivent contribuer une somme suppl6mentaire pour
chacune des anndes (ou un nombre limit6 des ann6es) 6couldes d'61igibilit6 pour lesquelles ils n'avaient 
pas cotis6. Cette p~nalit6 contre les nouveaux adh6rents a t6 r6cemment r6duite et elle a entrain une 
augmentation du taux de participation. 

Le nombre des personnes couvertes par la CNOPS pourrait &re augment6 si l'on permettait aux 
conjoints embauch~es des adh6rents de se souscrire. Dans le cadre des dispositions actuelles, les 
conjoints des ayants-droits sont couvertes Acondition qu'elles ne travaillent pas elles-m6mes. Une fois 
qu'une 6pouse accepte un emploi, elle doit soit cotiser une prime suppl6mentaifc de 2,5% soit 8tre non 
couverte. Probablement, ce taux de p~nalitd de cotisation diminue non seulement le nombre des 
conjoints assurdes mais d6courage les conjoints Atravailler, d'autant que la perte de la couverture 
d'assurance maladie reprdsente une taxe sur le travail. 

Le fait qu'environ 15% des employ s refusent de cotiser les 2,5% de leurs salaires, bien que le 
montant soit complt6 par une cotisation de 1,75% non-imposable de l'employeur (en moyenne le 
gouvernement a cotis6 moins de 3,5% de sa quote-part prdvue par la loi) sugg~re que ceux qui refusent 
de se souscrire 6valuent le coAt de la police d'assurance Amoins de 60% de s.on coot total. Si ces 
employ~s sont oblig6s de cotiser, cela 6quivaudra Aune taxe impos6e sur eux dont la valeur sera l'6cart 
entre la valeur qu'ils ont implicitement accord6 Ala police d'assurance et leurs cotisatijn, imp6t direct et 
indirect. 
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Expansion du module des mutuelles aux autres secteurs 

La direction gdndrale de ]a CNOPS a manifest6 un peu d'int&t pour tenter d'dtendredes mutuelles du secteur public aux le moduleautres secteurs, y compris peut-6tre les f~lrations des atisans. Laf6ddration de Ia peche dtait l'un des exemples cites. 

I1y a plusieurs contraintes potentielles qui peuvent freiner l'expansion du module des mutuellesdu secteur public aux autres secteurs. Premi~rement, en cede qui concerne les personnes dans ]a catdgorierevenu relativement faible, la cotisation moyenne en tant que pourcentage du revenurevenu pourrait d Dasser6% du total, 
or elle n'est que 6% (en supposant une cotisation intdgrale de l'employeur) du
revenu brut pour les mutuelles du secteur public. Chez les dconomiquement faibles, les personnesprdf~raient probablement consacrer un pourcentage moins important de leurs revenus aux soins.pour les rendre intdressants, les produits d'assurance doivent 
Donc, 

tre relativement moins co~teux tout enaugmentant substantiellement la couverture par rapport Ace qui est actuellement disponible dans lesecteur public. Ce qui signifie l'Vlaboration d'une politique qui maitrise effectivement les avantages Afaible utilisation et ne couvre que les services dvaluds 
aux prix coOtant et comportant des risques
financiers importants pour les ayants-droits.
 

Deuxi~mement, dans les secteurs de l'6conomie oO l'emploi est moins stable qu'au secteurpublic, le principe de solidaritd est peu probable. Si la solidaritd signifie que tous les adhdrents d'ungroupement soient couverts, alors que seuls ceux qui soient actuellement embauchds cotisent, dans ce caspour les groupements dont le taux moyen du ch6mage est dlev6,travaillent doit dtre plus important. le taux de cotisation de ceux quiPar exemple, si le principe de solidarit6 s'applique Ala f6drationdes employds des travaux publics et btiments, et Asupposer Atitre indicatif que chaque ouvrier deconstruction travaille deux tiers de l'annde seulement. Donc, au cours de la pdriode oh il travaille, enmoyenne chaque apporteur prend en charge la moitid du cofot de ]a couverture des families des adherentsnon-apporteurs. 
 Ceci augmente non seulement le taux de cotisation de ceux qui travaillent; mais plus
important en- ore, ii diminue les incitations de travail, d'ailleurs commed'assurance ch6mage. le fait n'importe quel type 
ch6mage 

Bien sar, cet effet dissuasif de recherche du travail entrain6 par l'assurancene veut nuilement dire qu'une telle assurance ne doit pas 8tre ci6e; toutefois la couverture doit6tre conque pour minimiser de tels effets dissuasifs. 

En g~n~ral, il faut souligner que la tarification cornmunautaire (c'est-A-dire, l'application desprimes uniformes sans tenir compte des dcarts entre les d~penses prdvues et les d6penses rdelles des
ayants-droits) ne signifie nullement une repartition 6quitable des charges Ahaut risque, sauf si une
population assez 
importante soit couverte dans le cadre d'une assurance obligatoire. Toutefois, celasoul6,,e d'autres probl~mes d~crits ailleurs dans ce rapport. La tarification communautaire telle qu'elleest actuellement appliqude par les mutuelles du secteur public et proposde dans le cadre du projet de Ioid'assurance obligatoire n~cessite que les ayants-droits Afaible risque d'un groupe subventionnent lesayants-droits Ahaut risque dudit groupe 
 Si chaque groupe dtait un dchantilion alatoire de la population,
cela pourrait se conformer Aquelques d6finitions de l'quitd. Mais les groupe d'assurances qui existentn'ont pas tous une rdpartition dquitable des ayants-droits Afaible et Ahaut risques. Quclques groupes desemployds ont un taux plus dlevd des persoanes plus Agdes dont les frais m6dicaux soient plus importants,d'autres ont un taux plus dlevd des jeunes travailleurs A faible risque. Donc, ]a taxe rdelle impos6e surun travailleur Afaible risque d6pend du ratio travailleurs Afaible/A haut risaues du groupe donn6.tarification communautaire pvut entrainer une repartition arbitraire des charges pour le paiement des
La 

hauts risques. Par ailleurs, elle encourage les groupes d'individus A faibles risques As'en aller afind'dviter de subventionner les personnes Ahauts risques. Cela se passe ddjA en Allemagne, dessoci6tds individuelles avec des employds A faibles risques prdftrent quitter les grands groupes 
o 

pour allercr6er leurs propres structures d'auto-assurance et dviter ainsi de subventionner les groupes Ahauts 
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risques. Au fur et Amesure que cette tendance sc pfoliftre, le gouvernement exige un transfert inter­
groupes afin de rrpartir les coats des ayants-droits Ahauts risques. Donc, Along terme, un systrme 
d'assurance maladie cr66 autour du principe de la tarification communautaire obligatoire des groupes 
pourrait encourager le triage Amesure que les ayants-droits . faibles risques d~cident de crier leurs 
propres groupes; ce qui est soit instable soit contrecarre l'objectif de subventionner les ayants-droits A 
hauts risques. 

Bien sir, en principe ce triage peut 6tre 6vit6 en exigeant une souscription ouverte tel que 
propos6 dans le projet de loi. Toutefois, s'il s'applique aux groupements des employ~s, y compiis ceux 
qui s'auto-assurent, qa pourrait d~couramc et m~me supprimer la volont6 des employeurs de parrainer la 
couverture. Ce serait dommage, d'autant que ia couverture parrainre par les employeurs a des avantages 
rdels notamment en ce qui concerne la reduction des coats administratifs et l'61imination du choix 
d6favorable. 

Possibilitrs de l'expansion de I'assurance priv6e 

Les trois socidt~s d'assurances auxquelles I'6quipe a parl6 ont toutes drclar6 que les possibilitrs 
de l'expansion de la couverture sont limit6es dans le cadre de la loi en rigueur. Ceci peut s'expliquer 
par plusieurs facteurs: des revenus limit~s; la disponibilit6 des soins publics gratuits ou subventionnrs; 
"l'dviction" de la demande Acause de la cotisation obligatoire A la CNSS dans le marchd de groupement; 
le choix drfavorable dans le march6 non-group6 ou de petits groupes; et peut-6tre le manque jusqu'A ce 
jour des produits d'assurance Afaible coat. 

I1semble y avoir des opportunit~s pour l'expansion de la couverture en crdant des produits 
d'assurance A faibie coat. Les trois soci~trs d'assurance ont indiqu6 que I'assurance des maladies 
catastrophiques (avec une franchise substantielle basde sur le coat total ou les jours de soins) peut se faire 
en tant qu'avantage de base. Elles sont d'accord qu'il est n~cessaire et qu'un march6 existe pour 
i'assurance-hospitalisation Aelle seule. Bien que le risque se pose que l'assurance-hospitalisation 
uniquement puisse cr&er des incitations 'nour que de soins d'hospitalisation potentiellement chers se 
substituent aux soins primaires moins chers, les donnres de l'essai d'assurance maladie de RAND 
(Manning et al., 1987) ont montr6 que des taux de ticket mod6rateur 6levrs des soins externes semblent 
diminuer plutrt qu'augmenter les frais d'h6pital, c'est-A-dire que les soins externes et les soins 
d'hospitalisation semblent re compl6mentaires, et ne se substituent pas. 

Les donndes disponibles ne permettent pas d'estimer les taux des primes auxquels l'assurance­
hospitalisation uniquement ou l'assurance des maladies catastrophiques pourraient tre offertes. Le coat 
global moyen par personne assurre actuellement par de la Wafa est estim6 A297 DH. En supposant un 
taux de 25% pour les frais g6ndraux, cela n~cessitera une prime de 371 DH par personne, ou 1.485 DH 
pour une famille de quatre personnes.27 Le Tableau 10 donne une estimation des coats actuels de 
l'assurance priv~e par rapport aux bar mes des salaires moyens. Les estimations des coats d'assurance 
sont calculdes Apartir du coat annuel moyen d'un adhrrent dont les donn6es 6taient fournies par les 
responsables des socidt~s d'assurance interviewrs. A Al Amane, on a donn6 un coat annuel moyen de 
2.220 DH par adhdrent et des primes de 2.340 DH. Ces coats (plus 25% pour les frais grnrraux et les 
b~ndfices) 6taient utilis6s pour le calcul de !a colonne des coats dlevds du Tableau 10. La Wafa 
Assurance et Atlanta ont donn6 un chiffre de 1.230 DH environ (les taux des primes n'6taient pas 
inclus). Leur coat (plus 25%) 6tait utilis6 pour le calcul de la colonne des coaits faibles du Tableau 10. 

27 On ne sait pas si le taux de 22% donn6 initialement reprdsente le pourcentage de paiement des avantages (comme on 

le suppose ici) ou s'il est calcuIV comme un pourcentage de la prime globale. 
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Tableau 10
 
Les salaires bruts moyens
 

et les estimations des cofits actuels de I'assurance maladie
 

Secteur 

Salaires Bruts 
Moyens'

(1990 DH) 

Coat d'assurance: en tant que 
% du salaire 

Coit l&vt Coat faible 
(2750 DH/an) (1500 DH/an) 

Secteur manufacturier 25.490 DH 10,8% 5,9% 
Fonction PubliquL. 

Cadres Supdrieurs 63,549 DH 4,3% 2,4% 
Cadres Moyens 
Autres Personnels 
Tous 6chelons confondus 

33.976 DH 
27.718 DH 
34.529 DH 

8,1% 
9,9% 
8,0% 

4,4% 
5,4% 
4,3% 

Estimations du SMIG3 

Secteurs industriel, commercial, 
professionnel 

et 13.000 DH 21,2% 11,5% 

Secteur agricole 7.000 DH 39,3% 21,4% 
'Les estimations des salaires bruts moyens ont tt converti en dirhams 1990. Les estimations
des salaires viennent des annt~es suivantes: secteur manufacturier - 1988, secteur 
gouvernemental - 1989, SMIG - 1990. 
'Bas6 sur le coot annuel moyen par tte-assurte obtenus aupr~s des assureurs interview~s,
major( de 25% pour les frais g6ntraux et ia marge de hn~fices.
 
'Comme le SMIG est calcu4 titre horaire ou journalier, les salaires minimaux annuels ci­
dessus sont des estimations.
 

Source: Bulletin du Cetre Marocain de Conioncture No. 3, Juin 1991, et les interviews avec
 
les soci.tts privies d'ass,.rance.
 

Bien que l'assurance inaladie soit souvent vendu en tant que partie intdgrale d'un paquet avecd'autres produits, il n'y a aucune raison pour laquelle I'assurance maladie doit n6cessairement 6tre non­rentable, si les avantages sont bien conqus et que les socidts soient libres de fixer les taux des primes A
des niveaux acceptables. Si l'assurance maladie n'est pas actuellement rentable au Maroc, cela pourrait
s'expliquer par la rtglementation d'autres produits d'assurance. Les trifications et avantages d'autres
produits d'assurances sont strictement rdglementds. Comnie dans toute industrie, si les prix sont
rdglementts en dessus des niveaux compttitifs, les socidtts ont une incitation de se concurrencer sur les 
autres aspects outre que le prix ou des produits complmentaires, afin d'augmenter leur part du produitrentable. Si la rtglementation interdit la concurrence sous forme de I'expansion des avantages offerts 
pour les produits d'assurance-vie et d'assurance accidents corporels, les socidts concourent en offrantdes produits complmentaires telle que I'assurance maladie, Ades taux qui soient infdrieurs aux coots
prdvus. I sera difficile pour les autres socidtds d'assurance qui n'offrent pas l'assurance vie eti'assurance accidents corporels de concourir, d'autant que la socidt qui n'offre que l'assurance maladie
doit fixer un prix cotant. Qa pourrait aussi diminuer les efforts des socidts d'assurance de faire un
contr6le pr(cis des coots de l'assurance maladie et crder la notion que l'assurance maladie est
intrins~quement non-rentable, comme les raisons du manque de rentabilitd ne soient pas aussit6t 
6videntes. 

Plusieurs leqons importantes peuvent tre tirdes de cette expdrience. Premi~rement, la
r~glementation des prix et des avantages (dans ce cas, pour les assurances vie et accidents corporels ne
donne aucune garantie que les prix seront gardds aux niveaux comp6titifs. Au contraire, les industries 
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peuvent souvent manipuler les r~glements pour garder les prix au dessus des niveaux compdtitifs.
Deuxibmement, m~me si les prix ddpassent les niveaux compdtitifs (ce qui semble se passer avec les 
autres produits d'assurance) cela ne garantie pas que les bdndfices exc&tentaires soient consacrds Al'augmentacion de fonds des rdserves ou au renforcement de la socidt6. Donc, la r6glementation des prix
est une stratdgie inutile si l'objectif vise ia preservation de la solvabilit6. Le risque global u':ine socidt6
d'assurance depend de la tarification, la couverture des risques, la qualit6 des investissements, etc, c'est­
A-dire toute une gamme des facteurs don. le suivi ne pouri'a pas 8tre assur6 par un organisme de
contr6le. La rdglementation d'une dimension tend Addplacer la prise des risques Ad'autres dimensions,
dans ce cas l'offre d'autres produits d'assurance Ades prix en dessous des coots. La solution serait de ne pas rdglementer les prix d'autres produits d'assurance, parce que cela ne fait que ddplacer les risques 
aux autrcs facteurs non-rglementds dont le suivi ne pourra pas tre assur6 par les organismes de
contr6le, tout en faussant les prix de facon Ad6courager la compdtition et l'efficacit6 des marchds de
 
I'assurance.
 

Le Directeur du Ddveloppement de la Wafa a notd que l'assurance a augment6 le taux

d'utilisation. 
 Ce qui montre la ndcessitd d'6laborer de meilleurs strategies pour contr6ler I'abus i A
I'assurance (le risque moral). Pour les grands groupes, les strategies de tarification qui comportent le
partage des risques avec le client (par exemple, l'ajustement rdtroactif des primes, les dividendes, et le
classement par experience) sont en cours d'6labo,-ation et ces ddmarches doivent 6tre encouragdes. Elles
encouragent les ayants-droits Aconserver, et diminuent les risques des socidtds d'assurance, ce qui Ason 
tour permet de fixer des primes plus faibles. I1faudra aussi contr6ler plusieurs types d'abus (par
exemple, les fausses reclamations, la surfacturation, la double facturation, les services non-rendus). 

Les socidts auxquelles l'6quipe a parle, sont en train d'6tudier de nouveaux produits et elles sont
conscientes de ia ndcessit6 des produits A faible coots. C'est encourageant; le manque d'information ne 
posera pas un probl~me Along terme. I! s'agit d'un march6 relativement nouveau et it faut prdvoir

quelques coots de ddmarrage li6s Al'information. La participation des soci6t6s d'assurance dtrang~res,

qu'on vient rdcemment d'autoriser, pourrait augmenter le flux d'information en s'appuyant sur leur
expdrience avec d'autres produits d'assurance. On a besoin de deux types d'information. Le premier
concerne I'information sur les types de conception de politique pouvant tre utilis,s pour contr6ter les
coOts et fournir les avantages plus efficacement. Dans ce cas, l'expdrience d'aut. as pays peut donner des
leqons utiles et t'assistance technique pourrait 8tre d'une utilitd inestimable. Le deuxi~me type
d'information porte sur les styles de pratique, les profils d'utilisat: n et les bilans des prestataires,

pouvant etre utilisds pour passer des contrats sdlectifs. 
 De telles donndes ne sont pas encore disponibles

au Maroc, bien que certaines grandes socidtds d'assurance aient la capacit6 de les d6velopper Apartir de
 
leurs propres bases de donndes.
 

Bien que le partage de certains types d'information de prestataires puisse cr6er des avantages
potentiels, par exemple les bilans des prestataires, en gdndral on ne doit pas encourager le partage
d'information sur l'expdrience des pertes subies par les socidtds d'assurance. Pour qu'il soit utile, le 
partage d'information doit porter sur les m~mes types de politique. En consequence, la cr6ation d'une 
structure de partage d'information tend Ad6courager la competition et l'innovation en matibre de 
conception des avantages. 

11se peut que la couverture d'assurance soit augment6e si elle est rendue obligatoire. Toutefois,
la disponibilit6 des produits d'assurance dans le cadre d'une telle obligation ddpendrait de la rdaction de
I'industrie d'assurance. On semble soutenir ou du moins accepter les avantages obligatoires Acondition 
que certains crit~res soient remplis: 
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" un jeu des avantages minimum doit 8tre exigd, mais les prix doivent varier. 
" il doit y avoir un march6 libre pour les avantages non-fondamentaux, au moins. 
" les avantages fondamentaux doivent avoir une franchise importante.
 

il dit y avoir une transparence des dossiers (rdclamations) pour le contr6le de l'utilisation.
 
les malversations et I'abus du syst~me soient contr6l6s.
 
11 faudra une collaboration plus dtroite des prestataires, pour remplir les deux dernires
conditions, y compris les numdr)s d'immatriculation des prestataires, pour faciliter le suivi de
l'utilisation par les prestataires et une contre vdrification des r6clamations faites par les prestataires et les
adhdrents. 
 On a soulign6 aussi qu'un taux forfaitaire de cotisation pourrait fausser les incitations pour
maitriser les coots et compromettre l'dquit6.
 

Bien que les reprdsentants des socidtds d'assurance privdes auxquels nous avons parld necroyaient pas que les HMO soient appropri6es au Maroc, qa peut dtre dO Aun malentendu Apropos desHMO, les associations avec les polycliniques de la CNSS, et les mdecins salari6s et les h6pitauxappartenant aux soci6t6s d'assurance. lls dtaient enthousiastes pour les principes de soin g6rds tel que lepaiement des prestataires sur la base des risques encourus ou Atitre de l'imp6t de capitation, la passationdes conventions Atitre s6lectif et des incitations pour encourager de soins pr~coces et pr6ventifs. Cecisugg~re qu'il y a une n6cessitd de difisjsion d'information pour corriger les fausses impressions au sujetde la grande gamme des strat6gies de soins gdr6s et les arrangements entre le prestataire et les soci~t6sd'assurance que l'on puisse utiliser. (Voir la Partie 11, les Stratdgies de Soins Gdr6s.) 

Rtimeisa 
La cotisation de l'employeur aux primes de l'assurance maladie est exon6rde d'imp6t sur le
revenu et toute autres taxes salariales. 
 Comme le taux marginal moyen d'imposition sur le montant totalde ces imp6ts est de l'ordre de 30 A50%, ceci reprdsente une subvention importante de ]a couvertureaccord6e par l'employeur. Ce genre de subvention est indquitable pour plusieurs raisons.discrimine contre ]a couverture D'abord, ellenon-lice Al'emploi,assur6es dans le cadre de l'emploi. 

comme elle n'est accordde qu'aux personnes qui sontC'est l'un des facteurs qui expliquent le fait que presque toutel'assurance maladie au Maroc est lice AI'emploi. Deuxi~mement, elle est r6gressive parce que la valeurde la subvention d6pend du taux marginal d'imp6t de I'employeur, qui augmente aveccoIteuse pour le gouvernement en cc le revenu. Elle estqui concerne le manque Agagner en recettes fiscales. Ce quisignifie que pour mobiliser tout montant donnd des recettes fiscales, les taux marginaux d'imp6t doivent
6tre sup6rieurs Acc qu'ils auraient dO 6tre en l'absence de I'exon6ration.
des incitations pour dviter des activit6s dconomiques imposables. 
Les taux 61evds d'imp6t cr6ent
 

n'importe quel pays, mais le cas 
Cela pose un problime s6rieux pour
est plus grave aux pays o6 le secteur imposable constitue une petite
fraction de I'6conomie, les taux marginaux d'imp6t sont dlevds, 
et I'dvasion au secteur non-taxd/non­structurd est une possibilitd rdelle pour plusieurs soci6tds. 

L'exondration des cotisations de l'employeur du revenu imposable des employds est inefficaceaussi. Comme toute autre subvention, elle diminue le prix Ala consommation de l'assurance maladie endessous de son coOt social rdel, et partant encourage 'achat des produits d'assurance somptueux. Ce quiencourage I'abus des soins et accI6re le taux de croissance de leurs coOts. Les dconomistes de la sant6aux Etats-Unis sont presqie tous d'accord qu'une exondration similaire accorddeemployeurs est un facteur ci aux cotisations desqui acc61Ire ia croissance rapide des coots des soins aux Etats-Unis. 
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De prime abord, ces soucis peuvent tre non pertinents dans le contexte marocain, ob le 
probl~me qui se pose est celui de l'expansion de la couverture de l'assurance maladie. Toutefois, il faut 
encourager les personnes qui ont une assurance rentable, c'est-A-dire efficace par rapport aux coots. Le 
probl ,ae de la subvention d'imp6t sans limites fixes est qu'elle diminue les incitations pour chercher des 
types d'assurance rentables, parce que l'employd ne supporte pas le coat marginal int6gral de la 
couverture plus somptueuse. Par exemple, elle encourage l'achat des polices d'assurance qui 
remboursent les d6penses, or sans la subvention les gens auraient probablement achetd les polices 
d'assurance avec des franchises et ils s'assureraient seulement contre les grands frais. II faut souligner 
que bien que cette discussion porte sur l'achat des polices d'assurance des parciculiers, elle s'applique 
aussi Ala couverture fournie par l'employeur, sous 'iiypzth~se standard que la couverture fournie par les 
employeurs refltte les prdfdrences de leurs employ6s. Cette hypc ,tiese, qu'on fait dans toutes les 
analyses dconomiques des avantages sociaux accord6s par l'employeur, s'appuie sur la simple logique 
qu'un employeur a intdr6t Aminimiser ses coots pour obtenir la main d'oeuvre d6sirde. Les coats de la 
main d'oeuvre sont minimis6s en donnant le paquet de rdmun6ration le plus intdressant pour les 
employds. Par exemple, si le coat de l'assurance pour l'employeur s'616ve A 1.000 DH mais les 
employ6s lui accorde une valeur de 1.200 DH, l'employeur peut fournir l'assurance et d6duire la somme 
de 1.100 DH des salaires .-n espces, ce qui arrange l'employ6 et l'employeur. 

Principaux obstacles A la croissance de l'assurance priv6e 

1. 	 Comme les personnes ach~tent l'assurance principalement pour parer aux grosses 
d6penses, ia disponibilitd des soins publics fortement subventionn6es pour les maladies 
gravcs mine la demande de l'assurance privde. Les coats moyens de l'hospitalisation 
dans les formations publiques sont toujours abordables pour une famille Arevenu 
intermO.diaire. La qualit6 laisse Ad6sirer, mais les CHU sont ia meilleure option pour les 
soins tertiaires. 

2. 	 Pour les frais plus routines, il se pourrait qu'il soit toujours plus rationnel de ne pas 
souscrire Aune police d'assurance. L'achat d'une police augmente ia charge par 20 A 
25% et encourage l'utilisation des avantages inf&ieurs que l'nr doit ult6rieurement payer 
avec des primes plus dlev~es. Par exemple, si un particulier prdvoit de d6penser 500 DH 
pour les frais m~dicaux, le hasard moral pourrait augmenter cette somme A600-700 DH. 
les frais g6n6raux pourrait y ajouter disons 25% pour un coat total d'assurance de l'ordre 
de 750 A875 DH. Cela repr6sente une augmentation de plus de 50% du coot des soins. 
Le soins compldmentaires utilis6s valent quelque chose, mais moins que son coot, par 
d6finition. Donc, Amoins que l'on ne soit farouchement opposd au risque il vaudra 
mieux ne pas s'assurer. Ca doit 6tre le cas surtout si les prestataires imposent des frais 
de consultation plus 6lev6s aux patients assur6s, ce qui peut se passer de temps en temps. 

3. 	 Le fait que la poptlation soit fondamentalement jeune et bien portant diminte aussi la 
demande de l'assurance maladie. Selon les interviews entre 40 et 50% des personnes 
assur.es n'utilisent pas des soins au cours d'une anne donnde (du moins elles ne 
soumettent pas des r~clamations de remboursement). Comme les ayants-droits 
comprendraient probablement un taux disproportionn6 des personnes susceptibles d'avoir 
recours aux soins et qu'ils soient sujet au hasard moral d'6tre souscrits Ai'assurance, cec, 
sugg~re que ceux qui ne soient pas assur6s pr6voient de frais m6dicaux tr s limit6s, et 
dans ce cas l'assurance maladie a une valeur relativement faible (notamment compte tenu 
de la couverture du syst~me public en cas de maladie grave). II y a peu de justification 
pour les obliger As'assurer, sauf pour diminuer la d6pendance sur le syst~me public. 
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4. 	 Evidemment, les gens seraient probablement plus tentds d'acheter i'assurance maladie siles produits d'assurance maitrisaient le hasard moral et l'abus de l'utilisation excessive (et
emp~chaient les m~decins d'augmenter les frais de consultation). I1y a plusieurs
obstacles r6glementaires/ juridiques/ddontologiques Al'offre des produits d'assurance
rentables. Entre autres, ily a les conditions de libre choix pour les patients et les
restrictions des contrats s61ectifs sign6s uniquement avec des prestataires prioritaires, les
contraintes qui se posent Al'imp6t de capitation et le paiement des salaires des m&lecins,
et les obstacles informels qui empechent les prix compdtitifs chez les m~decins. On doit
accorder la priorit6 aux efforts pour surmonter ces obstacles ou soulager les probl mes. 

5. GrAce Al'augmentation de I'offre des m~decins et la concurrence plus pouss6e en
d6coulant, il y a des signes encourageants qui montrent qu'on est en train de d6velopper
quelques produits d'assurance plus rentables. C'est tr6s t6t de se faire un avis des effets
qu'auront une grande gamme des produits d'assurance sur la demande de la couverture.
Ce serait vraiment dommage si le projet de loi propos6 annule tous ces d6veloppements. 

6. La demande de l'assurance maladie est freinde davantage par les cotisations obligatoires A
ia CNSS. Les avantages de la CNSS comprennent les paiements en esp~ces pour lesmaladies qui constituent une forme d'assuranc, maladie, bien'qu'ils ne soient pas limit6s 
aux soins et aux paiements d'incapacitd Along terme. Les cotisations globales de la
CNSS aux diff6rents types d'assurance reprdsentent un imp6t assez important impos6 surles travailleurs du secteur d6clar6. Probablement cela diminue leur volont6 de souscrire A 
un autre type d'assurance. L'assurance d'accident du travail et l'assurance d'accidents
automobiles sont d6jA obligatoires. Ces accidents sont probablement les causesprincipales de soins chez les jeunes travailleurs. La disponibilit6 de cette couverture 
diminue aussi ia demande d'une couverture d'assurance maladie plus comprehensive. 

Assurance maladie obligatoire 

C'est 6vident que la 1dgislation augmentera ia couverture de l'assurance et probablement accroitrales activit~s de l'industrie d'assurance. Donc, il ne faut pas s'6tonner que les socidt6s d'assurance

appuient le projet de loi Acondition qu'il dornne la flexibilit6 des primes. Toutefois, comme on l'a ddjA
soulignd ailleurs, on aurait pu atteindre l'objectif d'une expansion importante de l'assurance sans avoir
 
recours Aune loi.
 

Si l'assurance soit rendue obligatoire, seuls les avantages m6dicaux primaires doivent 8tre
couverts, y compris les soins primaires qui se sont aver6s dtrc rentables. des ticket mod6rateurs
importants, et i'exclusion des soins Al'6tranger. La participation des polycliniques de la CNSS comme
 assureurs n'est pas souhaitable, et certainement elle ne doit pas etre obligatoire ou encouragde.
 

II serait peu indiqu6 d'avoir un tarif commun comme 	base exclusive des remboursements. Celaexclu l'imp6t de capitation, la flexibilit6 de mise en paquet des services avec des paiements potentiels desservices empaquet6, et d'autres strat6gies innovatrices de remboursement. L'expdrience d'autres pays (leCanada, le Japon, l'Allemagne) montre que devant un systime national d'assurance maladie, laprofession m6dicale prdfrre un barme commun des tarifs des frais de consultation, parce qu'il donneplus de libert6 de traitement, et comporte moins des risques et de tracasserie. I1y a moins destracasseries pour les assureurs aussi. Mais cela ne veut pas dire que c'est bon pour les patients. A longterme, 	 le volume augmente, les coats montent, ce qui oblige les gouvernements/socidtds d'assurance ,
imposer 	des limites des frais payables afin de contr61er les cocits totaux. C'est une m~thode inefficaced'allouer les ressources de soins et de limiter la croissance des d6penses. Si l'assurance doit 6tre rendu 
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obligatoire, les b6n6fices pour les marocains seront maximisds si on laisse les soci6tds d'assurance de 
concourir sur les voies et moyens d'assurer la prestation des avantages minimum n~cessaires de la faqon 
la plus rentable. D6jA, on commence Aconcourir en mati~rc de conception du remboursement et 
d'61aboration des conventions entre les prestataires et les soci6t~s d'assurance, et qa serait dommage 
d'annuler les b6ndfices bien avant qu'ils ne soient r~alis~s. 

A notre avis, ilest peu 6vident que les avantages globaux d'une couverture obligatoire puissent 
l'emporter en valeur sur les coats. Mais beaucoup des coats et avantages n'ont pas encore fait l'objet 
des etudes, meme si les donn6es existantes le permettent, et les questions de distribution sont 
n6cessairement un problime d'avis. 

Les effets potentiels de l'assurance maladie obligatoire 

Une consdquence potentielle de la couverture d'assurance maladie obligatoire serait d'obliger tous 
les travailleurs du secteur couvert de consacrer plus des d6penses Al'assurance maladie et aux soins. 
Mfme si la responsabilit6 de cotisation incombe aux employeurs, A long terme les coats seront prises en 
charge par les travailleurs, soit soas forme des salaires plus bas soit des emplois moins nombreux. En 
effet, cette obligation est une augmentation de l'imp6t des travailleurs, avc. c une exigence de d6penser les 
recettes sur l'assurance maladie Alaquelle les travailleurs peuvent accorder une valeur qui soit inf6rieur A 
son coait. Si sa valeur 6tait 6gale Ason coat, ilsse seraient souscrits volontairement (nonobstant les 
mauvaises perceptions, etc). 

Quelques-uns des soins suppl6mentaires seraient utiles, mais d'autres ne le seraient pas, surtout 
lorsque les socidtds d'assurance sont oblig6es d'offrir des avantages somptueux et qu'il leur soit interdit 
de concourir pour les prix, la conception des avantages et des strat6gies de maitrise des coats. De 
m~me, une partie de la protection financiire serait utile, mais la plupart ne vaudrait pas le coat, 
notamment si la loi exige une grande couverture. 

La loi obligera les travailleurs Ad6penser plus qu'ils ne semblent vouloir faire sur l'assurance 
maladie et !es soins. Cet "imp6t" d'assurance maladie serait moins important si les avantages minima ne 
sont compos6s que de ceux qui sont reconnus comme dtant rentables et la protection financi~re est 
destin~e aux coats des maladies graves, et non pas les coats standards. 

Si la loi prdvoit des cotisations qui soient proportionnelles aux salaires, nonobstant I'Age, la taille 
de famille, etc, cela implique des subventions transversales qui ne seraient pas ncessairement conformes 
aux notions de l'6quit6. Le principe de solidaritd propose un syst~me dans le cadre duquel les riches 
subventionnent les pauvres. Mais aucune 6tude n'est encore faite (bien qu'elle puisse 8tre faite Apartir 
des donn6es de la CNOPS) pour savoir qui sont les b6ndficiaires et les perdants rdels d'un systime qui 
exige des cotisations Ades taux proportionnels aux revenus. Ce ne sont pas tous les grands 
consommateurs des soins qui soient les plus pauvres ou d~munis. 

Comme la loi augmente substantiellement I'imp6t global d'assurance du secteur ddclar6, elle 
pourrait augmenter les incitations d'opdrer au secteur non d6clar6. Ce d6placement diminuerait les 
recettes globales du gouvernement, sauf si le revenu et les taux d'imp6t du secteur d6clard soient 
augment6, ce qui Ason tour ne ferait qu'augmenter les incitations de fonctionner dans le secteur non­
d6clard ou de cesser toute activit& Compte tenu du taux dlevd de ch6mage et le petit secteur imposable 
au Maroc, ces consdquonces mdritent une dude sdrieuse avant l'application d'une loi qui ajoute une taxe 
de 6% aux taux d'impvsition tr~s 6levds en vigueur. 
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Les personnes qui risquent de perdre leurs emplois sont celles qui gagnent les salaires minimum, 
comme le SMIG empclhe un ajustement en baisse des salaires afin de garder constant le coot total des
r6mundrations des employ.s. Dans le cas oj le projet de loi soit adopt6, le SMIG doit tre red6fini pour
inclure les cotisations AI'assurance maladie (et les autres taxes sur les salaires), en effet diminuant le 
salaire minimum. 

Si l'exigence de l'inscription d~clarde soit maintenue, l'auto-assurance ne sera plus int6ressant 
pour les employeurs. (aserait dommage, comme c'est un moyen peu cotteux de fournir l'assurance. 

Les grand b6n6ficiaires du projet de loi propos6 sont les prestataires des soins, comme ily aura 
une croissance de ia demande des soins et la comp6tition n'est pas assez forte pour 61iminer les b6n6fices
exc~dentaires, du moins Acourt terme. Les soci6t6s d'assurance pourraient y gagner, mais Acondition 
que l'acc~s et la concurrence soient interdits, et qu'elles arrivent Acontr6ler la r6glementation. Si les 
taux sont fix6s et r6glement6s Ades niveaux insuffisants, les soci6t6s d'assurance se retireront du rnarchd. 

Si l'objectif vis6 est d'61argir la couverture d'assurance en la rendant obligatoire, cet objectif peut
tre atteint avec moins de distorsion de I'emploi en mettant l'obligation d'assurance sur les particuliers,

c'est-A-dire toutes les personnes ayant un reveru en dessus d'un certain niveau soient obligdes de
souscrire une po!ice d'assurance. Elles peuvent s'assurer par le biais de l'emploi ou tout autre moyen,
par exemple un autre groupement ou une police d'assurance de particulier. II serait bon d'dtudier s'il est
possible ou non d'appliquer un tel syst~me au Maroc avant d'imposer l'obligation aux employeurs. 

CONCLUSIONS 

II semble qu'une expansion importante de l'assurance maladie peut se faire sans la rendre
obligatoire si certaines contraintes r6glementaires soient 6limin~es pour offrir des produits d'assurance
plus rentables. Entre autres, il faut 6liminer les obstacles Aia concurrence chez les m6decins, y compris
les tarifs uniformes des frais de consultation t les exigences qu'il aient tous l'acc~s aux m6mes
conventions offertes par les soci6t6s d'assurance. On doit permettre aux soci6t~s d'assurance de passer
des contrats s6lectifs avec des prestataires ayant fait preuve de leur capacit6 d'assurer une prestation des
soins de qualit6 Ades coats raisonnables. La r6glementation des taux d'assurance vie et les autres types
d'assurance doit &re modifi6e, afin d'dviter, de fausser la comp6tition et des taux insuffisants pour
I'assurance maladie. 

46
 



PARTIE II: LES STRATEGIES DES SOINS GERES 
par HaroldHunter, FrankAbou-Sayf, Allison Percy, et Larbi Jardi 

Les stratdgies des soins g6r6s, y compris les HMO, constituent un moyen de maitriser les coots 
croissants de la couverture sanitaire. L'6valuation du cadre dans lequel de teiles strat6gies pourraient 
s'appliquer au contexte mrocain, et la faisabilit6 du d6marrage d'un HMO ou uri projet pilote des soins 
g6r6s au Maroc, font l'objet de cette partie du rapport. D'abord, on examine les m6thodes actuellement 
utilis6es pour rembourser les prestataires. Ensuite, on analyse la possibilit6 de ia mise en oeuvre d'une 
nouvelle procddure de remboursement, Asavoir le HMO, qui est une stratdgie des soins g6rds. 

A. LES SYSTEMES ALTERNATIFS ACTUELS DE REMBOURSEMENT 

Actuellement, la m6thode de remboursement de ia couverture d'assurance maladie la plus 
r6pandue au Maroc consiste du remboursement rdtroactif du patient. L'ayant-droit paie les prestations 
des services et il depose les pi~ces justificatives n~cessaires aupr~s de l'assureur pour se faire 
rembourser. Le remboursement peut durer plusieurs mois apris le ddp6t des piices n6cessaires, bien que 
le remboursement par les soci6t6s d'assurance privdes ':st cens6 &tre beaucoup plus rapide que celui de la 
CNOPS. Les soci6t6s d'assurance privdes remboursent l'ayant-droit un pourcentage (d'habitude 70-90%, 
en fonction des dispositions de la police d'assurance) des frais m6dicaux r6els supportds, alors que la 
CNOPS et les mutuelles remboursent un pourcentage d'un tarif forfaitaire, avec un taux de 
remboursement moyen des frais reels de 55% environ (voir Tableau No. 2, Partie 1).28 R6cemrnment, la 
CNOPS et les soci6t6s d'assurance priv6es ont d6velopp6 des systimes alternatifs de remboursement qui 
pr6voient le paiement de tiers par I'assureur directement au prestataire, avec ou sns un ticket 
modrateur par I'ayant-droit. Jusqu'A pr6sent, ces arrangements sont limit6s Ala chirurgie, les soins 
internes, et d'autres produits Acoot 6lev6 dont les ayants-droits auraient eu des difficult6s A,payer en 
avance. Voir ci-apris une description de diffdrents types d'arrangements: 

1. Tarif de Remboursement des frais de consultation 

a. Tarification 

Les tarifs des frais de consultation sont les types d'arrangement les plus r6pandus. Ils peuvent 
6tre sous plusieurs formes: 

le remboursement sur la base de la facturation, dans le cadre de plafonds forfaitaires pour 
le montant total des frais support6s: ce type de remboursement est souvent utilis6 entre 
les prestataires et les soci6t6s d'assurance. Dans ce cas, le tarif officiel des frais de 
consultation dtabli par le Gouvernement du Maroc est utilis6 comme prix indicatif pour 
d~courager la surfacturation par les prestataires. 
les remboursements sur la base d'un tarif officiel forfaitaire, mais sans plafond sur le 
montant des frais: ce type de remboursement est utilis6 par la CNOPS et les mutuelles. 
les remboursements sur la base des honoraires fixes pr6vus dans un contrat entre 
I'assureur (]a CNOPS, l'employeur, une soci&t d'assurance priv~e) et le prestataire (une 
clinique priv6e, etc). D'habitude, les honoraires sont fix6s A.des taux qui se rapprochent 
du tarif officiel. 

Les mtdicaments sont remboursds selon un pourcentage de leurs coOts plut6t que le pourcentage d'un tarif sp~cifique 
fixe. 
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Voir annexe 2 pour une description ddtaill6e de la structure et de I'application de la
r6glementation du prix des actes m6dicaux et chirurgicaux ou la nomenclature. Le MSP fixe par arretdminist~riel la nomenclature officielle en collaboration avec les autres agences de l'dtat, la CNOPS, et lesorganisations professionnelles. En g6ndral, les tarifs sont fixds sur la base du coefficient accordd Achaque type de service en fonction de la complexit6 de l'intervention. Ces coefficients sont multiplidspar ]a valeur des lettres-clds servant au calcul des honoraires m6dicaux de chaque cat6gorie des services(K = actes de chirurgie et de spdcialitd, B = analyses, RZ = actes de radiologie, C = consultations,
etc). Des valeurs mon6taires sont attribudes aux lettres-cl6s qui varient scion le prestataire -- un h6pital
public, un CHU, un prestataire privd, etc. Les frais des jours de s6jour Al'h6pital (y compris
l'h6tellerie et la nourriture) sont 6galement calcul6s en utilisanL-le m6me jeu des r~glements sur la base
d'une classification des lits de l'h6pital. 

b. Des honoraires raisonnables 

Les tarifs officiels sont calcul6s sur la base d'une estimation des coats de diff6rents actes
m~dicaux publi6s en d6cembre 1984. Avant 1984, ils n'ont pas t6 ise Ajour depuis 1975. 

Presque sans exception, les honoraires imposts par les prestataires priv6s des actes m~dicaux

d6passent le tarif officiel. 
 L'6cart entre les deux honoraires varie scion l'acte m6dical et l'emplacement
du prestataire. L'dcart est plus important pour jes actes chirurgicaux que la consultation gdn~raliste etles soins externes. I est plus important aussi dans les grandes villes. Cet dcart peut tre trois fois le
 
tarif officiel.
 

les tarifs officiels ne sont pas fond6s sur une estimation objective des coats des actes 
m&Iicaux;
la mise Ajour du tarif des honoraires des actes m6dicaux ne se fait pas Atitre rdgulier: la 
derni~re mise Ajour date de 1984; et
le coot des chambres d'h6pital n'est pas suffisamment diffdrenci6 pour tenir compte de la 
qualit6 ou de la catdgorie de service. 

c. L'Application 

La classification des actes m6dicaux en une nomenclature officielle dtait initialement conque pour
limiter les coots. Dans les faits, elle n'a pas atteint cet objectif. En ne s'adressalt pas au probl~me dunombre des actes r.6dicaux, cette approche ne fait que contribuer Al'augmentation des d~penses. La
pression croissante sur les coots des services mdicaux au cours de ces derni~res arw6es a encourag6 lesprestataires Ase protdger contre ses effets en augmentant le hiombre des actes m~dicaux. Par ailleurs, les
m,',decins d'une zone gdographique donnde se sont souvent mis d'accord implicitement pour fixer desprix qui soient sup6rieurs aux tarifs officiels approuvds par la loi. Le gouvernement ddploie peu
d'efforts pour appliquer les honoraires "officiels" du secteur priv6. 

En outre, le classement des services en cat6go i-- donne une mauvaise reprdsentation de lacomplication des actes m&Iicaux. Ainsi, les frais de consultation d'une visite ne tient pas compte de ladur6e de celle-ci. Cette carence ne fait que encourager plusieurs visites pour un cas qui aurait pu 6tre 
soign6 au cours d'une seule visite. 

Enfin, la terminologie est inflexible et elle n'a pas 6volud avec la technologie m6dicale. En
consdquence, les prestataires ont tendance Afausser la d6finition des actes m&ticaux et Ase doter del'dquipement moderne qui leur pormettrait de se faire rembourser plus favorablement. Certains types 
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d'dquipement leur permettent aussi d'augmenter le nombre des actes m~dicaux, en dimnuant ainsi le 

coot unitaire et augmentant le remboursement net. 

2. Remboursement par cas 

Le remboursement par cas est un fait relativement nouveau au Maroc et il est moins rdpandu que 
les arrangemen:s des honoraires pour des actes m~dicaux. IIse limite Adeux types: 

* les conventions entre la CNOPS et les polycliniques et les cliniques priv6es; et 
* les conventions entre certains groupements des socidtds d'6tat et des cabinets m6dicaux. 

En 1991, la CNOPS avait fout ni aux cliniques privdes un tarif indicatif des honoraires des actes 
m6dicaux qui fut approuv6 par les associations nationales et r6gionales de l'Ordre des Mddecins. Les 
associations m6dicales n'avaient pas impos6 une participation obligatoire, mais elles avaient plut6t laissd 
un choix libre au m6decin et/ou Ala clinique. Tout&ois, rette approche n'est pas r6cente. Elle fut 
introduite il y a dix ans environ pour certaines cat6gories de soins, mais elle fut abandonn6e par les deux 
partie-s concern6es. Les prestataires avaient critiqu6 la lenteur du remboursement, tandis que la CNOPS 
s'6tait plaint que les prestataires avaient augment6 le volume des actes m~dicaux suite Ala fixation du 
tarif de,; honoraires. 

R6cemment, la CNOPS d6cida de renouveler l'exp6rience sous une fo:me modifi6e, en la 
limitant d'abord aux cliniques privies et quelques cabinets m6dicaux oU quelques actes m6dicaux Acoots 
6levds soient faits (la chirurgie ophtalmologique par laser et l'angiographie). L'une des raisons pour
lesquelles la CNOPS i'intresse Anouveau Apasser des contrats avec les prestataires priv6s dtait son 
contentieux avec les polycliniques de la CNSS, com;ne soulign6 en Partie I d-- ce rapport. 

Depuis leur cr6ation, les polycliniques de la CNSS avaient sign6 une convention avec la CNOPS 
pour accepter le paiement A100% par tiers pour la prestation des soins aux ayants-droits de !a CNOPS. 
Cette convention est suspendue actuellement, et les deux parties sont en litige Apropos du nombre des 
r6clamations en instance et les montants des sommes dues. 

D'autre part, les cliniques privdes qui ont sign6 des contrats avec la CNOPS ont dvidemment 
ddcid6 qu'ils leur donnent une marge de manoeuvre suffisante et elles continuent Ales utiliser de faqon
s6lective. Une concurrence accrue dans le secteur m6dical privd et une faible demande ont oblig6 les 
prestataires priv6s Agarder leurs clients des mutuelles. 

a. Tarification 

Les honoraires m6dicaux sont fix6s pour deux types de services: 

une journe d'hospitalisation pour le diagnostique et les cas m~dicaux, y compris I et tous 
la chambre, la nourriture, et les services connexes (analyses, radiologie, etc.).
les soins complets d'un s6jour d'hospitalisation. Les sdjours sont groupds en cinq 
cat6gories en fonction de la complication du cas. Les prix comprennent tous les frais de 
sdjour (I, les m&licaments, le, analyses, le suivi, etc) et is ne d6pendent pas de la dur6e 
du sdjour. 

Une fois de plus, le calcul de ces honoraires m6dicaux n'6tait pas bas6 sur les frais r6els. Plut6t,
ius furent calcul6s Apartir des tarifs officiels tout en tenant compte des exigences financi~res de ia 
CNOPS. 
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b. Honoraires rai-sonnables 
De l'avis des cliniques privdes les honoraires r16dicaux par cas de la CNOPS ne reflhtent pas du

tout les cots r6els. La concurrence de plus en plus serrde oblige les nouvelles cliniques en particulier A
ne pas rejeter ce tarif. Toutefois, elles l'utilise sd1ectivement: les actes m6dicaux (les petites prestationsnotarnment) dont la tarification est proche des coots r6els sont accept6s, tandis que d'autres dont le
remboursement est sous-dvalud (les actes m6dicaux chers notamment) ne le sont r
convention s'appliquent seulement aux services pour lesquels la clinique croit a,-

s. 
 Les honoraires de 
"sdits honoraires sontfixes au prix coatant. 

Des cliniques qui participent aux conventions de ia CNOPS, beaucoup sont install6es en dehorsde l'axe Rabat-Casablanca et partant elles ont des coOts fixes moins 6lev~s.catdgoriquement refus6 d'y participer. 
D'autres cliniques ont 

c. apc 
En pratique, l'application du tarif d~fait l'objectifd'efficacitd.cas d'acte m6dical, souvent les cliniques acceptent Pour les tarifs des honoraire parou rejettent les patients sous contrat en fonction Lc.

leur capacitd de pouvoir payer ou non la diffdrence des coots de leur propre poche. Pour les tarifs per 
diem, les m6decins gardent les patients plus longtemps que 'est n6cessaire afin de combler la diffdrenceen honoraires. 
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B. LES SOINS GERES DANS LES CONDITIONS ACTUELLES 

Cette section du rapport examinera les possibilitds de l'61aboration des plans de remboursement 
anticipd en g~ndral, et les HMO en partic'ilier, tant dans les conditions actuelles qu'apr~s l'application du 
projet de loi portant sur i'assurance maladie obligatoire. 

1. Statut Juridique 

Un certain nombre des contraintes juridiques et ddontologiques existent actuellement qui freinent
i'61aboration d'un syst~me des soins bas6 ur le paiement anticip6 au Maroc. Ces contraintes, dnumdr&es 
ci-dessous, doivent 6tre supprimdes ou une ddrogation accordde si l'on doit d6velopper un syst~me HMO 
ou mettre en place tout autre structure des soins gdr~s au Maroc.29 

a. Cabinets de groupes 

Actuellement, le MSP n'autorise les mddecins du secteur priv6 Aexercer qu'A titre individuel.
 
Cette contrainte ne s'applique ni au secteur public ni aux cliniques de la CNSS. 
 Bien que quelques
cabinets de groupes se soient install6s dans certains endroits, leur statut juridique reste peu certain, ce qui 
pose des probl~mes pour obtenir du credit, etc?' 

Le fait qu'une entreprise m6dicale n'ait aucun statut juridique a dtd clairement soulign6 Acette
 
6quipe comme un souci majeur et une contrainte par les m~decins du secteur privd. Ce problRme est
 
d'autant plus grave en ce qui concerne le developpement des HMO au Maroc. 
 Le groupe restreint ou
module de r6seau des HMO ne peuvent pas exister sans les cabinets de groupes, bien que d'autres types
des soins g6rds puissent 6tre mis en place avec des m6decins qui exercent A titre individuel, tel que les
 
arrangements des prestataires prioritaires et les modules de "garde barri~re" oii le prestataire prend les
 
risques avec une retenue des honoraires. 

b. Rdmundration Salariale 

Selon le code de d6ontologie mdicale, il doit y avoir un rapport de paiement direct entre le
m6decin et le patient. Cette condition est interpr6tde par beaucoup des personnes comme une interdiction 
aux m~decins priv6s C'6tre r6inundr6s Atitre salarial (bien que les m&lecins du secteur public, de la 
CNSS et des mutuelles. soient salari6s). Avant ia mise en place des HMO, il se pourrait qu'il soit
n6cessaire d'accorder unle ddrogation Acette condition. Autrement, ie remboursement peut 6tre effectu6
 
Atitre rdgulkir comme u~i salaire mais provenant des recettes des honoraires, sans infraction Ala loi.
 

c. Libre Choix de Mdecin
 

Le m6me code de d6ontologie pr6voit que le patient doit avoir 
un libre choix de son prestataire.
Ce droit semble tre vigoureusement d6fendu par la profession m&licale et il est rdit6rd dans le projet de 
loi. 

L'Ordre des Mtdecins est en train de reviser le Code de Dontologie que 'on n'a pas modifi6 depuis l'ind'pendance.
Le contenu du nouveau code n'est pas connu encore, mais il aura un grand impact sur les rouvelles strategies de prestation et 
du financement des soins. 

Voir Day et al. (1991) pour une description plus ddtaille des contraintes juridiques et r6glementaires auxquelles les 
mddecins du secteur priv6 sont confront~s. 
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Tout est question d'interprdtation pour savoir si les HMO s'adapteront Ala nouvelle loi propos~e.
Une interpretation en faveur des HMO serait de considdrer l'ayant-droits comme ayant choisi les
prestataires des HMO et acceptant de limiter ses soins volontairement Aces prestataires en contrepartie
d'autres considerations. Une d6cision plus d6finitive doit etre prise Ace sujet. 

d. Libert6 de Prescription 

C'est un autre 616ment prdvu par le code de ddontologie. Le m&lecin doit 6tre libre de prescrire
tout traitement qu'il juge comme appropri6. En toute probabilit6, cette situation ne sera pas changde
dans un syst me des soins g6rds. N6anmoins, les pressions exercdes quelques fois par le biais du
contr6le de l'utilisation des HMO, de m~me que les pressions exerces par les collfgues du prestataire,
peuvent 6tre vues comme une atteinte Aia libert6 du m6decin de prescrire le traitement prdf6r6. Dans ce 
cas aussi, une d6cision plus d6finitive doit re prise. 

e. Statut d'assurance maladie 

Un autre probi me qui risque de se poser sera le statut r6glementaire des HMO. Dans certains
6tats aux Etats-Unis d'Am6rique, les HMO sont r6gis par les lois sur les assurances, tandis que dans
d'autres dtats ils sont r6glement6s par diffdrentes lois. Les statuts r6glementaires de tout HMO au Maroc 
auront des consdquences importantes pour son fonctionnement et ils doivent tre d6finis clairement t6t
dans le processus de planification. Ce probl~me doit etre 6tudid dans les meilleurs ddlais. 

Malheureusement, le projet de loi n'aborde pas et ne tente de r~soudre aucun des ces probl~mes,
en dehors de rditdrer certains d'entre eux. En consequence, l'adoption du projet de loi en soi pourrait ne 
pas modifier le statut juridique des HMO. 

2. La Cemp~tition 

On a postuld ci-dessus que les HMO ne peuvent exister que dans un marchd compdtitif.
Actuellement, la competition est sdv&rement limitde par l'existence des soci~tds d'assurance monopoles

cr6es pour les fonctionnaires (les mutuelles), 
 et par des probl~mes structurels au sein de l'industrie de
 
l'assurance privde.
 

Aux termes du projet de loi, qui sera le cadre de fonctionnement des HMO ainsi que d'autres
initiatives d'assurance, la comp6tition est limit~e davantage en exigeant d'autres crit~res, notamment les 
avantages du programme, les taux et m6thodes de calcul des primes. Voir l'annexe 3 pour une analyse

plus d6tailiie de ces 616ments.
 

3. R~seaux des Cliniq: 's 

L'avantage d'un HMO est en partie d6termind par l'ensemble des services dont il assure la
prestation (ainsi minimisant les rdfdrences, voir no. 5 ci-dessous), et l'acc~s aux prestataires prioritaires
dont il est composd (ce qui attire d'autres ayants-droits et am6liore son pool des risques. En 
consequence, plusieurs cliniques privdes et semi-priv6es d'une taille type et sp6cialisde doivent signer un
accorde pour adhdrer Aun r6seau des cliniques en vue d'assurer leur succis dans le cadre d'un module
des HMO. Bien que quelques cliniques de sp6cialit6 polyvalente existent, il n'existe aucune expdrience
au sujet du cadre juridique dans lequel les petites cliniques peuvent conclure ulit accord d'association.
Donc, initialement les HMO pourraient etre confront6s aux probl~mes lgaux et financiers d6coulant de
l'utilisation de ces formules pour l'opdration des r6seaux des cliniques. 
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Dans ce cas aussi, le projet de loi ne prdvoit pas les dispositions qui doivent r6gir les rdseaux des 
cliniques HMO. 

4. La souscription en groupe par rapport A ]a souscription individuelle 

Un principe tr~s 616mentaire de garantie d'un contrat d'assurance est que l'6mission de
 
souscription pour un groupe d'employds permet en gdn6ral de faire la moyenne des risques, 
en supposant 
que des adhdrents bien portant et des adhdrents maladies sont souscrits au hasard dans tout groupe donnd 
d'ernploy6s. Inversement, la souscription des particuliers pourrait crder des risques substantiels, comme 
les particuliers peuvent choisir les produits d'assurance en fonction de leurs besoins imm6diats. 

On doit 6tudier le probl~me de savoir si les HMO seront autoris6s Aoffrir les souscriptions 
particuli~res. Selon les rdsultats des interviews avec des m&lecins-propridtaires des cliniques, ces 
derniers s'opposent aux polices d'assurance Atitre particulier. De prime abord, il semble que la 
suppression des polices d'assurance individuelles ne crdera aucun probl~me Acourt terme, car ce sont les 
fonctionnaires et les employes de grandes socidtds qui seront soumis A la couverture d'assurance 
obligatoire. 

5. Les R&rences et les services extrieurs 

Les r6frences et les services assur6s Al'ext6rieur peuvent tre une grande source des probl~mes 
en crdant les HMO. Une r~fdrence est un acte m6dical que le groupe des m6decins HMO ne puisse
prodiguer dans son rdseau des cliniques et par consdquent autorise le patient Ase faire soigner ailleurs. 
Les r6fdrences sont cotteux pour le groupe des m~decins s'il doit les prendre en charge; d'o la n6cessitd 
d'offrir autant des spdcialitds que possible au sein du r6seau. C'est en cette occasion que les soins g6rds
puissent 6tre le plus rentable si le "garde-barri~re" est prudent et sdlectif. Par ailleurs, !a gamme des 
rdf6rences est limit6e par le contrat et soumis Aune 6tude. Les r6fdrences non contr6ides et le mauvais 
suivi en d6coulant dtaient l'une des causes principales de la faillite de plusieurs HMO aux Etats-Unis. 

Selon les interviews avec des m6decins-propri6taires des cliniques, les m6decins s'opposent
vivement Aendosser la responsabilitd pour les rdf6rences A faire. Si l'on ne puisse convaincre les 
propri6taires des cliniques Aassumer ia responsabilitd des r6fdrences, il reste un nombre limit6 d'options: 

Signer des conventions seulement avec de grandes cliniques pluridisciplinaires ou un 
r6seau des cliniques composd de plusieurs sp6cialit6s. Cette option limitera 
substantiellement le nombre des candidats pour la crdation des HMO. 

Signer des conventions avec de petites cliniques, mais seulement pour la prestation des 
services limit6s. Cette option limiterait sdv~rement la capacit6 des HMO Aassurer des 
soins rentables.
 

Les soins extdrieurs sont ceux que l'ayant-droit cherche en dehors du rdseau HMO sans 
autorisation d'un m6decin d'un HMO. LA encore, les m6decins se sont opposds plus vivement Ala 
responsabilit6 financi~re de tels services. A l'exception des soins d'urgence, il est possible d'exclure les 
soins extdrieurs d'un contrat HMO. Dans ce cas, le patient prend en charge la totalit6 des honoraires 
m6dicaux. Toutefois, il faudra s'assurer d'abord qu'une telle condition ne soit pas consid6rde comme 
une restriction imposd A l'ayant-droit en ce qui concerne le libre choix des prestataires. 
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6. Le Contr6le de I'utilisation 

Un 6l6ment essentiel des HMO est leur consentement au contr6le de leur utilisation effectud par 
une agence autonome dans le cadre d'un accord bien d6fini de prestation des soins. Bien que ia 
proc6dure soit une nouveaut6 au Maroc, ie processus du contr6le de l'utilisation semble 6tre tol6r6 par ia
profession mddicale selon les d6clarations fai.es A I'dquipe au cours des interviews. Cependant, le 
processus est tolrd uniquement lorsqu'il s'agit des m6decins de contr6le. Cette exigence est
 
comprdhensible et elle ne semble poser aucun probl~me majeur.
 

7. La Taille du Pool des Risques 

Comme la crdation des HMO au Maroc est une nouvelle exp6rience, ia demande globale est pour
ia plupart inconnue. Au niveau sectoriel, on est encore moins certain du nombre d'adhrents des HMO 
qui souscriront Aun certain groupe des prestataires prioritaires, c'est-A-dire, Aun HMO donnd. 

Un autre principe 6i~mentaire de garantie de souscription A l'assurance porte sur la loi du grand
nombre. En un mot, cela signifie que la gravitd des risques d'assurance est fonction du nombre des 
ayants-droits qui compose un pool. Compte tenu de ce phdnom~ne, l'on doit se poser la question de
savoir quel est le nombre minimum des ayants-droits qui doivent souscrire A un HMO donn6 pour que
l'effort soit rentable sur le plan actuaire. En outre, est-ce que le gouvernement doit intervenir dans 
l'int6r&t du groupe pour d6crdter le nombre minimum des adh6rents qu'il doit mobiliser avant d'6tre 
autorisd A exercer comme un HMO? 

8. La Couverture des Soins externes uniquement 

Compte tenu de la r6alitd marocaine, un sc6nario potentiellement intdressant pour la couvertvre 
des HMO peut se d6velopper tel que d6crit ci-apr~s. 

A cause de ia pr6valence d'un nombre assez important des cabinets m6dicaux individuels et la 
disponibilit6 des soins internes publics subventionn6s, qa pourrait 8tre int6ressant d'offrir un type des 
HMO dont le r6seau s'occupera uniquement de la prestation des soins externes pour ses ayants-droits.
Cet arrangement est int6ressant, notamment dans la phase initiale des soins g6r6s au Maroc, parce qu'il
limite les risques que prend le prestataire. Toutefois, on doit prendre les dispositions n6cessaires pour
dviter la tendance de r6fdrer les patients trop facilement aux formations des soins internes. 
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C. LES HMO ET LES AUTRES PRODUITS DES SOINS GERES 

1. Dfinition 

Malgrd l'existence des syst~mes alternatifs de remboursement au Maroc, la demande d'un produit
HMO n'est pas encore crdde ou comprise par les m6decins, les acheteurs ou le public. L'expression
"health maintenance organisation" (HMO) signifie: 1) une organisation Apaiement anticip6 par les 
ayants-droits qui ach~tent ses services; 2) que le paieraent anticipd se fait Atitre d'un imp6t de capitation
r6gulier (d'habitude mensuel); et 3) que le HMO -- qui est l'organisation d'assurance en l'occurrence 
prend les risques contre les coots qui d6passent les recettes. 

Le terme HMO est supplant6 aux Etats-Unis d'Am~rique, son pays d'origine, par le terme "soins 
g-r~s" ou "soins coordonnds." Toutefois, les soins gdr6s comportent des programmes qui soient 
essentiellement des services moyennant des honoraires, telles que les organisations des prestataires
prioritaires dont le m6decin ou tout autre prestataire est payd . l'escompte ou payd des frais de prestation
des services. Ce genre d'options existe actuellement dans les conventions signdes entre les assureurs 
comme la CNOPS ou les soci6t6s privdes et les cliniques pour un jeu des services compris dans une
 
6pisode de maladie ou acte m6dical tel qu'un accouchement ou un acte chirurgic d. Bien que les
 
paiements par dpisode soient en grande partie limit6s aux 
actes chirurgicaux et qu'ils n'ont pas encore 
atteint le degrd de sophistication du paiement du groupe li au diagnostique (DRG), ces arrangements
semblent encourager les prestataires A6tre judicieux en ce qui concerne le nombre des jours
d'hospitalisation et des services connexes. Or, les avantages r6els d'un syst~me de paiement en avance 
est fonction du changement des incitations pour la conservation des services au lieu d'en donner plus.
Pour les HMO aux Etats-Unis, ceci se fait en exposant le prestataire ou la socidtd d'assurance aux 
risques, en contr6lant le comportement des prestataires grace au normes de groupes ou la pression

exercde par des coll~gues par le biais du contr6le de l'utilisation, ou en rendant l'utilisation excessive
 
moins rentable en payant le prestataire des honoraires forfaitaires pour chaque ayant-droit (la capitation).
 

I1y a plusieurs modules des HMO qui soicnt reconnus, dont ia structure organisationnelle et les 
modalit6s de paiements de chacune soient diffdrentes. Le modble de I'1MO du personnel comprend 
une organisation qui emploie des m~decins et peut tre soit propridtaire d'un h6pital soit signer une 
convention avec des h6pitaux. L'HMO perqoit les primes, fixe les taux, et prend les risques. Les 
m~decins sont encourag6s grace aux gratifications, les normes professionnelles dtablics par la "culture 
m&licale" de l'organisation, et l'intdrdt mutuel de Ia solvabilit6 financire de I'HMO qui doit 6tre 
judicieux en admettant et en libdrant les patients de l'h6pital, en prescrivant les m~dicaments et les 
services connexes, bien que peu des incitations mondtaires soient utilisdes Atitre formel. 

En ce qui concerne le modble du groupe ou du r~seau, I'HMO, qui est essentiellement 
l'organisme d'assurance, signe une convention avec un ou plusieurs groupes des m6decins. En g6ndral, 
on paie le groupe sur la base de capitation est fix6 comme un pourcentage de I'imp6t de capitation que
les employeurs, les syndicats ou les particuliers qui ach~tent les produits versent AI'HMO. Dans 
d'autres cas on paie des honoraires forfaitaires au groupe qui sont ajust6s pour tenir compte du taux 
d'utilisation des services. Les HMO des groupes consistent en une prestation en groupe des services 
m6dicaux pour optimiser la coordination. Dans le cadre du mod le du groupe les incitations sont 
transfdr6es au groupe prestataire qui doit allouer la capitation du groupe Ases prestataires individuels. I1 
faudra r6concilier les besoins en revenu de diffdrents membres associds du groupe et la maximisation de 
cotisations anticipds et la rentabilitd. Lorsqu'il s'agit d'un groupe qui soit cr66 dan3 le seul but d'assurer 
la prestation des services aux ayants-droits de I'HMO, qa pose moins des probl~mes. Pour un groupe
d6jA en place qui impose des frais de consultation pour les actes m~dicaux (ce qui sera le cas de la 
majoritc des prestataires y participant), deux types des incitations entrent en jeu. Pour les HMO dont les 
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patients paient une capitation, les recettes sont rentabilis6es avec moins d'hospitalisation, moins
d'ordonnance, et moins d'analyses. Pour le reste des patients, 6videmment les incitations financires 
favorisent des services suppl6mentaires. L'cart est plus important quand il y a plusieurs patients non­
affili6s aux ItMO et il y a plusieurs spdcialistes de chirurgie dans un groupe HMO donn6. 

Au Maroc, le probl~me des cabinets de groupe est sujet Aunk interpr6tation ldgale. Doit un 
groupe cr6er une soci6td anonyme ou peut-on 6laborer un contrat d'association qui permet le partage des 
locaux, de l'dquipement et des recettes sans infraction A la loi marocaine ou le code de d6ontologie? 

Un certain nombre d'options des soins g6r6s et du financement collectif, outre que les HMO,
 
peuvent 6tre 6tudi6es pour la mise en oeuvre au Maroc. 
 Ce sont des domaines que 'on doit explorer

dans le cadre des programmes de petites subventions et de garantie des pr~ts propos6s, aingi que les
 
investissements priv6s et semi-publics.
 

Les organisations des prestataires prioritaires (PPO), quelques fois connues comme des 
arrangements des prestataires prioritaires, sont essentiellement des contrats sign6s avec dLs m6decins, des 
pharmacies et d'autres prestataires des soins par une socidt6 d'assurance ou un acheteur (par exemple un 
employ-ur) dans le cadre desquels le prestataire accepte de faire I'escompte de ses honoraires ou prix
r6guliers afin d'8tre d6signer en contre partie comme prestataire prioritaire. Un employd ou une 
personne assur6e qui utilise un prestataire prioritaire a un escompte, qui varie d'habitude entre 10 et
30%. Ainsi, le client obtient des soins Ades prix moins chers, alors que le m6decin ou tout autre
prestataire gagne un nombre plus important des patients ou clients en 6rant d6signd un prestataire
prioritaire. En outre, les prestataires prioritaires sont d'accord de se soumettre au contr6le d'utilisation
 
et des m6caismes du contr6le de la qualit6 (c'est-a-dire, tre g6rds). Le client a des incitations pour

utiliser les prestataires prioritaires mais i! n'cst nullement oblig6 de le faire comme 
dans le cas %.A'un
 
HMO Ahuis clos.
 

Les prestataires ne prennent pas des risques, et ils ne sont pas des employ6s de l'acheteur des 
soins ou de la socidtd d'assurance. Les avantages de ces types d'arrangement rdside dans le fait: 

1) qu'ils peuvent 6conomiser de l'argent pour la soci6td d'assurance grace aux 
escomptes. 

2) qu'ils peuvent 6conomiser de l'argent pour le patient
3) qu'ils permettent de contr6ler l'utilisation et facilitent aussi le contr6le de la 

qualit6. 

Toutefois, les PPO peuvent avoir les inconvdnients de: 

1) limiter le choix des clients
 
2) compliquer la gestion de la prestation de soins. 
 Le contr6le de l'utilisation est 

inclus souvent pour emp~cher les m~decins d'augmenter le volume. Quelques
fois les prestataires prioritaires seuls peuvent 8tre utilis6s; dans ce cas le client est 
1i Aune organisation de prestataire exclusif (EPO). 

Une organisation des prestataires prioritaires est l'un de nombreux progranmes de lieu de
prestation des services ob le patient decide s'il titilisera le r6seau des lieux de prestation des services,
mais il paie des honoraires m6dicaux s'il se fait soigner en dehors du r6seau. Les HMO Acomposition 
non limit6e constitue un autre type d'option de lieu de prestation de service. 
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Une association des cabinets individuels (IPA) est un groupe des m6decins ou tout autre
prestataires qui signe une convention avec un HMO ou un organisme d'assurance Atitre deremboursement anticip6 et qui Ason tour paie ses associds soit A titre de capitation soit honoraires
 
moyennant la prestation des services, souvent avec une somme retenue pour servir comme 
un moyen
d'encourager les associ6s A.r6f6re:" les patients Aun sp6cialiste ou un h6pital de faqon judicieuse. 

Une association des cabinets individuels permet au m6decin de garder son bureau autonome touten percevant un paiement de I'HMG par l'interm6diaire de l'IPA. En thorie, le m~decin d'IPA estprot6g6 contre le contr6le de son cabinet sous cette forme d'organisation. En r6alit6, les mesuresd'incitation pour maitriser les coats et d'adopter un style conser'ateur de m6decine d6pendent nombredes patients HMO, les r~gles de l'IPA qui pr6voient le contr6le des dossiers des patients, et la modalit6de paiement du m6decin. Certains m6decins qui participent aux IPA sont rembours6s par le biais de lacapitation, mais la majorit6 sont rembours6s au titre des honoraires moyennant la prestation des servicesdont une partie des honoraires sont versds dans un pool A risques. Si l'utilisation est infdrieur au tauxprdvu (le nombre des jours d'hospitalisation, les services connexes, les r6f~rences aux spdcialistes, oum6me les m6dicaments peuvent tre en risque), le m&Iecin perqoit une gratification; si 1'utilisationd6passe le taux pr6vu (aaticip6 dans le budget), ilc~de une partie de !a somme d6falqu6e et mise dans lepool. Une fois de plus, les incitations sont destin6es Aassurer le moins des services possibles.
m~decins et les h6pitaux peuvent Ala fois prendre les risques. 

Les 

Avec une PPO ou une IPA, des problimes juridiques peuvent se poser au Maroc au sujet du librechoix d'un m~decin. A propos de la PPO, tant que le choix existe, 6videmment Aun prix plus 6lev6,
elle peut 6tre l6gale. Heureusement, 
 les probl~mes anti-trust ne constituent pas un facteur. 

Les possibilit6s sont 6normes si l'on tient compte du fait que les HMO peuvent 8tre propri6tairesdes h6pitaux ou signer des conventions avec ces derniers. Les conventions d'h6pitaux peuvent pr6voirdes cas individuels, des honoraires forfaitaires (perdiem), ou la sous-capitation pour porter de plus
grands risques. Si un bien comme un hOpital appartient Aun HMO, le risque devient le coat variable

d'un lit occupd. 
 Par ailleurs, un HMO peut signer des conventions avec des groupes des cabinets ou desmdecins individuels, et des h6pitaux, et ilpeut m6me disposer d'un module de programme dot6 de son
 
propre personnel m6dical.
 

Un autre type des soins g6r6 est le produit de service unique. Aux Etats-Unis d'Amdrique, cegenre de produit existe pour les services de psychiatrie pour la plupart du temps, mais pour la chirurgie
et les soins dentaires, les soins chroniques, ou m~me 
les sp6cialitds telle que la chiropracties. Ce produitest 6galement connu comme un "d~coupage" (comme la police d'assurance de ces soins est souscriteindividuellement). Les pharmacies peuvent tre des PPO remboursdes Ades honoraires forfaitaires tout
 en y int6grant les franchises et tickets mod6rateurs du patient. Les niveaux des avantages (le taux de
ticket mod6rateur, les plafonds, 
 les exclusions, etc) d6terminent les primes dans des fourchettes desrisques. L'avantage serait une meilleure prdvision et une continuitd des services pharmaceutiques, ainsiqu'un contr6le des coots grace Aun prix fixd au pr6alable. L'inconv6nient est que l'utilisation de lapharmacie d6pend de l'tat de sant6 et les habitudes de la d6livrance des ordonnances du m6decin.
Toutefois, quelques dconomies peuvent re faites grace aux formulaires et listes restreintes desm~dicaments, le contr6le des r6clamations afin d'6viter le double emp!oi des m6dicaments, et le contr6lede l'utilisation des m6dicaments. On ne sait pas si des produits g6ndriques existent pour la plupart desm6dicaments, si oui il y aura une diff6rence dans le prix unitaire. Les soins g6r6s de d6coupage ont unepossibilit6 au Maroc si le patient, l'acheteur, le m~decin, et les autres prestataires sont encouragds et 
sensibilis6s. 
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Les Principes Gdn6raux des Soins Gdrds 

En g6ndral, les techniques des soins g6rds comprennent: 

Une restriction des prestataires et des conventions s61ectives avec des m6decins, h6pitaux,

pharmacies efficaces et rentables, etc.
 
Des incitations pour des profils des pratiques moins coOteuses (c'est- -dire les r6f6rences,
 
I'hospitalisation, etc).

La pression exerc~e par des collfgues grce aux groupes coordonn~s de prestation des
 
services ou les mddecins salari6s

La gestion de l'utilisation soit de faqon prospective (par exemple, un deuxi~me avis avant
 
un acte chirurgical), soit le contr6le simultan6, soit le contr6le r6troactif des
 
r6clamations.
 

Ces techniques sont souvent int6gr6es dans le modble du garde-barri~re dont le m6decin prendla responsabilitd financiire du patient et les risques des hospitalisations, des r6fdrences aux sp6cialistes ou 
tout autre service. L'avantage est que I'abus est minimis6 en cas des incitations ad6quates. Parmi lesinconv6nients est la possibilit6 que le patient contourne le m6decin soignant pour aller payer de sa propre
poche des actes m6dicaux cofteux, la sous-utilisation, et la 16sinerie sur la prestation des services. 

Enfin, dans un syst~me ob le client a le choix, notamment avec des taux auto-subventionn6s, les personnes plus gravement malades et au taux d'utifisation plus dlevd opteront pour un programme plus
complet, tandis que celles au taux d'utilisation moins 6lev6 (comme les 15% des fonctionnaires qui ne
cotisent pas aux mutuelles de la CNOPS) n'adh6reront pas au pool d'assurance. Les grands usagers
exploitent davantage le systime, ce qui augmente les coots tout en obligeant les meilleurs risques de ne 
pas adhdrer aux programmes d'assurance. On peut 6viter cette situation en lirnitant le nombre des choixdisponibles ou en d6coupant les actes m~dicaux coiteux, en cr6ant un pool Arisques sp&cifique qui
rdpartirait les ayants-droits grands usagers aux diff6rents programmes d'asst'rance, ou en ddsignant le 
gouvernement comme l'assureur de dernier recours. En quelque sort, il avec leen existe actuellement 
systime public qui est presque gratuit. 

11y a un certain nombre de voies et moyens qui permettront Aun HMO au Maroc de d6velopper
une structure organisationnelle plus souple pour satisfaire les crit res l6gaux et les prdf6rences des
patients ainsi que les socidtds et agences gouvernementales qui servent comme interm6diaires pour
acheter les services des soins, Asavoir: 

* l'ajustement des taux par groupe d'Age et de sexe (la tarification collective par classe)
* I'ajustement des tickets moddrateurs et des franchises sur la base de l'exp~rience du 

groupe tout en laissant les primes inchang6es.

* 
 en offrant l'option du lieu de prestation des services (remboursement partiel si I'ayant­

droit se fait soigner ailleurs en dehors du programme ddsignd) aux ayants-droits des 
programmes Ahuis clos (c'est-A-dre les modules HMO du personnel ou de groupe).

* 	 La r6assurance Atitre global ou par cas au-delA du seuil du montant des frais m6dicaux 
autoris6s. 

* 	 l'int6gration du contr6le r6trospectif, simultan6, ou anticip6 de l'utilisation. D'habitude, 
une autorisation pr6alable est exig6e pour un acte de chirurgie ou un acte m6dical 
coOteux.
 

* 
 Un choix judicieux des m&tecins prestataires. C'est un 616ment important pour tous les 
modifes. 
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Les syst~mes de soins non g6s 

Lc Syvntme du Bon 

Un type de financement qui ne d~pendrait pas de l'emploi ou d'une police d'assurance 
maladie ou une socidt6 de soins g6rds serait un syst~me du bon, dans le cadre duquel le 
gouvernement donnera un bon Achaque personne sur la base de son revenu, et qui peut 
tre utilisd pour acheter une police d'assurance maladie. Ce genre de syst~me pourrait 

convenir dans un contexte oii la police d'assurance est subventionntie par le 
gouvernement pour certaines couches sociales d6munies. C'est le seul cas d'antith~se 
aux soins g6rds, mais il serait l'essence du libre choix. L'un des probl~mes serait de 
savoir si les bons pev.vent tre remboursds en argent. Un individu peut utiliser le bon 
pour acheter une p, ice d'assurance ayant des caract6ristiques de soins gdrs. L'avantage 
de ce syst~me rdside dans le fai. qu'un individu pourrait acheter la chose A laquelle il 
attache une valeur, qu'il s'agisse de soins quand il tombe malade ou une police 
d'assurance quand il est bien portant. Le risque qui se pose est que les gens pourraient 
ne pas faire des choix judicieux Along terme et ils pourraient avoir besoin de se faire 
soigner alors que leurs bons sont d6j. d~pensds pour d'autres biens et services ou des 
types des soins inutiles. Le manque d'information et le pouvoir d'achat de clients 
pourraient fausser l'6quitd et I'efficacit6 de tout syst~me des bons. 

* Investissement dans le secteur Public 

Une autre strategie Adtudier serait un investiss, ient du gouvernement dans le syst~nie 
public, pour concourir activement avec le secteur priv6. Entre autres, on cr6era des 
incitations du secteur privd dans le syst~me public A l'intention des gestionnaires, des 
mddecins, et des employds, un service d'orientation de la client01e, et la 
commercialisation des services. Un autre volet serait la r6gionalisation et l'intdgration 
verticale du syst~me public, I'expansion ou ia reduction de la taille des services dans les 
cas appropri6s, le contr6le des coats et des recettes. 

2. La Dernande des Produits HMO au Maroc 

Comme on l'a soulign6 les syst~mes alternatifs de remboursement commencent As'dtablir dans 
les secteurs priv6 et public. Des conventions sign6es entre les soci~tds d'assurance et les prestataires 
donnent aux ayants-droits des actes m~dicaux escompt6s chez un nombre limit6 des prestataires (qui soit 
similaire aux programmes des prestataires prioritaires aux Etats-Unis d'Am6rique). Le paiement de 
capitation et une meilleure organisation de la prestation des soins nidicaux doivent 6tre ajout6s pour se 
conformer Ala d6finition g6ndrale de I'HMO. Toutefois, I'dquipe a constat6 un malentendu Apropos du 
terme HMO au Maroc: la plupart des gens qui ont entendu parler des HMO croyaient que par definition 
il n'y aurait aucun ticket moddrateur pour la prestation des services d'un HMO. Bien que le terr..e a 
tendance de signifier la couverture dos la premiere d6pense, cela ne veut nullement dire que le patient ne 
doit pas partager les coots. D'ailleurs, la couverture dos la premi~re d6pense qui encourage les gens A 
utiliser les soins prdventifs peut 6tre combinde avec une police d'assurance contre les maladies graves, et 
l'utilisation abusive du syst~me peut 8tre d6couragde par un partage des coats avec le patient en dlaborant 
des avantages qui rendent l'utilisation abusive plus coOteuse en temps ou en d penses de soi. 

Plusieurs prdcurseurs existent pour le ddveloppement de soins g~rds et leur transformation en 
HMO. D'autres pourraient s'dtablir gr.ce A l'industrialisation, l'urbanisation, et la maturation de 
I'industrie m~dicale. D'autres prdcurseurs ne sont pas encore entrdc en jeu. 
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Parmi les facteurs facilitateurs on peut citer: 

* 	 un secteur moderne en plein essor 
* 	 l'augmentation des femmes dans la main d'oeuvre, ainsi crdant une demande pour la 

prestation des services r6guliers de p6diatrie, d'obst6trique et de ia m6decine familiale qui
peuvent assurer la prestation de soins prventifs et primaires.11 

* 	 un nombre accru des conventions de l'assurance priv6e 2 Le ddveloppement des 
syst .ies organis6s et coordonn6s tel que les HMO suppose quelques expdriences et une 
confiance dans le financement collectif de soins. 

* un offre exc6dent des m6decins qui facilitera la r6partition des ressources m6dicales A 
d'autres formes d'organisation

0 un nombre suffisant des lits d'h6pital dans la plupart des marchds, y compris des 
cliniques priv6es bien plac6es et dquip6es


* 
 un syst~me de retenus du salaire pour les avantages sociaux de la main d'oeuvre 
salari~e." 

* un syst~me de paiements des soins des fonctioriiaires par le biais de huit mutuelles et de 
leur organisation mre (CNOPS).29 

* les employeurs qui se soucient de I'augmentation des coots des avantages sociaux 
consacrds aux soins en tant que facteur de production.

* un grand nombre des socidt6s d'6ht. qui disposent d'une main d'oeuvre stable et des 
avantages sociaux relativement impc rtants
 

* 
 les cabinets de groupes qui sont de plus en plus acceptds par les mddecins et le public
(bien qu'il reste Ad6finir le cadre juriclique des cabinets de groupes). 

11 y a des raisons d'optimisme pour ia croissance du financement conjoint par le biais des soci6t6s 
d'assurance et les syst~mes de remboursement en groupe qui contiennent les 616ments essentiels des
HMO. Toutefois, un certain nombre des facteurs qui puissent limiter leur croissance et d6veloppement

existent aussi au Maroc. Parmi les exemples, on peut citer:
 

* 	 les lois interdisant l'exercice de la profession m~dicale en soci6td anonyme 
* ia m~fiance syndicale des solutions propos6es par le secteur privd

* 
 le manque du pouvoir d'achat de plusieurs couches de la population, coupl6 avcc 

l'irr6gularitd des salaires 
l'absence c¢es interm~diaires fiscaux potentiels dans les secteurs non structurds et parmi 
les petits employeturs 

• 	 la perception du public que seul les soins tertiaires soient valables. 
* 	 la non comprdhension des facteurs actuaires en fixant les taux des primes
• 	 la perception du public que seul le paquet le plus complet des avantages doit &re souscrit 

3' La main d'oeuvre f6minine urbaine a connu une croissance de 12,1% (de 852.000 A 955.00) en une annee de 1988 a
1989. Bulletin du Centre Marocain de Conqoncture, No. 3, juin 1991, p. 49. 

32 Au cours de la ptriode 1980-89, le nombre des ayants-droits d'assurance maladie au Mtroc avait plus que douhie de
474.997 A 1.055.251, et le nombre des bnt:ficiaires de ces polices aussi avait plus que doubi de 1.717.096 i 3.460.878. Parailleurs, le pourcentage de ces bndficiaires couvert par l'assurance priv6 par rapport aux mutuelles augmenta de 14 %A 17 %. 
ce qui montre l'irnportance accrue des soci&6ts d'assurances privtes. Voir Gutdira (1991), p. 14. 

3 Voir la description des avantages de la CNSS dans ia Partie I. 

Voir la description de la couverture de la CNOPS dans la Partie 1. 
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le malentendu des prestataires au sujet des incitations n~cessaires pour ia mise en place
 
des syst~mes comme les HMO.
 
le malentend..a chez les acheteurs des soins du concept du double ou multiple choix des
 
programme- des soins mdicaux.
 

La plupart de ces facteurs contraigua'nts peuvent 6tre surmont6s grace aux programmes de 
commercial isation et de I'IEC (information, ducation, et communication), sauf le premier qui aura 
besoin d'une modification de la r~glementation ou un amendement de la loi ou bien sa rinterprdtation. 
Les autres peuvent tre rdsolus gr.ce Aune stratdgie bien conque de communication ciblant le patronat, 
les travailleurs, et les responsables charg6s du contr6le et de I'achat des services de soins au compte des 
fonctionnaires. Pour qu'une telle campagne rdussis, nonobstant le bon ciblage et execution, il faudra que 
les produits cux-m~mes soient disponibles et vus pour qu'elle soit efficace sur le march6. Pour cette 
raison, 	plusieurs produits d'assurance, y compris Lin plan HMO, doivent 8tre lances sur le march6 et 8tre 
offerts 	par plusieurs organismes acheteurs des services des soins qui soient stables, grands et visibles. 

Les 616ments de gestion de telles structures doivent 6tre d~velopp~s et toute subvention de
 
d~marrage ou pour combler les deficits initiaux de fonctionnement, pr&s ou garanties de prdts doivent
 
s'assurer que la structure concerne:
 

0 	 a une capacit6 fiscale 
* 	 prend un engagement de s'oquilibrer dans un d~lai de 5 A8 an,, 
* 	 est dott des comp6tences en gestion du contr6le de la qualit6 et de l'utilisation 
* 	 a la capacit6 de renforcer les syst~mes de commercialisation, de souscription, de 

l'utilisation et de donnes des coots 
* 	 a de bonnes procedures de passation des marchds 
0 	 dispose des plans, des procedures et les comp6tences n~cessaires en inatiire des relations 

avec les prestataires 
* 	 a des procedures pour assurer de bons rapports entre le prestataire et les patients 
* 	 dispose des m~canismes et moyens de contr6le des contrats de garantie et de tarification. 

En dehors de ces facteurs qui doivent tre prcis~s dans la demande initiale d'agr6ment et le plan 
d'affaires, le contexte r~glementaire doit ,tre ddvelopp6. Ceci comporte l'61aboration et I'am~lioration 
des r.gles et la creation de I'agence de contrOle. Les r~gles doivent porter sur la solvabilit6 et la 
capacit6 de rembourser le. r6clamations et/ou les coots des actes mdicaux. D'habitude, les HMO sont 
sous tutelle de la m~me agence rhargde de l'application des lois de l'assurance maladie, et malgr6 des 
autorisations l6gislatives s6par6es, il est n6cessaire de se munir soit (a) d'un minimum des rdserves sous 
forme d'un fonds de garantie et/ou (b) de la r~assurance et/ou (c) des conventions inoffensives avec les 
prestataires de ne pas apporter litige en cas de grosse perte. Ces problimes doivent tre rtsolus dans le 
cadre d'un effort concert6 pour promouvoir le financement des soins m~dicaux par le biais de l'assurance 
maladie et toutes autres structures sociales de financement. 

Les rglements des produits d'assurance doivent aussi aborder les problmes de la protection des 
consommateurs tel que l'honn~tet6 en matire de la commercialisation, la tarification, le remboursement 
dans les meilleurs d~lais, et toute une s6rie des questions concernant la souscription, les avantages 
couverts, les conventions, les sauvegardes contre les malversations et l'abus des ayants-droits et 
prestataires, etc. 

En outre, les HMO ont des obligations pour veiller Ala prestation de soins et d'indemniser les 
ayants-droits ou les prestataires. Ce qui fait que l'agence de contr6le doit veiller A la disponibilit6 et la 
qualit6 des services et leur prestation Atemps en tant que disposition implicite de la convention. Par 
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ailieurs, si le HMO est lui-m~me urestataire de soins, d'autres dispositions de la rdglementation
s'appliquent, tel que la ddlivrance d'un permis d'exercer, les exigences en personnel et 6quipement,
I'amdnagement urbain et le code de bAtiments, et les r~gles portant sur le stockage et la distribution des
mddicaments, le foactionnement des installations de laboratoire et l' quipement de radiologie. 

Les problbmes d'imp6t qui pourraient se poser Aun HMO au Maroc comprendront l'imposition
de la patente (un taxe sur les avoirs) et le taxe sur les bdn6fices (en tant qu'un imp6t sur le revenu despropridtaires individuels ou de la socidt6 anonyme). Bien que les primes pay6es par l'employeur comme 
avantages sociaux ne soient pas imposables, la taxe sur la valeur ajoutde (TVA) s'applique aux services 
d la sant6. 

3. Promoteurs Potentiels des Plans des Soins Grs 

La demande des soins HMO en tant qu'un sous volet de I'assurance maladie est fonction de lavolont6 et de la capacit6 de paiement, et la disponibilitd des sources alternatives de financement des soins 
y compris: les formations publiques; la CNOPS pour les fonctionnaires; l'assurance privde et l'auto­
assurance pour les socidtds privdes et les socidt6s d'dtat; et Aun certain degr6, la CNSS pour des

employds du secteur priv. ' Ces arrangements pourraient s'&tendre3

au fur et Amesure de l'application
progressive de la loi sur l'assurance obligatoire. Par ailleurs, les cliniques privdes pourraient mobiliser 
.e capital pour le financement initial des plans des soins g6rds.

IIy a un certain hombre des facteurs qui ddterminent s'il existe un march6 pour les produits de 

soins g6rds:
 

* La capacitd de varier les prix et l'absence du contr6le des prix par le gouvernement. 

Au Maroc, les tarifs officiels s'appliquent Aune grande partie du secteur moderne. II y a 
aussi la compdtition des polyclirques qui offrent des services Ades taux subventionnds.
Bien que les tarifs officiels ne soient pas respectds par le secteur privd, ils constituent un
prix indicatif et ils peuvent crder les incitations pour augmenter le volume des services. 

* Un pouvoir d'achat suffisant chez les clients potentiels 

Ceci s'applique Atoutes les assurances. Toutefois, les soins gdrds sont en gdndral
rdporse de I'offre aux 

une 
coots galopants auxquels les acheteurs de soins sont confrontds. II 

est difficile de determiner si les employeurs disposent d'un pouvoir d'achat 
discrdtionnaire aprbs s'6tre acquittas des imp6ts, des cotisations de la CNSS et les autres
contributions cbligatoires. Le gouvernement doit certainement dtudier ia possibilit6 de
modifier quelques cotisations obligatoires pour financer la part de l'employeur aux 
primes de ['assurance maladie. 

0 Capacitd exc6dentaire des mtdecins 

Chaque annde, il y a environ 800 nouveaux m6decins dipl6mds des facultds de mddecine 
du Maroc. Beaucoup de ces m~decins intbgrent la m~decine privde au bout de leur 

30 Bien que la CNSS ne fournie pas 'assurance maladie en tant que telle, r,'e accorde les avantages d'indemnits dematernitA, indemnitd de maladie, une petite allocation familiale, et quelques t'i-.ket moddrateurs forfaitaires aux ayants-droitsmalades; en plus de quoi elle g~re 13 polycliniques dont les honornui-2s son. en dessous des prix du marchd. 
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service public obligatoire. Comme on l'a d6montrd dans des dtudes antdrieurs,3" des 
preuves s'accumulent pour montrer une saturation du marchd du secteur priv6, ce qui
oblige les m6decins privds d'&re plus disposes Aessayer de nouvelles structures de 
prestation et de financement des sjins afin de pouvoir concourir. Nos interviews ont 
r6v6ld que les m6decins sont d; posds Aessayer les systimes de soins gdr~s, bien qu'il
soit n6cessaire de faire une 6tude plus d6taill6e. 

La familiaritd du public et des acheteurs avec l'assurance maladie 

Le concept de l'assurance maladie suppose une orientation et un engagement pour une 
interruption anticip6e et de soins ininterrompus, des 616ments qui ne semblent pas 6tre 
suffisamment ddveloppde au Maroc. Ceci combind avec un app6tit pour les soins 
tertiaires, les m&ticaments et les actes m6dicaux de technologie de pointe pourraient
empdchbr le ddvelopperment rapide des plans de soins g6rds. 

Des capitaux suffisants pour financer le d6veloppement des activitds de soins g6rds 

Le Maroc dispose d'un march6 d6butant du capital actions peu nantis pour se permettre
le luxe des investissements en soins g6rds tel que les HMO et des syst~mes plus souples 
comme les associations des cabinets individuels (IPA) ou les organisations des 
prestataires prioritaires (PPO). I1se peut que le Gouvernement du Maroc, avec le 
concours de la Mission de I'USAID ARabat, souhaite cr6er un programme des pr~ts ou 
un fonds de garantie des prts Acette fin. Une option serait d'imiter la loi des Etats-Unis 
d'Am6rique sur la cr6ation des HMO pour accorder des subventions d'6tudes de 
faisabilitd suivies des pr ts au cours de la phase de d6marrage. Les banques, les socidt6s 
d'assurances, les soci6tds d'dtat, et la CNSS pourraient etre des prteurs potentiels et/ou
des emprunteurs et ils doivent 6valuer chaque projet avec les crit~res standard 
d'investissement. La CNOPS et l'une ou plusieurs de ses mutuelles pourraient g6rer une 
partie de soins dispens6s Aleurs adh6rents dans un cadre plus structur6 et ddtailI6 au lieu 
de quelques conventions avec des cliniques. Elles peuvent aussi financer ces activit6s. 
Cependant, comme certains de ces 6tablissements ne soient pas des investisseurs habitu6s 
. valuer les risques et les b~ndfices, on doit leur fournir la formation et l'assistance 

technique. 

Une profession mdicale sophistiqu6e pour exercer dans un cadre contr61 et motivde par les 

mesures d'incitntions. 

Ceci peut aussi se faire avec un investAssement modeste en formation. 

Des directions de.z rntreprises capables de g~rer des pools de risques et des structures de 
capitation et de contr6ler l'utilisation et les profils de prestation des services. 

I1faut une banque des donn6es qui puisse fournir des 6lments des cotits mensuels de 
chaque ayant-droit et les recettes, et un syst~me de comptabilitd qui puisse non seileent 
calculer les recettes et les d~penses mais estimer les reclamations engagdes et non 
signal6es encore. L'industrie d'assurance au Maroc semble disposer de bons syst6mes
informatiques de gestion dont la modification du code pourraient les aider Aremplir ceite 
tache. I serait plus difficile de changer la mentalit6 des cadres gestionnaires. Peut-tre 

31 Voir Day et al. (1991). 
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faut-il inclure une formation Acourt terme dans l'assistance technique envisag6e. Parmi
les th~mes de gestion qu'il faut enseigner: la commercialisation, la planification
stratdgique, le SIG (syst~me informaique de gestion), les finances, et la comptabilitd
seraient utiles pour les m6decins, les investisseurs et m8mes les gestionnaires. 

Une agence de contr6le qui fonctionne en encourageant la competition. 

Les personnes qui seront charg~es du contr6le de l'assurance maladie au Maroc auront 
des tdches difficiles pour s'assurer que les soci6t6s concern6es soient solvables, que les
clients soient prot6g6s contre l'abus des soci&-s d'assurance et des prestataires, que la 
comp6tition soit 6quitable, et qu'une qualit6 acceptable soi. inaintenue. 

On est tent6 de proposer des solutions dans un pays comme le Maroc en vue d'6viter le double
emploi des services, les lacunes d'acc s, et une hausse galopante des coots de soins m6dicaux qui ont
accapar6 les Eats-Unis. C'est d'autant vrai quand on voit le nombre des scanners, les machines de
i'h6modialyse, et d'autre 6quipement de technologie de pointe ddjA achet6s qui puissent 8tre utilis6s plus
efficacement. Cependant, aux Etats-Unis d'Am6rique on a constat6 les effets n6fastes des programmes 
comme les attestations de besoins (le contr6le du capital) et la tarification obligatoire (le contr6le des
prix). On esp~re que les incitations crddes par les avantages de l'assurance obligatoire pour l'industrie
d'assurance maladie n'encombreraient pas les travailleurs et les industries d'export. Si on laisse les prix
et les produits Ala cr6ativit6 des individus, peut-8tre la nouvelle loi 6quilibrera l'6quit6 et I'efficacit6. Lamajorit6 des 6tats aux Etats-Unis d'Am6rique sont en train de d6battre l'assurance obligatoire. Le Maroc 
et les Etats-Unis sont bien plac6s pour apprendre l'un de l'autre, et d'assurer une couverture de soins
primaires Aceux qui, Acause d'une faible attache au march6 de la main d'oeuvre ou la n6gligence
sociale, n'ont pas pu acc&ier aux soins. 
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D. 	 RECOMMANDATIONS 

1. 	 Clarifier et d~gager un cadre juridique addquat pour les cabinets de groupe. Commeindiqud plus haut, le cadre juridique du fonctionnement des cabinets de groupes est peu
clair et 	il pdnalise les m6deciis entreprenants. 

2. 	 Permettre une interpr6tation plu.,; souple du rapport de paiement direct entre le mddecin etle patient afin d'autoriser une r6mun6ration salariale. La r6mundration salariale peutjouer un r6le sur la structure de certains syst~mes de soins g6rds, bien qu'elle ne puissenullement en soi d6courager la prestation non convenable ou inefficace de soins, et 
d'ailleurs elle pose le risque de 1lsiner sur les soins. 

3. Permettre Ace que l'interpr6tation du libre choix puisse s'appliquer au niveau du plan desoins gdr6s plut6t qu'au niveau du m~decin. C'est-.-dire, un ayant-droit aurait un choixlibre entre un plan qui offre les soins aupr~s d'un grand nombre des m~decins par 
2rapport Aun nombre restreint des mddecins en dchange d'autres considdrations 

4. Exigence d'une double option: Si le module HMO est mis en place au Maroc, le
Couvernement du Maroc peut envisager la possibilitd d'adopter une loi demandant Achaque employeur d'offrir deux types de couverture dont chaque employ6 est libre dechoisir l'un d'entre eux. Cette disposition encouragerait la comp6tition en faveur duclient et doierait le choix libre AI'ayant-droit comme prdvu par la loi au Maroc. 

5. Crder un cadre juridique qui permettrait aux m6decins d'assumer une partie des risques
des ayants-droits assurds. Ce cadre peut 8tre r6glement6 aux termes des dispositions de 
I'assurance. 

6. 	 Faire une d6monstration d'un syst~me des bons d'assurance maladie pour les gens dusecteur non-d6clar6 associant le choix libre du prestataire et le pouvoir d'achat sans avoirAlier les patients Aun grand employeur. Cette d6marche avra plus de chances de 
rdussite dans un miliku urbain. 

7. 	 Ddvelopper un syst~me de mobilisation de fonds pour financer les soins des travailleurs
irrdguli~rement embauch~s. L'argent mobilisd peut &re versd dans un -fonds dont lemontant sera compldtd avec des subventions, juste comme une coop6rative de sant6.
Cette d6marche s'adapterait aux activit6s du d6veloppement intdgrd. 

8.. 	 Faire une 6tude de faisabilit6 complte pour d6velopper un HMO ou tout autre(s)
syst~me(s) de soins g6rds au Maroc (voir ci-apr~s). 

9. Mettre en oeuvre un programme de garantie des pr~ts pour promouvoir le d6veloppement
des syst~mes innovateurs de soins g6rds. 

10. 	 Lancer un projet d'exp6rimentation pour dvaluer si les HMO ou tout autre syst6me desoins g~rds puissent au moins assurer la prestation de soins de la meme qualitd que celle
des syst~mes traditionnels tout en diminuant les coots totaux. 

Comme 	l'a soulign6le Directeur de la CNSS, on peut avoir un choix limitM dans le cadre d'un choix libre. 
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UN MODELE ALTERNATIF DE REMBOURSEMENT: L'HMO 

Apris une 6tude soigneuse des conditions de l'assurance maladie au Maroc, on recommande 
qu'une 6tude pilote soit faite poar d6terminer si un module des HMO soit approprid pour ce pays. Une 
description d6taill6e d'une telle 6tude pilote est pr6sent~e AI'USAID dans un rapport s~pard. Cette 6tude 
pilote ne pourra pas 6tre faite dans plusieurs aniv es; toutefois, une 6tude de faisabilit6 d6taillde pour la
 
crdation d'un HMO au Maroc pourra tre faite dans le proche avenir.
 

Les paramtres de 1'6tude de faisabilit6 

I. Les Restrictions Juridiques et Rdglementaires 

On a 6voqud la possibilitd d'un certain nombre des restrictions juridiques sur la cr6ation 
des HMO, notamment les restrictions sur les cabinets de groupes, les modalit6s de 
r6mundration des salaires, et le libre choix. La possibilitd de crder un HMO avec ces 
contraintes potentielles doit tre soigneusement dtudi6e. 

2. La Nouvelle Loi sur I'Assurance Obligatoire 

Bien que I'adoption des dispositions sur ['assurance maladie obligatoire soit probable, les 
d6tails de la nouvelle loi n'ont pas encore 6t6 r6gl6s. La faisabilitd d'un HMO doit tre 
rdexaminde dans ia mesure oil ces d6tails limiteront ia competition. De I'avis de 
I'dquipe, les HMO ne peuvent exister dans un milieu non compdtitif. En cons6quence, 
des restrictions s6v~res comme celles inclues dans I, derni~re version du projet de loi 
61iminent les conditions qui encouragent la crdation des HMO au Maroc. 

3. Les Coats de la Couverture 

I1n'y avait pas assez des donn6es pour estimer les cofots de la couverture en soins. La 
meilleure estimation est de l'ordre de 2500 DH par adh6rent par an, y compris les coots 
administratifs. I1faudra faire une estimation plus pr6cise, et celle-ci doit se faire compte 
tenu de la couverture obligatoire qui sera prdvue par ia nouvelle loi sur I'assurance 
maladie obligatoire. 

Pas ailleurs, on doit r6gler des probl~mes tel que la domiciliation de l'6tude, les types du r6seau 
des HMO, I'agence de financement et les modalit~s du financement. 
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ANNEXE 1 
Liste des Personnes Contact6es 

Mission de i'USAID ARabat 

Mine. Joyce HOLFELD, Chef, Division de la Population et des Ressources Humaines 
M. Najib GUEDIRA, Conseiller en Financement des Soins
 

Ministre dc la Santd Publique
 

Dr. Farid HAKKOU, Directeur de la Prdvention et de I'Encadrement Sanitaire 
M. Abdelkader EL HADDAD, Directeur de ia Rdglementation et du Contr6le 
M. Mohamed LAAZIRI, Chef de la Division de la Planification, de la Statistique, et de 

I'Informatique
 
Mine. Khadija MESHAK, 
 Chef de la Division des Affaires Juridiques
 

Ministre de I'Economie et des Finances
 

M. Hassan OUAZZANI CHEHDI, Directeur de l'Assurance et de la Prdvoyance Sociale 
M. JOUHARI, Chef de Division
 

Minist~re de l'Artisanat
 

M. BENABDALLAH, Directeur de I'Artisanat 

Caisse Nationale de Sdcuritd Sociale (CNSS) 

M. Mohamed OUDGHIRI, Directeur 

Caisse Nationale des Organismes de Prdvoyance Sociale (CNOPS) 

M. Mustapha CHAFIK, Directeur Gdndral
 
Dr. ZOUAK, Directeur Adjoint
 

Oeuvre de Mutualit6 des Fonctionnaires et Agents Assimil~s du Maroc (OMFAM) 

M. ,*'NMALOU, Pr6sident 

Conseil de I'Ordre National des Mlecins 

Colonel Major Moulay Idriss ARCHANE, Pr6sident 

Atlanta Compagnie d'Assurances et de Rdassurances 

M. Omar BENNANI 
M. DRIF 
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Wafa Assurance 

M. Jaouad KETTANI, Administrateur-Directeur Gdn6ral 
M. Abdelhay SERGHINI, Directeur du D~veloppement
 

Al Amane Socidtd d'Assurances Vie
 

M. Mohamed El Medhi 13OUGHALEB, Vice Prdsident Directeur Gdndral 
M. Ali SABER, Directeur Adjoint
 
Mme. Huguette FRISICARO, Directrice Adjointe
 

Banque Centrale Populaire 

M. Youssef IBNABDEUALIL, Directeur de la Clientele des Particuliers 
M. BELMLIH, Directeur du Personnel 

Centre H6sDitalier Universitaire Ibn Rochd 

Dr. Chakib BOURKIA, Directeur Gdndral
 
Dr. BOUCHRAQUE
 
M. HARCHANE, Secr6taire Gdndral 

H6pital Ben M'sik 

Dr. El Moustapha KADIM 
Dr. ASSOU 

Clinigue Al HAKIM 

Dr. Abdelkader EL FILALI 
Dr. DHOBB 
Dr. LAHLOU 
Dr. TOUZANI 

Clinique Dar Essalam 

Dr. HAMMIANI 

Clinigue Tour Hassan 

Dr. PAEZ 
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ANNEXE 2
 
Description de ia Nomenclature Officielle des Actes
 

Mdicaux et Chirurgicaux
 

LA REGLENIENTATION DU PRIX DES ACTES MEDICAUX ET CIURURGICAUX 

Au Maroc, le prix des actes m~dicaux et chirurgicaux sont d6finis par une procedure de
 
rdglementation. Cette procddure est diffrente selon qu'il s'agit des formations du secteur hospitalier

public, des CHU et des centres autonomes (h6pitaux SEGMA), ou du secteur privd. Le secteur semi­
public (polycliniques de la CNSS et cliniques Mutualistes) a sa propre tarification qui prend comme 
rdf6rence les tarifs publics. 

1. LES FORMATIONS DU SECTEUR HOSPITALIER PUBLIC 

L'autoritd compdtente pour fixer le prix est le premier ministre (sauf en mati~re d'accidents de 
travail ob c'est le ministre de I'emploi qui est comp6tent). 

En vertu de la r6glementation en vigueur (texte de loi ou simple circulaire ministdrielle), 
certaines cat6gories sociales ou de personnes b6n6ficient de I'aide m6dicale gratuite et ne sont pas
assujetties au paiement des frais d'hospitalisation. 1i s'agit des indigents, des r6sistants et anciens 
membres de I'arrnic de libdration, des d6tenus, des 6tudiants, des 6trangers b6ndficiant d'une convention 
de rdciprocitd, du personnel de la santd publique et des fonctionnaires de l'Etat victimes des accidents de 
service. 

La tarification pour les personnes assujetties au paiement intervient a deux niveaux: 
l'hospitalisation, les prestations des actes Atitre externe. 

L'hospitalisation 

Le texte de base relatif A la fixation des prix de remboursement de la journde d'hospitalisation et 
des honoraires m6dicaux et chirurgicaux dans les formations sanitaires remonte au 30 Juin 1955. 

Ce texte largement inspir6 par la 1dgislation franaise de l'dpoque d6finit la philosophie gdndrale
de 'a tarification, arrte la m~thode de fixation et de calcul du prix de revient de l'hospitalisation et du 
prix de tous les actes m6dicaux et chirurgicaux, prdvoit certains abattements et exondrations. 

Ce texte est Atl'heure actuelle ddpass6. Seule demeure applicable la partie de ses dispositions
relative au calcul des frais m~dicaux et chirurgicaux et aux abattements et exondrations. 

D'autres textes de loi ont modifid certaines dispositions du texte de base. A ce propos, il faut 
distinguer entre: 

* Le prix de la journde d'hospitalisation: 

I constitue un forfait r6mundrant l'h6tellerie et tous les frais gdndraux. Le prix de la journde
d'hospitalisation a connu des modifications en 1958 (premire tarification), 1961, 1975 et 1982 
(rdajustements des tarifs). 
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Actuellement et depuis 1982 il est de: 

Chambre Chambre Salle 
particuli~re 2 A4 lits commune 

+ Mddecine toutes 
spdcialitds 60,00 DH 45,00 DH 40,00 DH 

+ Chirurgie toutes 
sp6cialit~s et 

maternit6 65,00 DH 50,00 DH 45,00 DH 

L'hdbergement des personnes accompagnant les malades hospitalis6s dans les formations 
sanitaires de I'Etat et logds Aleur demande en chambre particulire est fix6 A 10 DH par personne et par 
jour nourriture comprise (arr&e 12 Juin 1956) 

0 Le prix des actes mddicaux: 

II s'agit du prix des actes m6dicaux et chirurgicaux qui r6mun~rent I'acte lui-m~me et les 
prestations sanitaires. 

La valeur des lettres cls servant au calcul des honoraires mdicaux et chirurgicaux et !e prix 
forfaitaire des accouchements dans les formations sanitaires a dtd d6termin6 par un arr6td du 22 Juillet 
1957. 11n'a pas changd depuis cette date. 

C ............................. .. 6,00 D H 
K ............................. .. 2,50 D H 
Ker (ou RZ) ...................... . 2,00 DH 
B ............................. .. 0,50 D H 
Accouchement simple ............... .100,00 DH 
Accouchement g6mellaire ............. .125,00 DH 

0 Le prix de I'hospitalisation 

C'est le prix total dO par le malade. I est dgal Ala somme des deux prix prdc~dents (chambre et 
actes) en fonction des tarifs prdvus par la r6glementation en vigueur et conformdment Aun mode de 
calcul d6fini par la r6glementation. 
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Chambre Chambre de Chambre 

particulire 2 A4 lits commune
 

+Mdlecine Pj+C+Zn+Bn Pj+ 1/2(C+Zn+ Bn) Pj+ 1/3(C)
 

+ Chirurgie
 
et spdcialitds Pj+Kn+Zn+Bn l/2(Kn+Zn+Bn) 1/3(C)
Pj+ Pj+ 

+ Maternitd
 
Simple Pj+Zn+Bn Pj+ 1/2(Zn+ Bn) Pj+ 1/3(C)
 

+ forfait + 1/2 forfait
 

Complication Pj+Kn+Zn+Bn Pj + I/2(Zn + Bn + Kn)
 
+ forfait + 1/2 forfait
 

Csarienne Pj + Kn+Zn+ Bn Pj+ 1/2(Kn+Bn+Zn) Pj+1/3(C)
 

Pj: prix de la jcurnde, C: consultation, K: acte de chirurgie,
 
Ker ou RZ: acte de radiologie, B: acte de biologie
 

Les chambres particuliires nexistent pas dans tous les h6pitaux. Dans !es services oU elles sont 
disponibles ce sont les mutualistes ou les malades ayant besoin d'une surveillance particulire qui les 
utilisent. Les chambres communes ont tendance Adisparaitre. Les chambres sont actuellement de 4 A6 
lits. 

Dans la pratique, les dispositions prdvues par la r6glementation ne sont pas appliqu6es. Le prix
d'hospitalisation pratiqu6 par les formations hospital ires publiques ne comprennent que le prix de la 
journde d'hospitalisation (chambre) auquel on ajoute le prix de la consultation (C.). Autrement dit, les 
autres actes m6dicaux .esont pas tacturds. 

Pour les chambres communes, le patient paye pour les 20 premiers jours. Au delA de cette durde 
de sdjour, le prix de la chambre n'est pas facturd. 

Les prestations Atitre externe: 

Les consultations de gdndralistes ne sont pas payantes sauf pour les accidentds de travail. 

Les consultations de sp~cialistes dispens.es par les services specialists des formations 
hospitali~res et les centres de diagnostic relevant du Minist~re de la Santd publique sont fix6s Aun prix
unitaire de 20,00 DH par un texte de loi qui remonte au 20 Septembre 1973. L'application de cette 
r6glementation a dtd suspendue depuis le 28 f6vrier 1974 Acause des problmes pratiques qu'elle a 
engendrd.
 

Le prix des consultations des accident6s du travail est fix A22,00 DH pour la consultation de 
gdnraliste (C) et A37,00 DH pour la consultation de sp6cialiste (C2). 

Le tarif des dvacuations sanitaires par ambulance est rdglementd en fonction de la puissance de 
I'ambulance (Nombres de cheveux et du kilomdtrage parcouru). 
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2. 	 LA TARIFICATION DANS LES CHU ET LES CENTRES HOSPITALIERS AUTONOMES 
(SERVICES D'ETAT GERES DE MANIERE AUTONOME): 
C'est le Ministire de ia Sant "ublique (MSP) qui fixe par arrdt6 (Ioi) le tarif des actes mddicaux 

et des journ~es d'hospitalisation. 

Les tarifs des actes mddicaux et chirurgicaux: 

Ces tarifs sont fix6s sur la base de la valeur des lettres-clds servant au calcul des honoraires 
m~dicaux, chirurgicaux et param~dicaux dans les centres hospitaliers. Depuis le 26 Juillet 1989 ces 
tarifs sont les suivants: 

Cl .... Consultation g6ndraliste ........... 25,00 DH 
C2 .... Consultation sp6cialiste ........... .40,00 DH 
C3 ....Consultation professeur ............ 55,00 DH 
RZ .... Actes de radiologie .............. .06,00 DH 
K ..... Actes de chirurgie et de Spdcialitd ..... 07,00 DH 
B..... Analyses ..................... . 01,10 DH 
D ..... Soins dentaires ................. . 05,55 DH 

Etablissement d'un certificat m6dical . . 30,00 DH 

Forfait d'accouchement: 

Accouchement Accouchement 
simple g~mellaire 

Sans dpisiotomie 150,00 DH 190,00 DH 
Avec dpisiotomie 300,00 DH 340,00 DH 

Actes param~dicaux spdcialis s (Kindsithdrapie, Orthoptie, Orthophonie) . . 30,00 DH la sdance. 

Le tarif des actes professionnels et de biologie m~dicale est d~termin6 en fonction du coefficient 
affect6 Ala lettre-cl6 conform6ment Ala nomenclature des actes professionnels des m~decins, chirurgiens
dentistes, sages-femmes et auxiliaires mddicaux ainsi qu'A celle de biologie m6dicale prdvues 
respectivement par les arrdt s du MSP (lois du 13/12/1977). 

Les coefficients de certains actes qui ne figuraient pas d,.,s la nomenclature ont t r6cemment 
fix6s (Juillet 1989). II en est ainsi de: 

Examen scanner ............ .Z 140 
Echographie ............... . Z 50 
B H B (physiologie) ......... .B 100 
Manomdtrie ou PH mdtrie ...... .K 45 

0 Le tarif de la journde d'hospitalisation est fixd 

Le forfait de la journ~e d'hospitalisation est fixd depuis 1989 A: 
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Chambre Chambre de Chambre 
particuli~re 2 A4 lits commune 

Mddecine toutes 
spdcialitds 120,00 DH 60,00 DH 50,00 DH 

Chirurgie toutes 
sp6cialit6s 150,00 DH 70,00 DH 60,00 DH 

Pour I'accompagnant admis As6journer aupr~s du malade le tarif forfaitaire est fix6 A100 DH 
par jour. 

Les tarifs prdvus dans les services de soins intensifs constituent un forfait journalier incluant le
prix de journ6e ainsi que l'ensemble des actes m6dicaux. 

Brilfs ..................... .. 1000,00 DH/jour

Rfanimation m~dicale ou chirurgicale . . 1000,00 DH/jou,
 
H16modialyse ................ .700,00 DH/sdanct
 

Le prix ."hospitalisation: 

Le prix d'hospitalisation global est d6termind par la somme du prix de la journ6e et des tarifs des 
prestations 

Les tarifs des prestations et aces m6dicaux ainsi que I'hospitalisation sont dOs int6gralement

quelle que soit la catdgorie de la chambre d'hospitalisation et pendant toute la durde de sdjour.
 

3. LE SECTEUR PRIVE 

L'autorit6 comp6tente pour fixer les prix est le Minist~re de la Sant6 Publique par dd1dgation du 
Premier Ministre. 

Les actes couverts Ace jour par le r6glementation sont: les honoraires mddicaux, la chirurgie
dentaire, les . nalyses m6dicales, les sdjours en clinique, les actes pratiqu6s par les sages-femmes,

infirmiers, les produits pharmaceutiques.
 

Le mode de calcul du prix des actes m6dicaux se fonde sur une nomenclature officielle des actes.
Chaque acte est d6sign6 par une lettre-cld qui est affect6 d'un coefficient prdvu par la nomenclature en 
vigueur. 

11existe deux types de nomenclature: I'une relative aux actes professionnels des mddecins.
chirurgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaires m6dicaux; I'autre relative aux actes de biologie
m~icale. 

Les tarifs appliquds rdellement par le secteur priv6 ne correspondent pas aux tarifs arrdtds 
officiellement. 
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4. LES TARIFS DES POLYCLINIQUES DE LA CNSS ET DES CLINIQUES MUTUALISTES 

Les polycliniques de la CNSS et les cliniques Mutualistes ont leurs propres tarifications. Elles 
s'appuient sur les nomenclatures officielles des actes mddicaux et chirurgicaux. 

La valeur mondtaire de la lettre cl6 des diffdrents actes est plus dlevde que celle arrdtde par les 
h6pitaux publics, les CHU et les h6pitaux SEGMA. '.lIle est plus basse que celle retenue par le secteur 
priv6. 

5. LES TARIFS DE RESPONSABILITE DE LA CNOPS: 

La CNOPS fixe elle m6me les tarifs de responsabilitd Apartir desquels elle rembourse les frais de 
soins engagds par ses adhdrents. 
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ANNEXE 3
 
Analyse Sommaire du Projet de loi sur l'Assurance
 

maladie Obligatoire
 
par Frank Abou-Sayf 

Une dquipe de la Banque Mondiale a fait une analyse d6taillde du projet de loi apris le d6part denotre dquipe. Pour cette raison on se limitera ici Aune analyse sommaire dudit projet de loi. L'objet dela prdsente analyse est d'examiner les questions essentielles qui auront les consdquences les plus directes 
sur le secteur de l'assurance privde. 

Le projet de loi est sous forme d'un d6cret royal (dahir) auquel est joint un jeu des riglements.Le d6cret lui-m~me comprend plusieurs dispositions. Etant donnd qu'if soit difficile de modifier tinepartie d'un d6cret il est prdf rable de rapporter ces d6tails A la section stir les riglements qui est plusfacile Amodifier. En outre, l'annexe des r~glements pr6voit plusieurs conditions pour les services
couverts et leurs tickets moddrateurs. 
 On recommande que ces conditions soient soigneusementexamin6es en vue de les mimmiser. De I'avis de cette 6quipe les tickets mod6rateurs sont cruciaux Acette phase de la r6forme et ils doivent tre soigneusement 61abor6s. 

Un certain nombre d'ambigu'fts et des sources potentielles des probl&,es existent Apropos de ]afaqon dont certains articles sont formulds. Les articles sont dnum6r6s ci-apres et les problbmes d6crits 
sommairement. 

L'article 22 pr6voit que la cotisation de l'employeur sera vers6e sur pr6sentation du
dossier m6dical de I'employ6. Cet arrangement est contraire Ace qui pr6vaut dansplusieurs systbmes de soins g6rds et il pourrait constituer un obstacle A la crdation d'un
HMO, dans le cas oi il s'avbre n6cessaire d'en crier au Maroc. 

L'article 37 pr6voit qu'un employ6 peut changer la socit6 d'assurance aupr~s de laquelleil est souscrit A tout moment, et que la soci6td d'assurance doit couvrir un employ6 pourun ddlai minimum de 2 ans. Cette disposition est contradictoire. Par ailleurs, landcessitd d'un d#lai minimum de couverture est douteuse. Dans un marchd libre,d'autres incitations existent pour l'annulation d'une police d'assurance, tel que les fraisd'inscription, la perte de la continuit6 des soins, les ddlais d'attente pour la prei'tation de 
certains services, etc. 

L'article 55 prdvoit qu'un ayant-droit peut faire valoir ses droits d'Ldh6rent 
r6troactivement aprbs un d6lai de 6 mois. Ce glissement autorisd peut crder des chargesin6quitables pour la soci6t6 d'assurance, par exemple lorsqu'un adh6rent qui accuse desretards dans le paiement de ses cotisations consrate qu'il est atteint d'une maladie qui soitmieux couverte par une socidt6 d'assurance don.1de qu'une autre. Cet adh6rent peut doncdecider de changer de soci6t6 d'assurance r6troactivement afin de pouvoir b6n6ficier de lacouverture plus avantageuse. Dans un march6 comp6titif, des d6lais plus courts pour le
paiement des primes sont bien ddfinis et scrupuleusement respectds. 

L'article 61 pr6voit que le gouvernement fixera la somme qui sera imposde comme
pdnalitd contre le paiement en retard. Ce genre de contr6le est inutile. 

En ce qui concerne le d6veloppement du secteur de I'assurance privde au Maroc, le projet de loi 
a plusieurs caractdristiques importantes. 
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L'Assurance Obligatoire 

Cette disposition s'applique Atous les employds salari6s et non salaries A1'exception des 
apprentis artisanaux et les employ6s domestiques (l'article 5). En cons6quence, 
6ventuellement la loi 6largira substantiellement l'61igibi!itd. Toutefois, court terme, 
seuls les fonctionnaires et agents assimil6s qui pref~rent ne pas 6tre couverts par les 
mutuelles seront affect6s au moment de l'application de la nouvelle loi. On estime que 
cette cat6gorie des employ6s constitue 15% des personnes dligibles. Probablement, 
lesdits employ6s pr~ferent ne pas s'assurer parce qu'ils se portent bien. En cons6quence, 
l'adoption de l'aspect obligatoire du projet de loi cr6era un pool global des t&es-assur6es 
Afaible risque dans la phase initiale. 

D'autre part, l'introduction d'une assurance obligatoire est d'habitude suivie d'une 
augmentation substantielle du taux d'utilisation et, partant, des coots aussi. Dans ces 
conditions, la n6cessit6 de tldvelopper de dispositions alternatives de remboursement 
devient urgente. 

2. La Comp6tition 

Dans le cadre de plusieurs articles, notamment I'Article 17, le droit de choix de l'ayant 
droit est pr6vu. Ce droit est interpr6t6 comme un encouragement de ia comp6tition. 
Malheureusement, ce n'est pas le cas: le droit de choix, tout en 6tant stdri!e, pourrait 
exister dans un environnement non-comp6titif. Cotte restriction est d'autant alarmante vu 
les pouvoirs du contr6le que le Gouvernement du Maroc s'est attribu6 comme d~crit dans 
le paragraphe ci-apr~s. 

Aux articles 20, 55, 61 et 62 le gouvernement est chargd de fi'.er les diff6rents tarifs, 
cotisations, et m6me les redevances de pdnalt6 des retards de paiements. L'article 8 va 
jusqu'A fixer la cotisation d'adh6sion au taux de 6% du salaire de l'employ6, et aux 
articles 10 et 1I du mame document, les montants des tickets mod6rateurs sont fix6s 
aussi. Ces dispositions affaibliront et peut-tre elles 61imineront la competition au bout 
du compte. 

3. Le Non-discrimination 

La d6limitation des termes de la non-discrimi'nation est claire ut elle est un aspect 
essentic' d'una assuranre maadie motiv6e par Ic secteur priv6. En plus, elle minimisera 
le transfert des risques du sect,.,r privd au secteur public. 

4. Ddfinition des avantages 

L'annexe du projet de loi d6crit en d6tail une liste gdndreuse des services obligatoires y
compris des services qui ne se justifient pas sur le plan m6dical (par exemple les cures 
thermales). Ce genre des services ne fera que contribuer Ai'augmentation des coots sans 
avantages clairs. On recommande que les avantages obligatoires soient limit6s au 
minimum, et qu'ils soient structur6s de faqon ,aencourager les soins prdventifs et A 
assurer les ayants-droits contre les maladies graves. On recommande vivement les ticket 
moddrateurs des ayants-droits et ils doivent 6tre conqus pour promouvoir les soins 
prdventifs et d6courager l'utilisation abusive. 
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5. Choix Libre 

L'article 17 prdvoit que les ayants-droits ,nt un choix libre pour designer les prestataires
dans presque toutes les categories, allant des m6decins jusqu' aux fournisseurs 
d'dquipement m6dical. 

Tout en 6tant un 616ment essentiel, la notion du choix libre peut contrecarrer un certainnombre d'approcher alternatives des soins, oti les ayants-droits sont li6s Ades prestatairessp6cifiques en tant que gestionnaires de leurs soins en contrepartie de certains avantages.On espire que ces types de prestation de; soins seraient inclus aussi dans l'esprit de ]aloi: en vertu du choix libre, l'ayant-droit se lie Aun certain nombre des m6decins (c'est­
A-dire, il limite son droit de choix) en 6change d'autres avantages. 

6. Tarification des Primes 

Comme indiqu6 ci-dessus le document des r~glements en annexe du projet de loi fixe lacotisz1ion des ayants-droits au taux uniforme de 6% du salaire de ceux-ci. Evidemment,
cette intervention semble 6tre motiv~e par l'exprience locale o6 les socidtds d'assuranceminent la comp6tition en cffrant des primes moins chores et au bout du compte ellesn'arrivent pas Arespecter leur partie des engagements de ia couverture. Plusieurs 
sources ont 6galement souiign6 Al'dquipe que si cette prime est trop 6lev6e, la socidt6 
d'assurance peut uti!iser ie surplus pour offrir d'autres services sans cootssupplmentaires. Un autre argument avancd par les protagonistes de ce contr6le est queia comp6tition pourrait se faire grAce Ala qualitd de soins et avec une couverture au delA
de celle prdvue par !e gouvernement. 

NonoLb:tant ces justifications, on recommande vivement que le gouvernement n'6tablisse pas une prime fixe. Ce genre d'action ne fera qu'affaiblir ia comp6tition. Pour dviter lacomp6tition in6quitable il faudra envisager un r6le plus stricte de l'agence de contr6ledont la cr6ation sera ddcrdt6e par le m~me projet de loi. Cette responsabilit6 renforc6e 
est possibie dans le contexte marocain. 

Par ailleurs, Aun moment oji le financement est un probl~me crucial, c'est moins efficacede d~crdter une prime 6levde et donner aux socidtds d'assurance ia latitude d'ajouter desservices comme bon leur semble qua de couvrir un jeu des services essentiels. 

Enfin, on peut avancer le m~me argument d'inefficacit6 de la prestation des services enmati~re dt: 'omp~tition au niveau de la souscription excgdentaire d'assurance: on pourraitconsacrer le dirham de soins Ad'autres fin plus utiles en permettant la compdtition au
niveau de la couverture des services essentie!s. 
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