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Programme «SKY»
d’assurance-sante
du Gret au Cambodge

Reéduire I'impact des problémes de sante
sur les populations défavorisées

e GRET estactifauCambodge
depuis la fin des années
80, et a notamment lancé :

en 1991 unprogramme de micro-

E Eéf"“ul
¥ e

finance qui a abouti a la créa- ] . ‘
tion d’une institution Iégale- F e e
i, 7 1 ] *

ment reconnue et financiére- = '
ment autonome du nom ' \ J"u f
d’AMRET, couvrant actuel- ) J{_ ¥ 1Y .
lement plus de 100 000 ) -

clients a travers 9 provinces !"“_1..._.:__. —=m" L
rurales du Cambodge. Le

Cambodgeestl’undespays

dans le monde ou les con- i e —
ditions de santé sontles plus

basses, et ou les familles investissent le ficace de générerdesrevenus; cependant,

plus dans les soins, souvent avec des con- ilestégalementnécessaired’agirenparal-
séquences dramatiques (surendettement, lele afin de sécuriser ces revenus. C’est

vente de I'outil productif). Plusieurs études
ont démontré que le risque de santé est
I'un des premiers facteurs de paupérisa-
tiondespopulationsruralesdu Cambodge.

Le GRET a acquis la conviction que I'as-
surance-santé constitue une solution effi-
cace pour protéger ces populations. Le
microcrédit constitue de fait un moyen ef-

OBJECTIFS DU PROGRAMME D’ASSURANCE-SANTE :

. Sécuriser les revenus des populations
rurales cambodgiennes en limitant les
conséquences économiques des dépenses
de santé importantes (maladies, accidents).

. Faciliter et encourager I'acces de ces
populations a des soins adaptés et
de qualité, tant au niveau primaire qu’au
niveau des soins hospitaliers, de fagon a
mieux prévenir les risques majeurs de santé.

pourquoi le GRET a lancé dés 1998 un
projet expérimental d’assurance-santé
en milieu rural, dans deux provinces cen-
trales du pays (Kandal et Takéo). Ce dis-
positif s’appelle « SKY », un acronyme
de« LaSanté pour NosFamilles » enkhmer.

Principales caractéristiques
du dispositif SKY

— Unprogramme d’assurance-santé volon-
taire, fonctionnantsurlabase d’une adhé-
sion et d’une collecte mensuelle de la
prime, I'unité assurée étant la famille.

— Des partenariats avec les structures
publiques de santé, a la fois pour les
soins primaires (centres de santé) et
pour les soins hospitaliers (hdpitaux de
district et de province) ; les contrats liant
SKY auxstructures de santé sontexigeants



Mise en ceuvre du programme

1999-2001 : Phase expérimentale

- Test de plusieurs scénarios dans trois
zones pilotes : définition des services,
modélisation de la prime, systeme de
rémunération desfournisseursdesoins,

outils de communication, etc.

- 2001.:validation des caractéristiques
clé dumodele de référence a déployer

ultérieurement.

2002-2005 : Mise en ceuvre du
modele de référence a petite échelle

- Déefinition desfonctions clé, des procé-
dures et des outils du dispositif ; dé-
ploiement dans les trois zones pilotes

et formation d’une équipe siége.

- Forte croissance de la base d’assurés
obtenue en 2004 (+ 80 % / 2003) :
en fin d’année, SKY couvrait plus de
1 600 assurés / 350 familles, avec
un taux de couverture moyen de 8 %

des populations ciblées.
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entermes d’accueil, de qualité des soins,
et permettent une prise en charge opti-
male des familles (soins primaires gra-
tuits, tiers-payant au niveau hospitalier).

— Une gestion du dispositif a la fois sur
le terrain par des agents d’assurance
recrutés localement, et au niveau cen-
tral par une équipe centrale basée a
Phnom Penh. Le programme offre une
forte transparence vis-a-vis des usagers
et des prestataires de soins, et re-
quiert une implication des représen-
tants des assureés.

— Un systéme d’information performant
et fiable pour animer et piloter I’acti-
vité et les résultats, tant du point de vue
financier que du suivi du risque.

— Un partenariat et une information avec
les principales autorités concernées,
au niveau local et central (agrément
du ministére de la Santé, Comité de
pilotage associant les principaux ac-
teurs et ministéres concernes).

— A terme, la création d’une institution de
statut privé, gérée par une équipe cam-
bodgienne autonome ; le systtme d’as-
surance est a but non lucratif, mais a
pourbutdedevenirfinanciérementviable.

Le futur : une forte montée
en puissance du dispositif prévue
pour 2005-2007

— Extension de I'une des zones pilotes
a I’ensemble du District opérationnel

Laos !

PROGRAMME ACTUELLEMENT FINANCE PAR :

« I’Union Européenne

. le ministére francais des Affaires étrangéres
. la SFl

. leBIT

Programme sous convention avec le
ministere de la Santé cambodgien.

Le projet a regu, en 2000, le prix Pro-Poor
Innovation du CGAP, qui récompense
I'innovation dans les services financiers pour
les populations les plus pauvres.

(soit 9 dispensaires, et une popula-
tionciblée de 100 000 habitants) dans
le but d’atteindre une taille critique et
de confirmer le potentiel de viabilité
financiére du dispositif.

— Articulation dudispositifavecles « fonds
d’équité » présents dans les zones pi-
lotes actuelles, pour toucher les po-
pulations les plus pauvres et accroitre
la portée de ces fonds dédiés a la
prise en charge des indigents.

— Lancement du dispositif en milieu ur-
bain, aux perspectives de viabilité
financiere claires.

— Extensiondansd’autresrégions proches.

Résultats attendus

— Un systéme d’assurance-santé volon-
taire, viable a terme, qui réponde aux
besoinsdes populationsdu Cambodge.

— Dans les zones d’'implantation :

. une meilleure qualité des soins et un
financement accru des structures de
santé publiques ;

. descomportements de santé enamé-
lioration au sein des populations
rurales ;

. une sécurisation de la situation éco-
nomique des familles assurées.

Contacts

Au CameobGe : Cedric Salze, salze@gret.org,
tél. : 855 23 220 259, fax : 855 23 220 283.

EN FRANCE : Christine Poursat,
poursat@gret.org, tél. : 33 (0)1 40 05 61 22,
fax : 33 (0)1 40 05 61 10.
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