Au cours de ces dernières années, la voix des populations pour accéder à une meilleure santé s'est fait entendre et a permis de placer cette question dans l'agenda politique. La conséquence a été que tous les États membres de l'OMS se sont fixés des objectifs pour développer leurs systèmes de financement de la santé afin d'accélérer et de soutenir les progrès vers la couverture universelle. Dans cette démarche, les États doivent répondre à trois questions fondamentales : 

1. Où et comment peuvent-ils trouver les ressources financières dont ils ont besoin?

2. Comment peuvent-ils protéger la population des conséquences financières liées à la maladie ? 

3. Comment peuvent-ils utiliser de manière efficiente les ressources ? 

Dans ce rapport, l'OMS énumère ce que les pays peuvent faire pour modifier leurs systèmes de financement de la santé afin d'accéder plus rapidement la couverture universelle et la maintenir une fois atteinte. Le rapport s'appuie sur les leçons apprises et les recherches récentes. Il fournit un programme d'actions aux pays, quel que soit leur niveau de développement, sur les mesures  à entreprendre. Il propose aussi des procédés afin que la communauté internationale soutienne davantage les efforts des pays à faible revenu à aller vers la couverture universelle et à améliorer les résultats en matière de santé.   

La couverture universelle

La couverture universelle, comme définie par les Etats membres de l'OMS, stipule que tout individu doit avoir accès aux services de santé dont il a besoin - promotion, prévention, traitement et réadaptation - et ce sans qu'il soit exposé à un risque de catastrophe financière lié à  cet accès aux services.
La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain - ancré dans la constitution de l'OMS. La santé est primordiale au bien-être individuel et apporte des avantages économiques pour les individus, les ménages et les pays car les individus sont économiquement plus productifs en étant en bonne santé. 

Trois facteurs clés influencent la capacité d'un pays à fournir les ressources financières nécessaires pour avancer vers la couverture universelle de santé : 

1. Que les soins de santé soient abordables. Cette partie est déterminée par le niveau de revenu par habitant (PIB) et dans certains cas par les ressources venant des partenaires extérieurs.
2. Le niveau d'engagement politique et public pour la santé: c'est ce qui détermine dans quelle mesure un gouvernement est prêt à investir dans la santé par opposition à d'autres secteurs et combien la population est prête à payer pour maintenir et améliorer sa propre santé.
3. L'attitude qui prévaut à l'égard des concepts tels que la solidarité, qui influent sur la volonté de la population à supporter les coûts de l'accès aux services de santé pour les personnes les plus vulnérables – les malades ou les plus pauvres. 

Le  Statu Quo

Au cours du siècle passé, un certain nombre de pays industrialisés ont mis en place la couverture universelle santé assurant à 100 % de la population une protection contre le risque financier garantissant l'accès aux services de santé nécessaires. Les pays européens ont commencé, par exemple, à instaurer un système de protection sociale de santé à la fin du 19ème siècle, se déplaçant vers la couverture universelle après la seconde guerre mondiale financé par l'imposition ou par un système d'assurance maladie obligatoire, ou plus souvent, un mélange des deux. Un certain nombre de pays à revenu faible et intermédiaire ont récemment garanti l'accès aux services de base avec une protection contre le risque financier à toute leur population, tandis que d'autres ont rapidement augmenté la couverture et la protection conte le risque financier en utilisant une variété d'innovations. Cela dit, le monde a encore un long chemin à parcourir pour atteindre et maintenir la couverture universelle. 
Ceci peut être illustré de plusieurs manières :  

L'accès aux services : il y a d'importantes variations dans la couverture des interventions essentielles à l'intérieur des pays et entre les pays. Seulement 20 % des personnes dans certains pays disent qu'ils ont reçu un traitement quand ils en avaient besoin contre presque 100 % dans d'autres pays. La proportion d'accouchements assistés par un personnel de santé qualifié passe de 10 à 100 % selon les pays. De tels écarts existent aussi au sein des pays. Dans certains pays les personnes appartenant au quintile de revenu le plus élevé disent recevoir des soins quand ils en ont besoin deux fois plus fréquemment que ceux du quintile le plus pauvre. Tandis que dans certains autres pays, l'accès aux soins est plus ou moins égal entre les groupes de revenus. 

L'étendue de la catastrophe financière et de l'appauvrissement : quand les individus doivent utiliser les services de santé et qu'il n'y a pas un système de financement fonctionnant correctement, ils supportent des coûts élevés, voire parfois des coûts catastrophiques qu'ils ne pourront jamais compenser. Globalement, environ 150 millions de personnes par an subissent des coûts catastrophiques tandis que 100 millions d'autres sont poussés en-dessous du seuil de pauvreté.
La capacité d'accéder aux transferts sociaux quand on est dans l'incapacité de travailler à cause d'une maladie - l'autre pénalité financière imposée par la maladie est l'incapacité du patient (et souvent son entourage familial) à travailler. Seulement 1 personne sur 5 dans le monde possède une protection sociale adéquate, qui inclus en général la prise en charge de la perte de revenu due à la maladie. 

Les défis 

Tous les pays, riches ou pauvres, font face au défi de garantir et de maintenir une couverture universelle et tous doivent s'occuper des trois questions clés du financement de la santé décrites plus haut - collecter des fonds suffisants, protéger les individus contre les risques financiers dus à la maladie, et utiliser les ressources de manière appropriée. L'ampleur du challenge varie en fonction du pays. Par exemple : 

Les pays à haut revenu : maintenir la couverture universelle une fois qu'elle est atteinte est un défi permanent, particulièrement durant une conjoncture économie défavorable. De plus, la plupart de ces pays sont confrontés au problème d'un pourcentage élevé de personnes âgées en comparaison à celui des personnes actives. Ceci a conduit à une recrudescence des maladies non-transmissibles et chroniques dont les traitement sont relativement coûteux. La plus faible proportion de la population active signifie aussi que les sources traditionnelles de revenus  pour financer la santé sous la forme de l'impôt sur le revenu ou de cotisations sociales sont réduites. Néanmoins, les individus de ces pays ont une attente et une demande des services de santé (en particulier pour les soins curatifs) forte et en constante augmentation. En conséquence, les dépenses de santé continuent à augmenter. L'allongement des listes d'attentes; l'augmentation des co-paiements tels que les franchises pour les médicaments; et la recherche constante de la part des décideurs politiques pour améliorer l'efficacité et réduire les coûts, démontrent l'ampleur du problème pour les pays à répondre aux attentes et besoins de leurs populations.  
Les pays à faible revenu: Malgré l'augmentation de l'aide au développement pour la santé, le problème fondamental demeure le manque de fonds disponibles pour faire face aux maladies transmissibles, aux problèmes de santé maternelle et infantile, et à l'augmentation des maladies non transmissible et des traumatismes. A cela s'ajoute une forte dépendance des pays aux paiements directs pour collecter les fonds pour la santé. Dans beaucoup de cas ces paiements directs font obstacle à l'accès; dans d'autres ils infligent des difficultés financières aux personnes qui utilisent les services. Ils encouragent l'inefficience et l'inéquité dans la façon dont les ressources disponibles sont utilisées, en encourageant les individus qui peuvent payer à des prestations excessives, accompagné d'une offre limitée pour ceux qui ne peuvent pas payer. 

Les pays à revenue moyen:  Ces pays font face a un double défi combinant les problèmes des pays à haut et faible revenu. Dans beaucoup d'entre eux, le principal défi est de diminuer les paiements directs et d'introduire des systèmes de prépaiement, à travers lesquels les individus cotisent en amont pour ensuite utiliser les fonds ainsi collectés en fonction de leurs besoins en service de santé. Un autre challenge est que les demandes et les attentes dépassent fréquemment la capacité des pays à fournir les services. Il y a aussi des preuves qu'il existe des inefficiences dans la façon dont les ressources sont utilisées, en partie parce que les systèmes de gouvernance de la santé sont souvent incapables de suivre le rythme de l'expansion du secteur de la santé. 
Au cours de ces dernières années, l'attention nationale et internationale s'est concentrée davantage sur l'identification de moyens pour financer la santé dans les pays à faible revenu, particulièrement dans le contexte de réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD).  Bien que l'Aide Publique au Développement a plus que quadruplé depuis 2000
, ceci est encore loin d'être suffisant. Seulement quelques bailleurs ont tenu leurs engagements internationales; si tous avaient suivies leur promesses d'engagement les déficits dans les fonds pour la santé auraient pu considérablement être réduits. 

Bien que la collecte des nouveaux fonds extérieurs soit importante, il est aussi important d'appuyer les pays à développer leur mécanismes et institutions de financement qui permettront d'atteindre et de maintenir la couverture universelle sur le long terme. Les ressources nationales comptent pour environ 75 % de toutes les dépenses de santé dans les pays à faible revenu. 

Le chemin à suivre
Tous les pays, à tous les niveaux de développement, peuvent soit accélérer leur marche vers la couverture universelle, soit la maintenir une fois atteinte. Le rapport repose sur un éventail d' expériences de pays et suggère diverses options pragmatiques dans les domaines suivants :  

1. Collecter plus de fonds pour la santé et diversifier les sources de financement. Les options incluent : faire de la santé une priorité dans les dépenses publiques; rendre la collecte des revenus plus efficace et efficiente; diversifier les sources de revenu en utilisant des financements internes innovants; augmenter l'aide extérieure

2. Fournir ou maintenir un niveau adéquate de protection contre le risque financier. Cela signifie qu'une place importante soit donnée aux formes de prépaiement (par exemple l'assurance et/ou des taxes) pour collecter des fonds, qui sont ensuite mis en commun pour assurer l'accès et étaler les risques financiers. Ceci aide à minimiser le recours aux paiements directs.  

3. Améliorer l'efficience et l'équité dans l'utilisation des fonds. Le rapport identifie dix domaines dans lesquels des améliorations peuvent être obtenues. Ces domaines incluent : la standardisation des prix des médicaments, une utilisation plus appropriée des médicaments et un contrôle de leur qualité, l'amélioration de l'efficience hospitalière, une pertinence dans le choix des interventions, l'utilisation d'incitations qui fonctionnent, et éviter la fragmentation.
Bien que le rapport se concentre fortement sur les politiques de financement nationales des pays à tous les niveaux de revenu, il décrit aussi comment la communauté internationale peut davantage aider les pays à faible revenu à développer des stratégies nationales de financement, les capacités et les institutions qui impliquent beaucoup plus que de fournir des fonds supplémentaires.
Les options proposées dans le rapport représentent des réponses techniques aux défis du développement des systèmes de financement de la santé à soutenir ou à maintenir la couverture universelle . Les réponses techniques ne sont qu'une composante de l'élaboration de la politique de développement et de mise en œuvre, et une variété de mesures d'accompagnement facilitant la réflexion et le changement sont nécessaires. Concevoir et mettre en œuvre des stratégies de financement de la santé est un processus nécessitant une adaptation continue, plutôt qu'un processus linéaire envers un idéal conceptuel. Le rapport conclut en discutant certains de ces processus d'adaptation, incluant la capacité de mener fréquemment des activités de suivi et d'évaluation - des indicateurs pour cela sont proposés - , et ensuite d'adapter les politiques si nécessaire. 

