
 CR Réunion 2 Groupe de travail PTF financement de la santé 
29/04/2022 – Réunion Virtuelle
Participants : WB, P4H, Fond Commun, FM, UNICEF, GAVI, MAE Français 


Ordre du jour 
	1
	Suivi des points d’actions 

	2
	TDR études et outils en cours de rédaction
· Finalisation des TDR de l’outil d’analyse couts et financement des soins en périphérie
· Consolidation TDR Stratégie Financement de la Santé

	3
	Alignement aide budgétaire: proposition d’amendement indicateurs par le MSP et stratégie de mobilisation des acteurs politiques 

	4
	Point INAM :
· Dernières avancées 
· Besoin d‘AT et Stratégie de mobilisation des PTF
· Etudes complémentaires à envisager dans le cadre de l’opérationnalisation de l’INAM

	5
	Divers




	
	Objet
	Points de discussion / faits marquants
	Points d’action
	Personnes responsables
	Délai de réalisation

	
1
	Suivi des points s’action de la dernière réunion 
	Organiser une réunion de travail avec les PTF pour consolider le projet de GAVI et son articulation avec les initiatives en cours, 
Présenter cette approche au MSP, si possible dans le cadre du CCIA
Envisager le modalités / contribuer à l’intégration de la vaccination dans l’approche FBR et la réforme de la gratuité des soins
	GAVI
GAVI
 GAVI
	Avril - Fait
 Avril – A faire
 Moyen terme – A faire

	
	
	Intégration des derniers inputs du MSP et des PTF a une V2 des TDR de l’analyse des couts des soins et validation
	PF - P4H + DF -DEP
	Avril - Fait

	
	
	Proposer une V1 consolidée de TDR de la mise à jour de la stratégie de financement de la santé
	PF - P4H + DF -DEP
	Avril-  Fait

	
	
	Tenir la réunion d’articulation des outils des CNS et CF et identifier le calendrier et les moyens nécessaire.
	PF P4H – OMS – OL GFF + DEP
	Avril - Fait

	2
	TDR études et outils en cours de rédaction

	
[bookmark: _MON_1713167185]Finalisation des TDR de l’outil d’analyse couts et financement des soins en périphérie
3 évolutions majeures entre V1 et V2 :
· Approche projet – long et en 2 phases (niveau district en 2022, + CHR & CSME en 2023)
· Pour renforcer l’appropriation réplicabilité, recours au maximum a des ressources humaines locales : équipe : 1 AT international + équipe ressources humaines locales 
· Ajout d’étapes / volet: 
· Introduction formation en économie et analyse de couts 
· Etude principale et ajout de sous études ad hoc à définir (format court/policy brief) sur des thèmes d’intérêt
· Mise au point d’outil de suivi des financements /engagements en périphérie
Intérêt de faire le lien avec les données CNS et cartographie des financements
Sur le financement : Les partenaires confirment leur intérêt mais insistent sur le portage institutionnel au niveau de la DEP et le besoin de requête. 


Consolidation TDR Stratégie Financement de la Santé


Besoin d’un portage par la DEP et question de l’ancrage de l’exercice au regard de l’effectif de la Division Financement et de sa charge de travail
	









Nouveau partage des TDR au DEP et suivi/sollicitation de ses retours + formalisation de la requête 


Retour des PTF rapide sur la V1 des TDR
Nouveau partage des TDR au DEP et suivi/sollicitation de ses retours + discussion du portage avec DEP
	














PF P4H + Chef Division Financement




Gavi, FCS, WB…

PF P4H + Chef Division Financement

	














Mai






Mai

Mai

	3
	Alignement aide budgétaire: 
	Proposition d’amendement indicateurs par le MSP 
Présentation aux PTF des indicateurs révisés suite aux échanges avec les Directeurs techniques / chefs de division (cf. PPT)
Etape à venir : formaliser le dossier (justification, source de vérification des indicateurs…)


Stratégie de mobilisation des acteurs politiques
Sollicitation d’une demande de RDV avec Rep. OMS pour portage au niveau ministre. Disponibilité et intérêt P4H pour associer d’autres PTF a cette activité. 

	
Finaliser la validation/ amendement des indicateurs par les directeurs du MSP
Solliciter RDV avec PTF impliqués dans le montage des dossiers d’aide budgétaire


Relance OMS

	
PF P4H 



P4H + Chef fille PTF




P4H
	
Mai



Mai





Mai

	4
	Point INAM :

	Dernières avancées 
Inscription dans révisé budgétaire:
· 500 millions pour INAM
· +1,5 milliard pour Gratuité 
Calendrier de l’administration de mission
· Nomination DG au moment adoption loi rectificative du budget – Mai ou Juin
· Validation statuts INAM conditionné à la réunion du GTN-CSU?  
·  Attention: opérationnalisation de l’INAM/administration de mission risque de départ de personnes clefs du MSP/GTR-CSU 
Articulation gratuités-initiation INAM 
· Nécessité de discuter la manière dont les fonds mobilisés pour la gratuité et l’appui à l’ONPPC pourraient servir à apurer les dettes « gratuité » de manière optimale, prenant en compte les pratiques réelles des structures de santé (retour a tarification partielle), et donc éviter double paiement de certaines prestations.

Besoin d‘AT et Stratégie de mobilisation des PTF
Il ressort de discussions bilatérales/informelles avec cadres DEP et GTR un certain nombre de besoins d’études et d’appui pour accompagner le démarrage de l’INAM.  Travailler sur ces demandes et se préparer à y répondre au moment de la mise en place de l’administration de mission serait une bonne chose. 
Les partenaires intéressés et disposant de moyens peuvent se rapprocher de la PF P4H ou du GTR/DEP pour avancer sur la définition de TDR sur les fonctions / AT ci-dessous :
· Mise à niveau de l’équipe cadre de l’INAM sur les fonctions d’achat stratégique, facturation, contrôle…
· Accompagnement installation (définition profils de poste, mise en place des procédures…)
· Dématérialisation SI et contrôle des prestations
· Stratégie et modalité d’alignement des financements des PTF dans l’INAM



Etudes complémentaires à envisager dans le cadre de l’opérationnalisation de l’INAM
Les études / analyses suivantes pourraient également être utiles pour alimenter la réflexion/positionnement de l’INAM:
· Passage en revue de l’état des différentes gratuités (compilation et mise à jour des études disponibles) et analyse des points de blocage
· Etat des lieux des solutions de contrôle / gestion des risques en matière d’effectivités / qualité des prestations.

	





























Poursuite du travail initié par P4H + Réunion de travail sur l’alignement des approches KFW + ENABEL + WB




Définition de TDR par P4H et conduite de l’étude
Sollicitation des PTF 
	








































P4H

P4H
	








































Mai et Juin 

Mai et Juin
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TDR Outil et Actualisation des couts et structure fin des soins Niger V1.1.docx
[bookmark: _Toc94339595][bookmark: _Toc116364716]Termes de Références pour le recrutement d’un bureau d’étude ou Consortium de bureaux d’étude pour accompagner le MSP/P/AS du Niger dans l’élaboration d’un outil standardisé d’analyse de la structure des coûts ainsi que son financement dans les formations sanitaires.  



A. CONTEXTE, JUSTIFICATION ET OBJECTIFS 

A.1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION



Le Ministère de la Santé Publique, de la Population et des Affaires Sociales du Niger souhaite développer / déployer un outil standardisé de mesure des coûts observés, d’analyse de leur structure ainsi que la structure de leur financement au niveau des Cases de santé, Centres de Santé, Hôpitaux de District, et des Hôpitaux Régionaux. 

Cet outil articulera les données disponibles (DHIS2, Carte sanitaire…) avec des données de coût à modéliser (et qui pourront être mises à jour sans trop grand investissement) et permettre de documenter de manière intégrée et en continu l’évolution des coûts des soins et les modalités de leur  financement au niveau des structures de prestation, en intégrant les spécificités de celles-ci. 



Cet exercice viendra compléter les études d’analyse des coûts des soins de santé qui ont été réalisées au niveau des CHR et des structures de référence en 2015 (ENABEL), au niveau des structures de première ligne (ENABEL) 2020.  Ces études mobilisant des méthodologies différentes, sont pour certaines incomplètes et ne sont pas toujours représentatives de la diversité des situations. Elles recommandent le développement d’un outil par le MSP en vue d’améliorer la qualité des données de base, de favoriser l’appropriation des résultats et la traduction opérationnelle des analyses qui en sont issues 



Dans ce cadre, le MSP/P/AS du Niger souhaite mobiliser une expertise pour l’appuyer dans la conception et le déploiement d’un outil standardisé, développé avec et pour le MSP, logé au sein de la DEP du MSP/P/AS et approprié par elle.



Les informations issues de cet outil viendront directement alimenter des reformes et des enjeux clefs / stratégiques du MSP/P/AS. 

· L’analyse des coûts permettra notamment d’alimenter la réflexion sur:

· les logiques d’achat stratégique, en éclairant la révision des tarifs des prestations de soins, y incluant  l’exemption de paiement / gratuité dont le remboursement sera opérationnalisé de manière professionnelle par l’INAM et 

· les enjeux sur le montant et les modalités des stratégies de FBR ; 

· l’élaboration / mise à jour d’une tarification de référence dans le cadre de la mise en œuvre de la CSU,  les forfaits actuels datant de 1999. 

· En éclairant les coûts de fonctionnement de base des structures l’outil et ses résultats apporteront :

· un niveau d’analyse complémentaire à  celui des CNS et 

· viendront éclairer les exercices de budgétisation et de planification, contribuant à identifier

· les postes de dépenses prioritaires / sous financés, 

· les points d’action prioritaires pour améliorer l’efficience (problème de respect de la carte sanitaire, concentration des ressources humaines de santé en zone urbaine et chefs lieux de département, « ristourne » (CHR), « remises » sur l’achat des ME…),  , et avancer vers la CSU ; 

· Contribuer à la mise en œuvre de l’approche de budget-programme vers laquelle le Ministère s’achemine, en permettant de financer les formations sanitaires selon leur besoin et niveau réel d’activités

· Enfin, l’outil permettra de simuler le coût de l’évolution de certaines approches et ce faisant de modéliser le coût des politiques publiques, éléments qui seront essentiels pour alimenter les arbitrages du MSP/P/AS et éclairer la révision/ mise à jour de la stratégie de financement de la santé. 



A.2. OBJECTIFS

L’objectif général est de développer avec et pour le MSP/P/AS un outil interopérable avec le système d’information sanitaire (DHIS2, Carte sanitaire, SIGL…) qui permet de déterminer et d’actualiser les coûts ainsi que leur structure dans les entités de prestations de soins du Niger et d’éclairer leur mode de financement en vue d’améliorer le financement du système de santé. 



Les objectifs spécifiques de cette consultation sont notamment : 

· D’élaborer, tester et de déployer un outil standardisé de mesure des coûts, adapté aux attentes du MSP/P/AS, qui permettra le calcul et la mise à jour des coûts de production des soins, de leur structure et de leur financement au point de délivrance.

· Déterminer par Groupe Homogène des Maladies (GHM), et si possible suivant les codes de l’OMS[footnoteRef:1] en utilisant les normes et les standards pour le Niger tels que définis par le Ministère de la Santé Publique, [1:  OMS International Classification of Diseases, available at: http://www.who.int/classifications/icd/en/] 


· les coûts moyens de production des soins par GHM et leurs variations, par type de structures de prestation (Relais Communautaires, CS/CSI + PMA, HD – PCA (phase 1) / CHR-CSME (Phase 2) ),

· la structure des coûts de production des soins de santé primaire, par Groupe Homogène des Maladies (GHM) et type de mode de délivrance (fixe, ambulatoire, avancée, campagne…), et 

· la structure du financement et des modes de couverture des coûts de production des soins au niveau des structures de prestation (dotations, subventions, dons, contributions des usagers, appui des mairies, travail bénévole…),

· Analyser et expliquer les écarts et variations, 

· Entre coûts de référence et coûts observés et 

· Entre les coûts observés entre structures de même type, 

· Proposer une tarification pour les coûts à rembourser pour le paquet de soins gratuits pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes au niveau des différents types de structures;

· Définir les coûts de fonctionnement de base par niveau structure de santé du district sanitaire,

· Modéliser la structure de coût type par entité (CS, CSI, HD, CHR, ECD) en situation d’efficience vers laquelle converger dans la stratégie de réforme et d’allocation des ressources ; 

· Simuler les coûts de changement de protocole et stratégie ; 

· Disposer d’éléments de micro-économie pour éclairer l’arbitrage entre les politiques publiques de santé. 



B. ETENDUE DES PRESTATIONS

B.1. PERIMETRE DE L’ETUDE



Le développement de l’outil sera effectué en deux (02) séquences : 

· Une première séquence, en 2022, permettra de conduire l’étude des coûts pour le niveau périphérique (relais communautaire, cases de santé, centres de santé et hôpitaux de district) ;

· Une deuxième séquence, en 2023, complétera l’analyse du niveau périphérique avec celle du niveau intermédiaire de la pyramide sanitaire (CHR, CSME).



L’étude ne concerne pas pour le moment le niveau national. Les présents termes de référence concernent la première séquence de l’étude.



B.1.1 DESCRIPTION DES SERVICES ATTENDUS 



Le bureau d’étude/ le Consortium de bureaux d’étude candidat devra décrire de manière détaillée l’approche et la méthodologie proposée pour la première étape du projet, le volume de travail requis et son expérience en la matière. Cette présentation devra intégrer une forte dimension participative et de renforcement des capacités locales, intégrant les dynamiques de coordination à l’œuvre entre le MSP et ses PTF.



Le bureau/consortium de bureaux d’étude devra notamment :

· Proposer une approche d’analyse des coûts, de leur structure et des modalités de leur couverture, notamment en 

· Identifier la structure de codes internationaux devant être utilisée (OMS ICD-10) ;

· Identifier les types de maladies (morbidité) selon la structure de codes qui sont traités au Niger. Ceci se fera par la vérification des listes des prestations fournies au niveau des centres de santé, hôpitaux de district et hôpitaux nationaux ;

· Procéder au regroupement des pathologies en des groupes homogènes en fonction des ressources utilisées pour les prendre en charge ;

· Identifier les sources des données de base (DHIS2, Carte sanitaire, PAA…) et les modalités de leur articulation / interopérabilité,

· Proposer une typologie des structures de santé, en fonction de leurs pratiques / couts attendus 

· Sélectionner les districts de test de l’outil

· Développer les différentes couches/matrices d’analyse (PMA, PCA…) et d’analyse de variation des couts

· Décrire de manière détaillée la méthode de calcul des coûts et la méthodologie d’analyse de ces coûts

· Proposer une méthodologie de définition du coût du paquet de soins gratuits pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes à tous les niveaux, en se référant au décret et ordonnance relatifs à la gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes



La proposition devra détailler les phases suivantes



· Phase 1 : analyse situationnelle et revue documentaire et d’élaboration d’outil de collecte ;

· Phase 2 : formation / renforcement des compétences de l’équipe du MSP en économie de la santé / analyse des couts  

· Phase 3 : développement et test de l’outil standardisé ; 

· Phase 4 : étude de la structure de coûts, et des coûts par niveau ; 

· Phase 5 : adaptation et déploiement de l’outil standardisé, de la trame des rapports / analyse et des outils de collecte des données et transfert à la DEP. 



Le bureau devra décrire de manière détaillée les activités et l’approche de chaque phase, en particulier les données à récolter et les méthodes de collecte, les modes de développement des outils de collecte nécessaires et du système d’échantillonnage des sites de prestation à visiter sur la base de critères scientifiques. L’échantillon devra être représentatif de l’ensemble des différents types de formations sanitaires et de leurs caractéristiques principales (urbaine / rurale / zone pastorale, respect ou non de la carte sanitaire, densité de RH…). 



Dans la mesure où le Ministère souhaite que l’outil élaboré soit alimenté à partir des données du SNIS, et plus particulières celles du DHIS2, le progiciel RH, la carte sanitaire et toute autre source de collecte de données primaires, le consultant décrira dans son offre comment il entend automatiser la collecte de l’information pour alimenter l’outil formater. 



Le client mettra à la disposition du bureau/ consortium bureaux d’étude une documentation nécessaire pour  la réalisation de sa mission, notamment le rapport sur l’étude des coûts de soins réalisée, les différentes études afférentes aux  mécanismes de financement dans le secteur de la santé au Niger, le document de stratégie de financement dans le secteur de la santé et de la CSU ainsi que tout autre document jugé pertinent pour la mission, le décret et l’ordonnance relatifs à la gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. 



Le client prendra également les dispositions nécessaires pour faciliter la collecte des données dans les formations sanitaires qui auront été retenu dans l’échantillon pour la conduite de l’étude. 



B.1.2 MODALITE DE DEPLOIEMENT DE L’EXPERTISE 



Au regard des ambitions de cet exercice, des attentes clairement exprimées du MSP et de la nécessité de l’institutionnalisation de l’outil, une approche projet sur un temps long, articulant mobilisation des compétences locales et assistance technique perlée est privilégié à une assistance technique ponctuelle ou  sous forme de délégation de tâches.



Pour ce faire, la mission intégrera à la fois la délivrance des livrables ainsi qu’un volet important de renforcement des capacités locales.  La mission s’appuiera sur un Groupe Technique de travail mis en place par le MSP/P/AS pour la conduite du projet. 



Ce groupe technique comprendra au minimum les acteurs ci-après :

· DEP et personnel de la division financement

· DOS (Direction Organisation des soins)

· DS (Direction de la Statistique), information sanitaire

· DRH (Direction des Ressources Humaines), volet ressources humaines

· DIES, pour les aspects liés aux équipements et infrastructures sanitaires

· DI (direction de l’immunisation)

· PF P4H, 

· Economiste de la santé de l’OMS,

· Economiste d’ENABEL,

· Responsable santé de la GIZ, 

· Membre équipe GAVI

· Membre équipe Fond Mondial

· Responsable santé Banque mondiale. 



L’intervention du consultant sera un mixte de mission terrain, de missions perlées, et de suivi à distance. Les modalités d’intervention pour chaque phase sont décrites ci-dessous : 



		Phase de la mission

		Modalité d’intervention



		Cadrage de la mission, analyse situationnelle de base,  formation groupe technique de travail, élaboration de collecte des données, formation

		Mission de terrain de 1 à 2 mois



		Etude de la structure de coûts, et des coûts par niveau  (Collecte des données, analyse données)

		Suivi permanent à distance (collecte données)

Travail distance

Missions perlées de suivi de court terme



		Elaboration outil standardisés, interopérable

		Travail à distance 

Missions perlées de courte durée

Cette phase se réalisera en forte interaction avec la Direction des Statistiques, en charge du système d’information sanitaire



		Déploiement de l’outil standardisé et transfert à la DEP (documents de collecte, base de données, grille d’analyse et trames de rapport)

		Mission de terrain de 1 mois





 Les principales activités à entreprendre pour les différentes phases sont décrites ci-dessous. Lorsque pertinent, les activités relatives aux deux séquences de l’étude pourront être réalisées au sein d’une même phase. 

		Activités

		Acteur principal

		Acteur secondaire

		Période



		Phase 1 analyse situationnelle et revue documentaire et d’élaboration d’outil de collecte 

		

		

		



		Formalisation groupe de travail / parties prenantes

		MSP

		

		Mois 1



		Cadrage de la mission et des livrables  et sous études attendues 

		MSP/PTF

		Consultant

		Mois 1



		Préparation de la formation 

Mise à niveau – formation des membres  du Groupe de Travail

		Consultant

		

		Mois 1



		Identification des données disponibles, 

Développement de la matrice d’analyse et des modalités d’extraction automatisée des données existantes

		MSP

Consultant

		

MSP

		Mois 2



		Développement des support collecte de données (données additionnelles et confrontation des données disponibles aux réalités de terrain) 

		Consultant

		MSP

		Mois 2



		Test des outils et amendement

		Consultant

		MSP

		Mois 2



		Définition critère de choix échantillon des DS et  structures sanitaires (prenant en compte la représentativité, diversité des situations, contextes, couts et enjeux sécuritaires)

		MSP

		Consultant

		Mois 2



		Rédaction du guide méthodologique et support de formation

		Consultant

		MSP

		Mois 2



		Phase 2 : étude de la structure de coûts, et des coûts par niveau 

		

		

		



		Formation des équipes de collecte

Collecte des données

		Consultant

		MSP

		Mois 3



		Suivi permanent et contrôle qualité des données

		

		

		



		Analyse des données produites

		Consultant / MSP

		MSP

		Mois 4



		Rédaction des documents clefs et rapports (méthodologique, technique et analyse) 

		Consultant

		MSP

		Mois 4 et 5



		Phase 3 : développement et test de l’outil standardisé 

		

		

		



		Développement de l’outil de suivi des dépenses au niveau périphérique

		Consultant / MSP

		

		Mois 5



		Diffusion des résultats

		Consultant / MSP

		

		Mois 5



		Finalisation de l’outil 

		Consultant

		

		Mois 6











B.2. PROFIL DU BUREAU/ CONSORTIUM BUREAUX D’ETUDE



Le soumissionnaire sera constitué en Bureau d’étude ou en consortium de bureaux d’étude ayant une expérience dans la détermination des coûts dans le domaine de la santé, dans l’élaboration de logiciel et système de gestion en santé et disposant des qualifications et des expériences professionnelles requises.



B.2.1. PROFIL DU BUREAU/ CONSORTIUM BUREAUX D’ÉTUDE



Le consultant (bureau d’étude ou consortium de bureau d’étude) recherché doit avoir le profil suivant :

· une expérience d’au moins 10 ans de travail dans le secteur de la santé ;

· avoir une expérience d’au moins 5 ans dans la réalisation des études dans le domaine du financement de la santé ;

· avoir une expérience d’au moins 5 ans dans l’élaboration et le déploiement de solutions informatiques de gestion des systèmes de santé en général ou de financement de la santé ;

· avoir réalisé un travail similaire de détermination des coûts des prestations sanitaires et de modélisation d’outil standardisé de monitoring des coûts dans un ou plusieurs pays ; et en particulier dans un pays en voie de développement.



B.2.2. PROFIL DE L’EXPERTISE MOBILISEE



Le consultant proposera une équipe multidisciplinaire avec les profils suivants : 



· Un Médecin avec un diplôme de master en Santé publique, 

· Un économiste de la santé 

· Un pharmacien

· Un expert en informatique, digitalisation, E-santé



Les enjeux d’appropriation, d’accès aux données et aux terrain conduit à privilégier une équipe mixte articulant expert internationaux et nationaux.



Profil de l’économiste de la santé / management de la santé (Chef de mission) – International (ou éventuellement national) 

L’Economiste de la santé devra avoir :

· Un diplôme de maîtrise en économie de la santé au minimum ;

· une expérience d’au moins 5 ans dans le secteur de la santé ;

· une expérience avérée d’au moins 5 ans dans le domaine du financement de la santé ;

· une maîtrise du système de santé des pays en développement en général et du Niger en particulier ;

· avoir réalisé un travail similaire de détermination des coûts des prestations sanitaires dans un ou plusieurs pays.

Excellente maîtrise du Français (écrit / oral)





Profil du Médecin de Santé Publique - National



Le Médecin de Santé Publique sera le chef de l’équipe de consultants et devra avoir :

· Un diplôme de maîtrise en santé publique au minimum ;

· une expérience d’au moins 10 ans dans le secteur de la santé ;

· occupé des postes de responsabilité au niveau d’une structure de soins au niveau  intermédiaire ou au niveau central ;

· une expérience avérée d’au moins 5 ans dans le domaine du financement de la santé ;

· une maîtrise du système de santé des pays sahéliens en général et du Niger en particulier ;

· réalisé un travail similaire de détermination des coûts des prestations sanitaires dans un ou plusieurs pays. 



Profil du Pharmacien - National

Le Pharmacien devra avoir :

· Un diplôme de pharmacien ;

· une expérience d’au moins 10 ans dans le secteur de la santé ;

· une expérience dans la gestion des services de santé ;

· réalisé un travail similaire de détermination des coûts des prestations sanitaires dans un ou plusieurs pays. 

· une maîtrise du système de santé des pays sahéliens en général et du Niger en particulier ;

· une expérience dans le domaine de laboratoire serait un avantage ;

Excellente maîtrise du Français (écrit / oral)





Un expert en informatique, digitalisation, E-santé - National (de préférence) ou international

· Titulaire d’un diplôme universitaire en informatique, système d’information et de gestion,

· Expérience minimale de 5 ans dans le développement et la mise en place de système d’information dans le domaine du financement de la santé,

· Justifier d’une parfaite connaissance des outils Opensource. Une expérience préalable sur des projets de déploiement d’outils standardisés d’étude de coût serait un atout,

· Connaissance des défis d’intégration et d’interopérabilité de solutions informatiques et notamment l’intégration de système au DHIS2, 

Excellente maîtrise du Français (écrit / oral)



Cette équipe devra être complétée par une équipe de collecte de données intégrant des cadres du MSP/ PTF dont la composition devra être précisée dans la proposition et prise en compte dans le budget.



B.3. DUREE DE L’ETUDE



La durée totale du contrat est de 6 mois. Le temps estimé pour les prestations est de 150 hommes-jours.



La mission sera réalisée en plusieurs séquence comme décrit ci-dessus, dans la méthodologie. 

L’équipe devra intégrer dans son budget les coûts de collecte initiale de données en prenant en compte les contraintes sécuritaires, en fonction des districts retenus. 



C. LIVRABLES/PRODUITS ATTENDUS DE LA PART DU CONSULTANT



Les produits attendus du consultant à l’issue de la mission sont :

· Un rapport définitif détaillé des coûts des prestations sanitaires, de leur structures et mode de financement par niveau de soins dans le secteur de la santé au Niger : ce rapport devra être soumis au plus tard 15 jours après la réception des observations consolidées du MSP et des PTF ;

· Un outil d’analyse des couts sous forme de fichiers Excel ou tout autre format jugé équivalent présentant les données de base, les détails des calculs des coûts réalisés : ces fichiers font partie intégrante du rapport définitif et seront transmis en même temps que ce dernier,

· Un outil standardisé de mesure des coûts des prestations sanitaires à utiliser régulièrement par le Ministère de la Santé Publique en vue de procéder à une actualisation régulière des coûts et des analyses permises par l’outil,

· Un bilan de la phase de test et des recommandations pour la suite du déploiement de l’outil par le MSP/P/AS.



Echéances de reportage



		N°

		Documents

		Durée



		1

		Préparation et travail sur terrain 

		3,5 mois



		2

		Présentation et discussion des résultats

		4 jours



		3

		Validation du rapport provisoire

		10 jours



		4

		Intégration des commentaires

		10 jours



		5

		Approbation du rapport final

		5 jours



		6

		Transmission des supports  soft et hard

		5 jours
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[bookmark: _Toc94339595][bookmark: _Toc116364716]Termes de Références pour le recrutement d’un consultant en appui à la mise à jour de la stratégie de financement de la santé du Niger.



Le Ministère de la Santé Publique, de la Population et des Affaires Sociales du Niger s’engage dans la mise à jour de sa stratégie de financement de la santé. Dans ce cadre, il souhaite mobiliser un appui pour accompagner le processus de diagnostic et d’écriture de ce document.

Les pages qui suivent présentent un rapide états des lieux du financement de la santé au Niger et de ses défis (1), les objectifs (2) et modalités pratiques attendues de l’appui sollicité (3), son profil et sa durée (4 & 5).

1. Contexte, justification et enjeux

Financement de la santé au Niger. 

Dépense totale de santé

[image: ]La Dépense Nationale de Santé (DNS) du Niger a sensiblement augmenté au cours des 5 dernières années. Elle est passée de 381 532 milliards au début du PDS à 508 488 milliards de FCFA en 2020. Il faut néanmoins noter que cette croissance a été plus faible que celle du PIB. De ce fait, la part de la DNS représentait 8,07% du PIB nominal en 2017 et seulement 6,43% en 2020. 

Ramenée par habitant, la DNS, est passée de 18 475 CFA en 2017 (soit 36,95$) à 22 349 francs CFA en 2020 (soit 44,70 $US). Cette croissance en valeur absolue reste éloignée du montant minimal retenu par l’OMS pour assurer la couverture sanitaire universelle (125 $).  

Les dépenses principales de santé sont dominées par l’acquisition des biens médicaux (32,16% en 2020 et 30,87% en 2017) et le fonctionnement des hôpitaux et des centres ambulatoires (26,87% en 2020 et 53,87% (sic) en 2017). Les frais de gouvernance et d’administration varient en fonction du périmètre retenu entre 19,19% en 2020 et 12,43% en 2017. 



La mobilisation du financement

[image: ]Le budget de l’Etat consacré à la santé a légèrement évolué, passant de 5.58% en 2017 à 7.21% en 2020. Malgré l’adhésion du Niger à la déclaration d’Abuja, le budget consacré à la santé reste plus de 50% inférieur à cet engagement.

En 2020, le financement de santé repose à 46,88% sur les contributions des ménages (47,83% en 2017), suivie par la dépense publique issue des revenus nationaux à hauteur de 37,21% (contre 33,4% en 2017) et par les transferts d’origine étrangère pour 14,6% (contre 11,9% en 2017)[footnoteRef:1]. Si la mobilisation des fonds nationaux a augmentée en valeur absolue, sa part dans le financement de la santé reste stable. Il est important de noter ici que la part de l’aide internationale dans le mode de calcul est sous-évaluée puisqu’elle est en partie intégrée dans les contributions nationales via l’aide budgétaire et que certaines contributions échappent aux comptes nationaux de santé.  [1:  CNS 2020] 




Mise en commun des financements et protection contre le risque financier

Mise en commun des fonds 

Le gouvernement du Niger a initié et continue de proposer différentes stratégies de mise en commun des financements (Compte unique du trésor, Fond Commun, INAM…). Malgré ces initiatives, l’importante contribution des PTF au financement de la santé au Niger reste morcelée et prend différentes formes (projet, financement dédié, aide soutient budgétaire) dont la coordination doit être améliorée. Des initiatives pour favoriser l’alignement des PTF dans le cadre du financement du PDS ont été engagées. Le Compact en est un bon exemple. Ces initiatives ont eu du mal à se concrétiser et restent concurrencées par la multiplication des approches projets et d’appui budgétaire qui contribuent à la fragmentation du financement de la santé et à sa difficile prévisibilité. Ces différentes stratégies d’appui financier, conduites par une multitude d’acteurs, peinent à être coordonnées (cf. partie gouvernance). 

L’initiative décisive de mise en commun et d’alignement direct des PTF sur le PDS reste le Fond Commun Santé. Créé en 2006, celui-ci constitue une initiative importante, qui a constitué un accélérateur de bonnes pratiques dans les PDS antérieurs. Le développement synchrone du FC et du ministère a ainsi permis d’enregistrer des progrès dans la planification, la rationalisation de certaines dépenses, la redevabilité interne. Tout à la fois alternative aux approches projets et matérialisation de la déclaration de Paris, le FC a longtemps permis d’assurer une continuité du financement des activités clefs du niveau opérationnel, notamment entre deux exercices budgétaires ou en cas d’urgence. Sa flexibilité et son logement au niveau central et sa mise en œuvre au niveau région et district a favorisé la déconcentration et en a fait un moyen de péréquation et de subsidiarité des appuis. Néanmoins, le FC a souffert d’un certain nombre d’évolutions au cours des 10 dernières années, qui se sont accélérées au cours du dernier PDS, notamment la perte partielle de son caractère fongible avec l’introduction d’une approche projets spécifiques, mais aussi l’abandon d’un certain nombre de bonnes pratiques (restitution entre pairs des audits, adaptation locales des dotations en fonction des degré d’appui des PTF…) ou l’interruption de stratégies de réforme (contrats de performance). Le Ministère a fait le choix fort fin 2021 d’un retour sur sa logique princeps, pour en faire, de nouveau un acteur central d’opérationnalisation du PDS. L’arrivée de nouveaux partenaires au FC constitue une évolution de bonne augure, tout comme le travail engagé d’articulation des acteurs de l’aide budgétaire. 



Protection contre le risque financer lié à la maladie

Les contributions des usagers restent la source principale de financement de la santé. Elle évolue peu en pourcentage (46,88% en 2020 contre 48.31% en 2017 au début du PDS) et son volume reste très élevé au regard des recommandations de l’OMS pour éviter le risque de dépense catastrophiques pour les ménages (15 à 20%) comme des niveaux observés dans les autres pays de la sous-région. La base du financement de la santé reste le recouvrement partiel des couts par la contribution directe des usagers. 

Au Niger, les mécanismes assurantiels et mutualistes de couverture du risque maladie, pour la fonction publique, le secteur privé ou volontaires restent peu développés. Ils ne couvrent moins de 5% de la population et représentent XX% de la DNS.  

Néanmoins, au cœur même de l’approche de participation financière des usagers, un certain nombre de dispositifs de mutualisation des risques et des ressources locales ont été déployés au Niger, notamment les logiques de forfait à l’épisode maladie, les mécanismes de centime additionnels pour les références et evacuations qui permettent d’éviter certaines dépenses exceptionnelles. De la même façon, des systèmes de mutualisation des ressources ont été déployés au niveau des structures et des districts avec des systèmes de gestion en caisse autonome et en caisse unique en vue d’assurer un approvisionnement en produits au meilleur cout. 

Il faut néanmoins constater que les politiques d’exemption de paiement déployées depuis 2006 (soins des enfants de moins de 5 ans, planning familial, CPN, césariennes et cancers féminins) et étendues en 2020 et  2021 (tous les accouchements) s’ils ont contribué (avec d’autres facteurs) à une hausse des recours aux soins n’ont eu qu’un impact très limité sur réduction de la contribution des usagers. Cela s’explique par la faiblesse dans le remboursement effectif des factures émises (moins de 47%) et un montant d’arriéré important (56 milliards à fin 2021). Cette situation devient critique, impacte fortement la viabilité financière des structures et conduit à un retour à des logiques de prescription d’ordonnances qui mettent à mal les mécanismes de mutualisation préexistants.   

C’est dans ce cadre que la mise en place de l’Institut National d’Assistance Médicale (INAM) qui doit professionnaliser la gestion de l’achat stratégique de soins, et au première chef le fonctionnement de la gratuité, mais également centraliser les approches de FBR, constitue un dispositif clef dans la marche vers la couverture sanitaire universelle. L’opérationnalisation et la professionnalisation du paiement de la gratuité dans le cadre de l’INAM impliquera d’apporter des réponses politiques aux problème que constitue les arriérés de paiement de la gratuité et la ristourne perçue par les personnels des hôpitaux de deuxième référence qui grève largement l’économie de ces structures.  



Modalités d’achat

La structure générale de la dépense en santé a évolué avec l’adoption de l’approche budget programme qui entérine une orientation vers les résultats du système de financements. Si un chemin important reste a conduire, cette approche reste structurante. Elle était notamment inscrite dans la stratégie nationale de financement de la santé (2012-2020) qui prévoyait diverses modalités de financement stratégique.

A ce jour, au niveau national les politiques de gratuité constituent une base d’achat dont les ambitions et les limites ont été évoquées ci-dessus. D’autre approches, reprenant les logiques du FBR sont à l’œuvre. Elles restent pour le moment à l’échelle de projets pilotes, parfois déployés à l’échelle d’une région, souvent selon des modalités différentes, fonction des approches des différents partenaires. Un travail de normalisation a été engagé par le MSP dans le cadre et la perspective du projet capital humain de la banque mondiale qui entend articuler approches FBR et de gratuité.   

Certains résultats enregistrés par les projets pilotes sont intéressants mais les moyens financiers et humains qu’ils requièrent interrogent leur pérennité et leur capacité à sortir des approches pilote dans lesquels ils sont inscrits. Le nécessité de développer un système de professionnalisation des grandes activités de l’achat stratégique prenant en compte les moyens du MSP constitue à bien des égards un enjeu clef. Dans ce cadre, l’articulation des approches contributives (assurances, mutuelles… logées dans la CNAM) et non contributives ainsi que le FBR dans l’INAM constitue une perspective stratégique pour les années à venir.

Un autre point d’attention réside dans l’articulation opérationnelle de ces approches. La volonté d’étendre le périmètre des gratuités dans la perspective de l’atteinte des ODD pose la question du cout, de la pérennité et de l’équité de ces approches, ainsi que celle des modalités d’un passage à des approches assistantielles et assurantielles fondées non sur l’âge ou le type de service mais sur la capacité contributive (gratuité, subvention, paiement intégral des cotisations à un régime contributif)..



Efficience et équité dans l’utilisation des ressources

D’un point de vue structurel, les défis de l’efficience de la dépense en santé sont multiples. Le premier d’entre eux est la faiblesse de l’exécution technique et financière des programmes qui étaient respectivement de 65,52% (pour un objectif de 75%) et de 55% (contre 87,99% en 2019 pour un objectif de 80%) en 2020 (RAP 2020).  

Un certain nombre de défis structurels, comme par exemple la privatisation partielle de la formation initiale et la faiblesse du niveau initial des personnels de santé, la concentration des ressources humaines dans les zones urbaines et chefs lieu de région, le problème de répartition spatiale des structures sanitaires génèrent des surcouts parfois importants dans la production des soins. 

A ces problèmes s’ajoutent des défis systémiques comme les disfonctionnements de la gratuité des soins qui débouchent sur des palliatifs (recours aux ordonnances) qui impactent l’équité ou encore les défis de la gouvernance locale caractérisé par la faiblesse de la fonctionnalité des COGES et COSAN et la faiblesse de l’effectivité de la décentralisation / communalisation de la santé.  

La structure même du financement, largement morcelé, pose des problèmes d’efficience d’ensemble. Les problèmes dans la planification, la budgétisation la chaine de dépense publique ont également un impact important sur l’amélioration de l’offre de soins. Celle-ci souffre également de la faiblesse des outils d’analyse économétrique qui rendent difficile les arbitrages stratégiques fondées sur des données économétriques.   

2. Objectifs et démarche



La dernière stratégie de financement de la santé est arrivée à échéance au cours en 2020. Elle n’a que partiellement été relayée par la stratégie CSU adoptée en 2019. Le Ministère de la Santé Publique, de la Population et des Affaires Sociales du Niger s’engage dans la définition d’une nouvelle stratégie de financement de la santé. Celle-ci prend place dans un cadre en sous contraintes (insécurité, pression démographique…) et riches de potentialité (dividende pétrolier à venir…). Dans ce cadre, il souhaite mobiliser un appui pour accompagner le processus d’analyse situationnelle et d’écriture de ce document.



L’objectif de l’appui sera d’accompagner et d’appuyer le MSP/P/AS et notamment l’équipe de la DEP dans un processus participatif, en lien avec le prochain PDS, visant à:

1. L’analyse situationnelle, le diagnostic et l’identification des orientations et stratégies opérationnelles de financement de la santé pour la période 2023-2027 (ou 2030 ?),

2. L’écriture de la stratégie au format attendu,

3. La définition d’une feuille de route,

4. La budgétisation et la stratégie de financement,

5. Un guide de suivi –évaluation



Le consultant intégrera, soutiendra et appuiera l'équipe en charge de la définition de la stratégie. Tandis que l'équipe centrale sera responsable de l'orientation générale, le consultant sera chargé des tâches les plus lourdes en termes d'analyse documentaire, d'entretiens, de collecte de données et de rédaction. Le consultant travaillera en étroite collaboration avec un homologue national. Il sera essentiel que le consultant fournisse des conseils stratégiques au MSP et aux principales parties prenantes sur la faisabilité à court terme de certaines réformes présentées dans la politique de financement de la santé et qu'il fournisse des conseils sur les réformes à prioriser et leur articulation / faisabilité dans le temps.



L’objectif est de disposer d’un document

· Réaliste et opérationnel, prenant en compte les enjeux et défis, 

· Appuyé sur une feuille de route présentant l’articulation et les conditions de déploiement des différents volets de la stratégie,

· Inscrits dans le temps et le fonctionnement du MSP avec des jalons temporels et des responsables bien identifiés,

· Pouvant être évalué dans le cadre des revues annuelles du MSP.



La stratégie doit notamment permettre d’articuler et de potentialiser une série de réformes en cours en matière de financement de la santé, notamment :

· CSU, 

· INAM et à moyen terme la CNAM,

· Réforme du Fond Commun Santé, 

· Alignement de l’aide budgétaire,

· …



Le système de financement de la santé qui en sera issu doit constituer une réponse au morcellement et au désalignement du financement, permettre d’accroitre le volume des ressources mobilisées et d’en rendre plus efficient l’usage, en les mettant directement au service de la santé des populations.   



Pour la conduite de cette lourde tâche, l’équipe et le consultant pourront s’appuyer sur une série d’études, de recherches et d’outils en cours de développement.



3. Prestations attendues



Le bureau d’étude/ binôme de consultants retenu devra décrire de manière détaillée la méthodologie mobilisée aux différentes étapes pour que la conduite de la démarche soit participative et que les livrables soient de qualité et consensuels. Il devra notamment préciser l’approche proposée des phases de :



1. Analyse situationnelle, le diagnostic et l’identification des orientations et stratégies opérationnelles de financement de la santé pour la période 2023-2027 (ou 2030 ?),

2. Ecriture de la stratégie au format attendu,

3. Définition d’une feuille de route,

4. Budgétisation et la stratégie de financement,

5. Définition du guide de suivi –évaluation



Le MSP et ses PTF  mettront à sa disposition la documentation nécessaire pour  la réalisation de sa mission. Ils faciliteront également les entretiens et la tenue des réunions en mobilisant les personnes requises. 



Les personnes suivantes viendront appuyer la conduite de la mission et composeront un comité restreint de travail :

· DEP et personnel de la division financement

· DOS (Direction Organisation des soins)

· DS (Direction de la Statistique), information sanitaire

· DIES, pour les aspects liés aux équipements et infrastructures sanitaires

· PF P4H, 

· Economiste de la santé de l’OMS,

· Economiste d’ENABEL,

· Responsable santé de la GIZ,

· Responsable santé Banque mondiale, 

· Membre de l’équipe Gavi,

· Membre de l’équipe Fond Mondial.

Ce comité pourra être complété de manière ad hoc par des membres des groupes de travail CSU et FBR.

4. LIVRABLES/PRODUITS ATTENDUs DE LA PART DU CONSULTANT

Les produits attendus du consultant à l’issue de la mission sont :

· Une stratégie au format attendu et une synthèse,

· Une feuille de route claire et précisant les chemins critiques, les responsabilités et les échéances,

· Une budgétisation et la stratégie de financement de la stratégie,

· Un guide de suivi –évaluation

5. Profil du consultant 

Les consultants doivent avoir les qualifications suivantes :



· Un master ou un doctorat en économie de la santé, santé publique, politique publique, management des services de santé.

· Une expertise avérée et une compréhension approfondie des questions de financement de la santé dans les pays à faible revenu et les pays fragiles.

· Un minimum de 15 ans d'expérience professionnelle dans l'élaboration de politiques et de stratégies dans le secteur de la santé. 

· Une capacité d’animation et de gestion de processus participatif incluant de multiples parties prenantes.

· Une connaissance des systèmes de santé dans le Sahel et du Niger en particulier.

· Bonnes compétences orales et écrites en francais.

6. Durée de l’étude

La durée totale du contrat est de 5 mois. Le temps estimé pour les prestations est de 140 hommes-jours, à répartir entre le consultant national et international.

Elle se tiendra entre le 4eme trimestre 2022 et le premier trimestre 2023.



La mission sera réalisée en plusieurs séquences.  

L’équipe devra intégrer dans son budget les coûts afférents à la conduite de l’appui, y compris les réunions de concertation, de validation et les éventuelles visites de terrain. 
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Figure 9: Health expenditure per capita, by health financing source
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Ordre du Jour

Suivi des points d’actions – 5’

TDR études et outils en cours de rédaction:

Finalisation des TDR de l’outil d’analyse couts et financement des soins en périphérie – 10’

Consolidation TDR Stratégie Financement de la Santé – 15’

Alignement aide budgétaire: proposition d’amendement indicateurs par le MSP et stratégie de mobilisation des acteurs politiques – 5’

Point INAM - 30’ 

Dernières avancées 

Besoin d‘AT et Stratégie de mobilisation des PTF

Etudes complémentaires à envisager dans le cadre de l’opérationnalisation de l’INAM

Divers – 5’





Suivi des points d’action

		Points d’action		Personnes responsables		Délai de réalisation		Statut

		Organiser une réunion de travail avec les PTF pour consolider le projet de GAVI et son articulation avec les initiatives en cours, 
Présenter cette approche au MSP, si possible dans le cadre du CCIA
Envisager le modalités / contribuer à l’intégration de la vaccination dans l’approche FBR et la réforme de la gratuité des soins		GAVI
 
GAVI
 
GAVI		Avril
  
Avril
  
Moyen terme
 		Fait
A faire

-

		Intégration des derniers inputs du MSP et des PTF a une V2 des TDR de l’analyse des couts des soins et validation		PF - P4H + DF -DEP		Avril		Fait

		Proposer une V1 consolidée de TDR de la mise à jour de la stratégie de financement de la santé		PF - P4H + DF -DEP		Avril		Fait

		Tenir la réunion d’articulation des outils des CNS et CF et identifier le calendrier et les moyens nécessaire.		PF P4H – OMS – OL GFF + DEP		Avril		Fait







2. TDR en cours de rédaction







Validation des TDR de l’outil d’analyse couts et financement des soins en périphérie 
& Financement

Evolution TDR V1 à V2

Approche projet – long et en 2 phases (niveau district  en 2022, + CHR& CSME 2023)

Appropriation/réplicabilité - AT international + ressources humaines locales 

Ajout d’étapes / volet: 

renforcement/formation en économie et analyse de couts 

Etude principale et sous études ad hoc à définir

Mise au point d’outil de suivi des financements /engagements en périphérie

Financement

Nombreux partenaires intéressés mais peu positionnés – décision rapide attendue





Consolidation TDR Stratégie Financement de la Santé – V0 partagée

Contexte et enjeux: 

Développement de l’insécurité, arrivée des dividendes pétroliers, transformations en profondeur de l’architecture du financement (CSU, reforme FCS, INAM, FBR, alignement aide budgétaire…) 

Attendus: 

L’analyse situationnelle, le diagnostic et l’identification des orientations et stratégies opérationnelles de financement de la santé pour la période 2023-2027 (ou 2030 ?),

L’écriture de la stratégie au format attendu,

La définition d’une feuille de route,

La budgétisation et la stratégie de financement,

Un guide de suivi –évaluation



Objectifs / critères d’évaluation des livrables: 

Réaliste et opérationnel, prenant en compte les enjeux et défis, 

Appuyé sur une feuille de route présentant l’articulation et les conditions de déploiement des différents volets de la stratégie,

Inscrits dans le temps et le fonctionnement du MSP avec des jalons temporels et des responsables bien identifiés,

Pouvant être évalué dans le cadre des revues annuelles du MSP.

Profil recherché: Binôme consultants international + local

Financement: WB/GFF + ENABEL

Période:  T4 2022 –T1 2023







3. Alignement aide budgétaire







Amendement des indicateurs par le MSP

				2022		2023		2023 revue

		indicateur de niveau de remboursement des factures de gratuité dans le cadre de l’INAM 		Validation des statuts de l'INAM,                                                         Validation et niveau de mise en œuvre de la feuille de route de l'INAM,                                                      Signature du contrat de moyen et de resultat de l'INAM                                               Niveau d'inscription budgetaire dans le budget 2023		Niveau de mise a disposition de l'engagement budgetaire (sur base trimestrielle) pour l'INAM en 2023		Niveau de mise a disposition  (sur base trimestrielle) de l'engagement budgetaire du contrat d'objectifs et de moyens de l'INAM par le GoN en 2024
Niveau de remboursement des factures de gratuité

		indicateurs de mise en œuvre de la réforme visant le déploiement de ressources humaines de santé au niveau des régions dans le cadre de l’opérationnalisation de la politique de fonction publique territoriale 		Adoption de la reforme de la fonction publique territoriale    
Adoption des normes en matière de RHS                               
Definition et adoption de la feuille de route de la FPT                               Inscription budgetaire dans le budget 2023		Taux d'execution des recrutements prévus de FPT dans le secteur santé en 2023		Nombre de DS qui atteignent les normes nationales en matière de RHS (aujourd’hui 18/72)

		indicateur sur l’effectivité (continuité et volume) de la contribution du GoN sur l’achat des vaccins 		Niveau de mise à disposition de l'engagement budgétaire (sur base trimestrielle) pour l'acquisition des vaccins en 2022		Niveau de mise à disposition de l'engagement budgétaire (sur base trimestrielle) pour l'acquisition des vaccins en 2023		 

		indicateur sur la disponibilité des molécules traceuses dans les structures en périphérie		Definition de la stratégie d'approvisionnement au dernier kilometre et planification de sa mise en œuvre                                              Etude de base sur la disponibilité des ME en périphérie		Taux d'execution de l'extension de la stratégie d'approvisionnement au dernier kilomètre prévu en 2023                                                                       Evolution du niveau de disponibilité des molécules traceuses dans les structures périphériques 		Taux de décaissement de la ligne budgétaire "approvisionnement en ME"

		indicateur sur la mise en œuvre de la feuille de route nutrition		Revue et chiffrage de la feuille de route Nutrition pour la période 2023-2027                                                 Niveau d'execution des engagemenst budgetaires pour l'achat des ATPE/ASPE (sur base trimestrielle)		Niveau d'execution des engagements budgetaires pour l'achat des ATPE/ASPE (sur base trimestrielle) en 2023		 

		Degré de mise en œuvre des recommandations des audits (organisationnel MSP, PNLP, DI)		Revue et planification des reformes du MSP                         		Niveau de mise en œuvre des reformes prévues en 2023		 







Stratégie de mobilisation des acteurs politiques sur l'alignement de l’aide budgétaire

Activité qui a pris beaucoup de retard… 

Contact pris avec OMS pour mobiliser la représentante en vue portage au niveau du ministre de la SP. Quels autres partenaires souhaitent/peuvent s’inscrire dans ce plaidoyer? 

Quelles autres initiatives en cours sur ce sujet (WB, FMI, AFD…)? Comment mieux se coordonner?





4. INAM : MAJ et avancées







Dernières avancées



Inscription dans révisé budgétaire:

500 millions pour INAM

+1,5 milliard pour Gratuité 

Calendrier de l’administration de mission

Nomination DG au moment adoption loi rectificative du budget – Mai ou Juin

Validation statuts INAM conditionné a la reunion du GTN-CSU?  

 Attention: opérationnalisation de l’INAM/administration de mission risque de départ de personnes clefs du MSP 

Articulation gratuités-initiation INAM 

Enjeux et modalités d’engagement des fonds additionnels pour la gratuité

Articulation du remboursement de la gratuité avec appui ONPPC?





Analyse / études complémentaires à envisager dans le cadre de l’opérationnalisation de l’INAM

MAJ étude gratuités des soins: Etat des lieux, options techniques et politiques.

Revue des options de contrôle de l’effectivité / qualité des prestations et renforcement du SI dans le cadre de l’achat stratégique.







Besoins d’AT et stratégie de mobilisation des PTF

Besoin d’AT à l’INAM (identifiés avec Div Financement et GTR-CSU):

Mise à niveau de l’équipe cadre de l’INAM

Accompagnement installation (définition profils de poste, procédures…)

Dématérialisation SI et contrôle des prestations

Formalisation contrat d’objectif et de moyens

Stratégie et modalité d’alignement des financements des PTF dans l’INAM

Place des projets et programmes en cours (ENABEL, KFW, WB) dans l’opérationalisation de l’INAM: 

Mise en place d’un groupe de travail? Composition?





5. Divers

Sujet central prochaine réunion et date: 

Reforme FCS? / début Juin? 

sujet additionnel / alternatif?

Echéances et missions « financements de la santé » :

Conférence internationale

Missions:
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