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	AMU:
	Assurance maladie universelle

	ARV:
	Anti-rétroviraux

	CHR :
	Centre hospitalier régional

	CHU :
	Centre hospitalier universitaire

	CNSS:
	Caisse nationale de sécurité sociale

	CNT:
	Conseil national de la transition

	CSU:
	Couverture sanitaire universelle

	DAF:
	Direction de l’administration et des finances

	DGESS :
	Direction générale des études et des statistiques sectorielles

	FBR:
	Financement basé sur les résultats

	MINEFID :
	Ministère de l’économie, des finances et du développement

	MUFAN :
	Mutuelle des forces armées nationales

	OMS:
	Organisation mondiale de la santé

	ONG:
	Organisation non gouvernementale

	PADS:
	Programme d’appui au développement sanitaire

	PCA :
	Paquet complémentaire d’activités

	PEV:
	Programme élargi de vaccination

	PMA :
	Paquet minimum d’activités

	SIDA:
	Syndrome d’immuno-déficience acquise

	SONU:
	Soins obstétricaux et néonatals d’urgence

	UE :
	Union européenne

	UGTC:
	Unité de Gestion et de Transfert de Connaissances

	VIH:
	Virus de l’immuno-déficience humaine
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1. [bookmark: _Toc511930349]Introduction – contexte et objectifs 
Contexte de mise en œuvre de l’étude
1. Depuis les années 2000, des initiatives visant à favoriser l’accès financier aux soins de santé ont été prises par les décideurs au profit de certains groupes vulnérables. On peut notamment citer la gratuité totale de la vaccination du programme élargi de vaccination (PEV), la gratuité partielle du traitement contre le VIH/SIDA (ARV et suivi biologique non spécifique) et la tuberculose, la gratuité des actes de suivi de la femme enceinte et des nourrissons. 

2. Pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle et néonatale, le gouvernement a financé de 2006 à 2016 l’accès subventionné à hauteur de 80% du tarif des soins obstétricaux et néonatal d’urgence (SONU). Cette stratégie a permis d’augmenter de façon significative l’augmentation des accouchements en milieu de soins (références R Valery, SERSAP). Cependant les 20% restés à la charge du patient constituent toujours une barrière d’accès pour les plus pauvres. 

3. Tout récemment, en avril 2016, la gratuité totale des soins curatifs pour les femmes (femmes enceintes, en per et post-partum, dépistage des lésions précancéreuses et cure de la fistule obstétricale) et les enfants de moins de 5 ans a pris le relais de la stratégie de subvention SONU. La  politique de gratuité des soins curatifs constitue un pas décisif vers l’opérationnalisation de la loi portant régime d’assurance maladie universelle (AMU) qui a été votée par le Conseil National de la Transition (CNT) en septembre 2015. 

4. Afin de mieux coordonner et suivre les progrès vers la CSU, un Secrétariat Technique fut créé au sein du Ministère de la santé, au dernier trimestre de l’année 2017, avec pour mission essentielle de développer les trois dimensions de la CSU en collaboration avec tous les acteurs intra et extra sectoriels. Ce Secrétariat Technique viendra en appui au Secrétariat Technique de l’AMU (logé au sein du Ministère de la Fonction Publique, du Travail et de la Protection Sociale) pour la conception et la mise en œuvre d’un modèle de fonction d’achat du panier de soins AMU, tout en prenant en compte les acquis de la stratégie Financement basé sur les résultats (FBR) mis en œuvre depuis 2011.

5. Notre étude s’intéresse principalement à la fonction d’achat au sein du système de santé au Burkina Faso. En effet, les progrès vers la CSU ne seront substantiels au Burkina Faso que si le système de santé du pays dispose d’une forte capacité d'achat stratégique en matière de soins de santé. De nos jours, les principales agences d’achats sont constituées par la Direction de l’Administration et des Finances (DAF) et le Programme d’Appui au Développement Sanitaire (PADS) du Ministère de la santé, les partenaires techniques et financiers, les ONG, les mutuelles sociales de santé, les assurances maladie privées, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS). En outre, les ménages « achètent » aussi de manière indirecte et individuellement des soins de santé à travers les paiements directs. 

6. Selon les Comptes de la santé (2016), 65,2% des dépenses de santé étaient affectées aux femmes et 26,39% aux enfants de moins de cinq ans. Ces dépenses concernaient surtout les soins curatifs et préventifs ainsi que les biens médicaux.

7. La présente évaluation de la fonction d’achat du système de santé du Burkina Faso rentre dans le cadre d’un travail collaboratif. En effet, en septembre 2017, dans l’esprit des Communautés des Pratiques et sous le leadership de l’OMS, un groupe de 20 experts multidisciplinaires et provenant de diverses organisations de partout dans le monde a été réuni via la plateforme « Collectivity » (https://www.thecollectivity.org/fr/projects/31). Ce groupe a élaboré un guide d’évaluation rapide de l’achat stratégique dans un pays. C’est l’application de ce guide dans le contexte du Burkina Faso qui fait l’objet de la présente étude. En outre, la présente évaluation complète une étude récemment menée en janvier 2018 sur le système mixte des modalités de paiement des prestataires de soins, toujours sous l’égide de l’OMS. Elle permettrait de l’approfondir davantage, ainsi que d’autres aspects de l’achat stratégique, notamment le panier de soins, les dispositifs de gouvernance autour la fonction d’achat et le système de gestion des informations.

8. A l’instar de plusieurs autres pays, une équipe de recherche au Burkina Faso a appliqué ce guide pour évaluer la situation de la fonction d’achat du pays, afin de faire ressortir les problématiques auxquelles le pays est confronté et d’en tirer des leçons. Un rapport global sera produit sur la base de toutes les études-pays.
Objectifs de l’étude
9. L’objectif général de la présente étude était d’évaluer la fonction d’achat du système de santé au Burkina Faso. 

10. De façon spécifique, il s’est agi de :
· analyser les dispositifs institutionnels et les pratiques organisationnelles actuels liées à la fonction d’achat au Burkina Faso, selon quatre dimensions : les modalités de paiement des prestataires de soins, la définition du panier de soins, la gestion de l’information et la gouvernance ;
· identifier les forces et les faiblesses de la fonction d’achat dans le système de santé du Burkina Faso ;
· identifier les options pour accélérer le passage à l’achat stratégique en vue de progresser vers la CSU en vue des changements/réformes/évolutions à venir dans le domaine de l’achat stratégique.
2. [bookmark: _Toc511930350]Méthodes
[bookmark: _Toc511541427]
11. Les informations qui ont servi à renseigner le guide d’évaluation rapide de la fonction d’achat au Burkina Faso ont été collectées à partir de données primaires et de données secondaires. Les outils de collecte des données étaient de deux types : (i) une grille pour collecter des données factuelles sur le système de financement de la santé et la fonction d’achat ; (ii) un questionnaire semi-directif pour recueillir les perceptions et compréhensions de certains détenteurs d’enjeux sur les forces, faiblesses, défis et perspectives de la CSU, notamment de la fonction d’achat.

12. Les techniques de collecte utilisées étaient:
· une revue documentaire : documents de politique nationale ; lois, décrets et arrêtés ; rapports d’étude ; rapports d’activités ; Comptes Nationaux de Santé 2015-2016 ; annuaire statistique 2016 du Ministère de la Santé ; diverses bases de données.
· Un entretien avec des informateurs clés, provenant :
· Du Ministère de la Santé : Secrétariat Technique de la CSU, Direction Générale des Etudes et des Statistiques Sectorielles (DGESS)
· Du Secrétariat Technique de l’AMU
· De la Mutuelle des Forces Armées Nationales (MUFAN)
· Des partenaires techniques et financiers : OMS, UE

13. Les données pour renseigner la grille ont été collectées (et calculées quand c’était nécessaire) sur un fichier Excel. Les données d’entretiens ont été recueillies à l’aide de prises de notes (stylo + papier) et retranscrites sur un fichier Word. Toutes ces données (celles provenant de la grille et des entretiens) ont été extraites et analysées manuellement, suivant une analyse de contenu.
3. [bookmark: _Toc511930351]Principaux résultats
3.1. [bookmark: _Toc511930352]Vue d'ensemble du système de financement de la santé et de la configuration des achats 
a) Défis/problèmes du système de financement de la santé au Burkina Faso – impacts sur les objectifs de la CSU et le système de santé

14. L’un des plus importants défis/problèmes du système de financement de la santé est sa grande fragmentation, c’est-à-dire la multitude de régimes de financement de la santé (ces derniers étant définis comme des montages institutionnels établissant des modalités spécifiques pour le financement des soins et services offerts par des structures sanitaires aux populations[footnoteRef:1]).  [1:  Kelley A. et al. 2014, « Une vue d’hélicoptère : cartographie des régimes de financement de la santé dans 12 pays d’Afrique Francophone », Communauté de Pratique Accès financier aux Services de Santé et Communauté de Pratique Financement Basé sur la Performance.] 


15. Plus que la fragmentation en soi, c’est le manque de coordination (y compris le suivi-évaluation) de ces régimes qui est problématique, entrainant souvent une faible cohérence et articulation entre eux. Chaque acteur travaille un peu en silo et le Ministère de la Santé n’a pas toujours une vision claire de la cartographie des interventions et des intervenants.

16. Un autre problème est la faiblesse des ressources mobilisées et leur mise en commun (« pooling »), eu égard aux besoins de santé, faisant que le secteur de la santé est généralement sous-financé. En sus, l’achat stratégique des soins et services de santé est généralement peu développé, avec une prédominance des allocations par ligne budgétaire, parfois renouvelée de façon tacite . 

17. En outre, on peut relever une inefficience tant au niveau des allocations qu’au niveau de l’utilisation des ressources financières. En effet, on pourrait avoir plus de santé et de qualité des soins fournis pour l’argent dépensé. Le constat est patent ; en guise d’exemple on peut citer les prescriptions abusives de médicaments et d'examens complémentaires, la multiplicité des ateliers dont la pertinence de certains reste à prouver, l’insuffisance de qualité des équipements et matériel médico techniques achetés.
b) Plans et réformes entrepris ces dernières années pour faire face à ces défis/problèmes, difficultés rencontrées et impacts
18. Parmi les plans, réformes et activités en cours au niveau du système de financement de la santé, on peut citer, entre autres :
· la mise en place progressive du budget-programme ; 
· l’élaboration d’une stratégie nationale de financement de la santé avec son plan de mise en œuvre (en cours d’adoption) ; 
· l’élaboration d’un document d’orientation de l’achat stratégique (en cours d’adoption) dans le cadre de l’opérationnalisation de l’AMU, avec un objectif majeur d’arrimer les stratégies de FBR et de gratuité des soins. Les grandes lignes de e document sont reprises dans le paragraphe 25 de ce rapport  ; 
· la mise en œuvre d’une stratégie de FBR ; 
· la mise en œuvre de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes. 
c) Perspectives
19. Les perspectives immédiates sont le renforcement de tous les plans, réformes et activités ci-dessus listés dans le cadre plus large de l’achat stratégique. Une attention toute particulière devrait être accordée à la qualité des soins et à l’achat des prestations des soins de santé de la mère et de l’enfant dans les formations sanitaires et au niveau communautaire.
3.2. [bookmark: _Toc511930353]Modalités de paiement des prestataires de soins et services
a) Défis/problèmes des modalités de paiement des prestataires de soins et services de santé au Burkina Faso – impacts sur les objectifs de la CSU et le système de santé
20. Plusieurs modalités de paiement des prestataires de soins sont utilisées au Burkina Faso, avec cependant une nette prédominance des allocations par lignes budgétaires et du paiement à l’acte. Ces modalités peuvent être regroupées en trois catégories (cf. étude sur le système mixte des modalités de paiement des prestataires de soins et services de santé[footnoteRef:2]) :  [2:  Olivier Appaix, Joël Arthur Kiendrébéogo, Fahdi Dkhimi. Etude sur le système mixte de modalités d’achat et de paiement des services de santé. Cas du Burkina Faso. Ministère de la Santé du Burkina Faso & OMS Genève ; juin 2017] 

· Les paiements à l’intrant, qui regroupent (i) l’ensemble des allocations par lignes budgétaires fixes principalement définis sur base historique (salaires versés aux agents de l’Etat, crédits transférés, crédits délégués) et (ii) les subventions des PTF.
· Les paiements à l’activité, qui regroupent les paiements à l’acte ou ceux au cas, et qui sont donc fonction du niveau de production. A noter que la subvention de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes entrent dans le cadre des paiements à l’acte.
· Les paiements à la performance, qui sont principalement les paiements du projet pilote FBR, qui combinent paiement à l’activité et récompenses sur la qualité structurelle (disponibilité des ressources). 
21. Ces différentes modalités de paiement peuvent aggraver les iniquités parce qu’en se basant sur l’historique des dépenses ou en payant à l’activité, on se retrouve dans une sorte de paiement régressif où les formations sanitaires déjà défavorisées (par exemple par manque d’équipement ou de personnel) seraient sous-financées et le resteraient car n’étant pas en mesure d’augmenter leur niveau de production. 
22. On peut aussi relever des incohérences et inefficiences entre différentes modalités de paiement dans une perspective systémique. C’est le cas des formations sanitaires qui bénéficient des fonds du projet FBR (paiement à la performance) et des fonds de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes (paiement à l’acte). En effet, il pourrait s’agir de doublons car le FBR « achète » la quasi-totalité des quantités de prestations qui sont déjà prises en compte dans les mesures de gratuité des soins (même si les tarifs d’achat sont différents entre FBR et gratuité). En conséquence, on paye des subsides FBR sans que les prestataires de soins n’aient besoin de fournir les efforts spécifiques demandés selon les principes du FBR.
b) Plans et réformes entrepris ces dernières années pour faire face à ces défis/problèmes, difficultés rencontrées et impacts
23. L’activité majeure en cours est l’élaboration, par le Ministère de la Santé, d’un document d’orientation de l’achat stratégique. Ce document devrait permettre, entre autres, de mieux harmoniser la mise en œuvre des politiques (et aussi les modalités de paiement qu’elles utilisent) de FBR, de gratuité des soins, et de l’AMU en cours de développement. Un atout majeur est le soutien financier et technique que des PTF dont la Banque Mondiale, l’OMS et l’UE apporteront à ce processus dans les cinq prochaines années.

24. Une réforme importante en cours de mise en œuvre est la Loi sur la Fonction Publique Hospitalière (FPH) (loi 057-2017 / AN du 19 décembre 2017). Dans le cadre de cette FPH des avantages (indemnités) financières seront attribuées aux agents de santé des formations sanitaires du public en plus de leur salaire, selon la performance atteinte.
c) Perspectives
25. Prenant en compte la mise œuvre de la nouvelle organisation du ministère de la santé, on assistera aux perspectives suivantes : 
· Dans le cadre du remboursement de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes, on veut passer de la modalité de paiement à l’acte (actuellement en vigueur) à un paiement par groupe homogène de prestations.
· Une harmonisation en nombre limité des prestations d’encadrement et de pilotage au niveau des districts sanitaires et des directions régionales de la santé qui seront achetées à travers un « pooling virtuel », c’est-à-dire une mise en commun virtuelle des fonds des acheteurs avec une répartition géographique des financements disponibles sur la base du volume de prestations des districts sanitaires.
· L’évaluation de la pertinence des lignes budgétaires actuelles de fonctionnement dans les formations sanitaires et les services déconcentrés, dans le but éventuel de les redéfinir en fonction des besoins identifiés et d’adapter leur volume en fonction de critères des charges et de résultats attendus. 
· L’analyse de l’efficacité des subventions actuelles pour l’achat des produits de santé (médicaments, consommables et dispositifs médicaux etc.). Par exemple, dans quelle mesure ces subventions garantissent-elles la disponibilité et l’accessibilité des produits de santé ? Comment permettent-elles de minimiser les pertes par péremption et l’accès aux soins? Quels sont les effets pervers de ces subventions ?
· La mise en place d’un système d’accréditation/certification des formations sanitaires comprenant un système à 3 étoiles (par ordre croissant selon le niveau atteint par la formation sanitaire). Un paiement différencié des prestations fournies sera mis en place, les formations sanitaires à trois étoiles recevant un montant plus important pour les motiver à maintenir le niveau de qualité qu’ils auraient atteint et pour aussi inciter les autres à faire des efforts pour atteindre le niveau 3 étoiles. 
3.3. [bookmark: _Toc511930354]Processus de définition du panier des soins et services
a) Défis/problèmes du processus de définition du panier des soins et services de santé au Burkina Faso – impacts sur les objectifs de la CSU et le système de santé
26. Un panier de soins explicite existe dans la plupart des structures sanitaires désagrégé par niveau de soins. On a par exemple le paquet minimum d’activité (PMA) au niveau des CSPS et des centres médicaux (CM), le paquet complémentaire d’activité (PCA) au niveau des hôpitaux de district et un paquet d’activité (mais non standardisé) au niveau des CHR et CHU. 

27. Mais il n’existe pas toujours un processus clair et des critères explicites pour réviser régulièrement ces paniers de soins et services de santé. Leur mise à jour se fait plutôt de façon ad hoc en fonction des besoins du moment et souvent sous l’impulsion de PTF. Aussi, la tarification des actes de nos jours est obsolète (les tarifs actuellement pratiqués datent d’une trentaine d’années), non harmonisée et pas toujours cohérente. Dans le cadre des études actuarielles, économiques et financières ayant abouti à la création de la CNAMU, le ministère de la santé a bénéficié d’un appui financier pour la relecture des tarifs et les modalités de calcul des ristournes. Les projets de décrets et d’arrêtés portant tarification des actes des professionnels de santé et portant nouvelle méthode de calcul des ristournes sont en cours de discussion en vue d’une validation consensuelle avant leur application.
28. Globalement, en dehors des CHR et CHU, un accent est mis sur les prestations de soins de santé primaires et celles ayant un intérêt particulier en santé publique sont délivrés gratuitement (exemple des médicaments contre le VIH et la tuberculose ou bien la transfusion sanguine, les traitements gratuit lors des épidémies, la protection des agents de santé par la vaccination contre l’hépatite B etc.). Ces dispositions permettent de renforcer l’équité du système de santé (en termes de réponse aux besoins de la population et d’accessibilité), mais leur qualité et leur disponibilité devraient être davantage améliorées.
b) Plans et réformes entrepris ces dernières années pour faire face à ces défis/problèmes, difficultés rencontrées et impacts
29. Dans la mise en œuvre du panier de soins, il existe un lien entre le nombre et la qualification des agents de santé et les prestations à offrir par niveau de soins. Dans ce cadre, le Burkina Faso a engagé un certain nombre de réformes qui ont été cependant difficiles à mettre en œuvre. On peut citer, entre autres : (i) des mesures de redéploiement du personnel (comme la régionalisation des recrutements), (ii) des mesures de fidélisation (subdivision du pays en quatre zones avec une forte incidence sur les indemnités en fonction de la zone où l’agent de santé est affecté), (iii) la redéfinition des normes en personnel de santé dans les formations sanitaires (un document en la matière existe mais n’a été ni adopté ni mis en œuvre), (iv) l’érection des CSPS des chef-lieu de communes rurales en centres médicaux. 
30. Pour davantage faciliter la mise en œuvre de ces réformes, le Ministère de la Santé avec l’appui des partenaires techniques et financiers envisage la mise en œuvre de certaines stratégies dont les principales sont : (i) la vulgarisation de la méthode WISN (Workload Indicators of Staffing Need) pour une distribution équitable des ressources humaines en santé, (ii) le transfert des compétences aux collectivités territoriales pour la gestion des formations sanitaires, (iii) la création d’une agence générale de santé publique (AGSP) qui va coordonner l’opérationnalisation des soins de santé primaires (SSP) dans le contexte de la FPH. 
31. D’autres réformes concernent la construction et l’équipement des centres de santé à travers la mise en place d’une carte sanitaire dynamique et efficace afin de mieux assoir une offre de services de santé basée sur l’équité d’accès et d’utilisation. Il y a aussi eu une tentative d’harmonisation des paquets d’activités dans les hôpitaux mais sans grand succès. 
c) Perspectives
32. Il importe de faire une relecture du paquet de soins par niveaux de soins (CSPS, CM, CMA, CHR, CHU) pour améliorer la cohérence dans le circuit du patient. Dans la perspective de l’AMU, il est prévu une relecture et une harmonisation des tarifs des prestations ainsi que la mise en œuvre d’une nomenclature des actes s'inspirant de la nomenclature internationale.
3.4. [bookmark: _Toc511930355]Système de gestion de l’information 
a) Défis/problèmes du système de gestion de l’information au Burkina Faso – impacts sur les objectifs de la CSU et le système de santé
33. Un défi patent reste la fragmentation des systèmes de gestion de l’information. On peut ainsi citer diverses plateformes comme l’entrepôt national des données sanitaires (ENDOS), le circuit intégré de la dépense (CID), la plateforme e-gratuité, le portail FBR et  Mobile Health Report. De nombreuses politiques et réformes sont actuellement en cours au Burkina Faso et elles devraient toutes être accompagnées d’un bon système d’information pour plus d’efficacité et une meilleure pérennité.
34. Mais le plus gros défi, dans la perspective de l’achat stratégique, reste l’absence, dans la quasi-totalité des formations sanitaires, d’un système d’information des soins organisé autour du dossier du patient. Cela permettrait de capturer toutes les actions menées dans le cadre de la prise en charge des patients et de faire des analyses, notamment d’ordre médical (par exemple sur la qualité des soins) et financières (par exemple pour évaluer les coûts de production des soins) – ces analyses seraient alors mises à profit pour optimiser les soins de santé (en termes de coûts et de qualité de la prise en charge médicale). En outre, un tel système d’information dans toutes les structures de santé aurait permis une codification commune des actes (et donc plus d’homogénéité) et une tarification plus rationnelle à l’échelle nationale avec possibilité de mise à jour régulière – ce qui contribuerait à une meilleure redevabilité et efficience du système et à favoriser la mise en place de mesures d’équité (par exemple par des tarifications différenciées ou des subventions croisées).
35. Plus généralement, les défis que rencontre le Burkina Faso dans la mise en place d’un système de gestion de l’information performant sont d’ordre :
· humain : faiblesse des ressources humaines en quantité et en qualité
· matériel : notamment une infrastructure informatique robuste et performante et l’accès à des connections internet de très haut débit (notamment pour des besoins de synchronisation des données).
b) Plans et réformes entrepris ces dernières années pour faire face à ces défis/problèmes, difficultés rencontrées et impacts
36. A défaut de disposer d’un système d’information des soins qui capterait l’entièreté des informations médicales, administratives et financières dans les formations sanitaires, il est envisagé, dans le cadre de l’achat stratégique et d’ici fin juin 2018, de mettre à leur disposition une plateforme de type « compte qualité » qui leur permettrait de s’autoévaluer périodiquement et d’avoir une certaine idée de la qualité des soins qu’elles offrent. Les critères à appliquer et les indicateurs à mesurer restent néanmoins à finaliser. La mise en place de ce système va commencer par les niveaux CHU, CHR et CMA et devrait s’étendre progressivement aux formations sanitaires de base.
37. Du côté législatif, la Loi hospitalière (adoptée le 18 mai 1998 par l’Assemblée Nationale) a prévu des dispositions suivant lesquelles chaque structure devrait se doter d’un schéma directeur du système d’information hospitalier. Si cette loi était appliquée, la disponibilité et la qualité de l’information sanitaire seraient améliorées . 
c) Perspectives
38. L’élaboration d’un cahier de charges fixant l’architecture-type d’un système d’information hospitalière. Un processus de concertations, débuté en 2017, vise l’obtention préalable d’un consensus des acteurs clés autour de ses composantes.
39. La mobilisation de ressources pour le développement d’une solution informatique « Open source ». Un document draft existe déjà mais a besoin d’être davantage développé.
40. Le transfert, au cours de l’année 2018, du registre électronique de consultation (REC) utilisé dans le cadre de la PCIME au niveau des CSPS. Le REC peut servir de plateforme technologique pour développer d’autres applications sur tablette afin de permettre aux CSPS de collecter des données, de les traiter et de les transmettre rapidement. Cela permettrait aussi d’améliorer la qualité de l’information sanitaire à tous les niveaux du système de santé en partant de la base.
3.5. [bookmark: _Toc511930356]Dispositifs de gouvernance de l’achat stratégique
a) Défis/problèmes des dispositifs de gouvernance de l’achat stratégique au Burkina Faso – impacts sur les objectifs de la CSU et le système de santé
41. Les dispositifs de gouvernance de l’achat stratégique restent embryonnaires. En effet, aucune structure n’a été réellement mise en place comme outil d’achat stratégique, de coordination des achats ou de réflexion. 
42. Les structures actuellement en place comme la DAF ou le PADS peinent à jouer pleinement ce rôle d’acheteur stratégique (sauf dans le cadre du FBR pour le PADS) et beaucoup d’efforts restent à faire en termes de pilotage. Par exemple, qu’est ce qui a été affecté en 2017 pour la prestation des soins en termes de ressources humaines, en investissements, en subventions, en produits de santé subventionné et que représente tout ceci en termes de coût par habitant ? Comment cela va-t-il évoluer ? Que veut-on provoquer comme changement et quelles réallocations dans les ressources peuvent être nécessaires ? Comment mobilise-t-on (quelles stratégies utilise-t-on) les ressources des PTF ? Cette situation (le manque de pilotage) a des conséquences néfastes (directement ou indirectement) sur les objectifs intermédiaires et finaux de la CSU comme l’efficience, l’équité, la qualité de soins, la transparence, la redevabilité et la réactivité du système de santé. Mais des tentatives pour une meilleure coordination sont en cours, comme la mise en place d’un Secrétariat Technique en charge de la CSU, la nomination du responsable budget programme « gouvernance, pilotage et soutien au système de santé » et la mise en place d’une équipe fonctionnelle (la numéro 7) chargée de la mobilisation et l’orientation des ressources en santé.
43. Des défis liés à la gouvernance du système de santé d’une manière générale et qui affectent celle de l’achat stratégique incluent la lenteur des processus (par exemple des prises de décision, avec trop de focus sur les procédures ou au détriment des résultats concrets à atteindre) et l’insuffisance des systèmes de sanction. En fait, tous les problèmes ne pourraient être résolus uniquement avec des incitatifs financiers et pour contrecarrer les abus, diminuer les fraudes il faut un système de sanction sinon les règles établies ont du mal souvent à être suivies. 
44. En outre, les formations sanitaires manquent parfois des compétences en termes de gestion financière et il est important de renforcer leurs capacités en la matière. Cela leur permettrait de mieux tirer profit de l’autonomie qui devrait leur être accordée dans la logique de l’achat stratégique pour améliorer par exemple la qualité des soins.
b) Plans et réformes entrepris ces dernières années pour faire face à ces défis/problèmes, difficultés rencontrées et impacts
45. Le passage du budget-objet au budget-programme apparaît comme une grosse opportunité, un gros potentiel pour réussir un modèle adapté de l’achat stratégique dans le système de santé. Les programmes budgétaires qui constituent un dispositif légal important (c’est une loi organique qui met en place le budget-programme) permettraient une meilleure coordination aussi bien sur le plan des résultats que sur le plan des moyens financiers. 
46. Chaque programme budgétaire dispose d’un groupe thématique, eux-mêmes appuyés par des équipes fonctionnelles (EF) qui ont aussi un potentiel en matière d’achat stratégique. Deux EF ont une responsabilité explicite en matière d’achat stratégique : l’EF n°2 qui est au niveau opérationnel dans la qualité des soins et l’EF n°7 qui a une responsabilité de coordination. 
47. Les programmes budgétaires disposent de ressources financières et d’une certaine autonomie. Un programme budgétaire qui sait négocier individuellement avec un PTF peut être financé par ce dernier. Mais les programmes budgétaires ne sont pas encore pleinement fonctionnels car leurs responsables financiers n’ont pas encore été nommés. Une fois cela fait, c’est une opportunité de faire de l’achat stratégique en leur sein. 
48. Les fonctions d’une structure comme la DAF devraient donc être modifiées en profondeur. Un dispositif de suivi financier (l’application a été développée en 2017), installé à la DAF sous forme d’intranet, devrait permettre de saisir tous les mouvements financiers dans le cadre du budget programme santé. Il pourrait servir pour d’autres opérations s’il arrivait à s’externaliser.
49. En outre, la création d’une Caisse Nationale d’Assurance Maladie Universelle (CNAMU) par décret pris en Conseil des Ministres du 1er mars 2018 en vue d’opérationnaliser la loi portant régime d’AMU (adoptée le 5 septembre 2015 par le CNT) est également une étape décisive dans les réformes en cours du financement de la santé au Burkina Faso. En effet, cette CNAMU devrait permettre de collecter davantage de ressources (cotisations, transfert des fonds de la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes, appui des PTF etc.), d’avoir un « pooling » plus important et aussi beaucoup de latitude pour définir des options d’achats stratégiques des soins et services de santé. 
50. La CNAMU n’est pas encore opérationnelle. Mais il est précisé dans ses statuts particuliers qu’elle a en charge : (i) l’affiliation des employeurs et l’immatriculation des assurés, (ii) l’encaissement et le recouvrement des cotisations, (iii) le conventionnement, (iv) le contrôle de la qualité des prestations de soins et (v) le paiement des prestations rendues. Sa gouvernance sera assurée par une Direction générale placée sous la tutelle d’un Conseil d’administration (CA). Le CA comporte au minimum une commission permanente (chargée de suivre la gestion courante de la CNAMU), une commission de contrôle général (chargée du contrôle de la régularité et de l’opportunité des actes de gestion de la CNAMU) et une commission de recours gracieux (chargée d’examiner les recours formulés par les assujettis et les bénéficiaires). La Direction générale assure la gestion quotidienne de la CNAMU sous le contrôle du CA. Le fonds de réserve initial de la CNAMU est de 10 milliards FCFA.
51. Enfin, une nouvelle règlementation pour la mise en œuvre des projets et programmes a aussi été adoptée par le Ministère de l’Economie, des Finances et du Développement (MINEFID). Celle-ci doit entrer en vigueur à partir du 1er mai 2018 et modifierait profondément le rôle de certaines structures comme le PADS.
c) Perspectives
52. Un document d’orientation de l’achat stratégique est en cours d’élaboration par le Ministère de la Santé. Ce document devrait expliciter les rôles et fonction de chaque acteur (y compris en dehors du secteur de la santé) ainsi que le montage institutionnel à mettre en place.
53. La mise en place d’un compte d’exploitation au niveau des formations sanitaires est envisagée afin de faciliter et d’augmenter la transparence de la gestion des ressources financières.
54. Le concept d’achat stratégique étant relativement nouveau dans le système de santé burkinabè, l’apprentissage devrait être au cœur du dispositif de gouvernance. Tout un dispositif de l’apprentissage devrait être construit, en identifiant clairement les responsables de l’activité (par exemple l’Unité de Gestion et de Transfert de Connaissances (UGTC) ou le futur observatoire national de la santé) ainsi que les différents processus à mettre en place et à appliquer. 
4. [bookmark: _Toc511930357]Conclusion
55. Le guide d’évaluation rapide de la fonction d’achat dans un pays appliqué au Burkina Faso montre que des efforts sont faits ou en cours pour améliorer la fonction d’achat et le rendre plus stratégique.
56. Les premières réflexions sur la question ont commencé, il y a environ quatre années, avec la rédaction de la stratégie nationale de financement de la santé et l’idée récente de rédiger un document d’orientation de l’achat stratégique est un signal fort traduisant la volonté du gouvernement à travers le Ministère de la Santé de mieux utiliser les ressources allouées à la santé.
57. Mais les défis restent énormes. L’achat stratégique, en soi, est un processus et chaque défi relevé est une victoire d’étape dans la marche continue que le pays a entamé vers cet objectif. Pour progresser rapidement, un élément est crucial : l’apprentissage – apprendre des expériences d’autres pays mais aussi et surtout apprendre en faisant (le « learning by doing »). Le Ministère de la Santé et tous les acteurs concernés et intéressés par l’achat stratégique devraient donc adopter une démarche proactive et mener des recherches opérationnelles pour répondre assez rapidement aux questionnements qui ne manqueront pas de se poser.
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	OUEDRAOGO Arzouma
	Ministère de la santé
	Chef de service de la planification opérationnelle

	SANOU Simon
	Ministère de la santé
	Directeur des services informatiques et de la télésanté

	BIGEARD Alexis
	Organisation mondiale de la santé (OMS)
	Conseiller en Politique de Financement de la Santé pour la CSU

	CALLEWAERT Bart
	Union européenne (UE)
	Chargé de programme santé

	SEBGO Toussaint
	Secrétariat technique de l’AMU
	Responsable du développement institutionnel

	BATIEBO Serge
	Secrétariat technique de l’AMU
	Responsable administratif et financier

	Colonel Zouré et toute l’équipe de la MUFAN
	Mutuelle des forces armées nationales
	Directeur de la MUFAN et son équipe
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