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Le présent recueil d’orientations vise à structurer les travaux du secteur de planification santé. Ce recueil est un document dynamique dont la mise à jour se fera  par le secrétariat technique du CSD santé, sur base des instructions du secrétariat technique du PNDES et des leçons apprises.
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	ACT
	Artemisinin-based combination therapy (Combinaison thérapeutique à base d’artémisinine)

	ANJE
	Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

	ARV
	Médicaments antirétroviraux

	ASBC
	Agents de santé à base communautaire

	ATCT
	Assistance technique court terme

	ATPE
	Aliments thérapeutiques prêts à l’emploi

	CAMEG
	Centrale d’achat des médicaments essentiels génériques

	CDT
	Centre de dépistage et de traitement

	CHR
	Centre hospitalier régional

	CM
	Centre médical

	CMA
	Centre médical avec antenne chirurgicale

	CNTS
	Centre national de transfusion sanguine

	CRTS
	Centre régional de transfusion sanguine

	CSD
	Cadre sectoriel de dialogue

	CSPS
	Centre de santé et de promotion sociale

	DGESS
	Direction générale des études et des statistiques sectorielles

	DRD
	Dépôt répartiteur de district

	DRFSNF
	Direction régionale du Ministère de la femme, de la solidarité nationale et de la famille

	ECD
	Equipe cadre de district

	EF
	Equipe fonctionnelle

	Endos-BF
	Entrepôt des données sanitaires Burkina Faso

	ENSP
	Ecole nationale de santé publique

	FBR
	Financement basé sur les résultats

	FCFA
	Franc de la communauté francophone d’Afrique

	FPH
	Fonction publique hospitalière

	JANS
	Joint assessment of national strategy

	GT
	Groupe thématique

	MAAH :
	Ministère de l'agriculture et des aménagements hydrauliques

	MENA
	Ministère de l’enseignement national et de l’alphabétisation

	MFSNF
	Ministère de la femme, de la solidarité nationale et de la famille

	OMS
	Organisation mondiale de la santé

	ORL
	Oto-rhino-laryngologie

	OSC
	Organisation de la société civile

	PCIME
	Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant

	PEV
	Programme élargi de vaccination

	PMA
	Paquet minimum d’activités

	PMA
	paquet minimum d’activités

	PNAS
	Politique nationale d’action sociale

	PNDES : 
	Plan national de développement économique et social

	PNDS
	Plan national de développement sanitaire

	PNG
	Politique nationale genre

	PNPS
	Politique nationale de protection sociale

	PPD
	programme de développement

	PPP
	Projets essentiellement en mode partenariat public privé

	PTF
	Partenaires techniques et financiers

	PTME
	Prévention de la transmission mère-enfant du VIH/Sida

	PvVIH
	Personnes vivant avec le VIH

	RAMU
	Régime d’assurance maladie universelle

	REC
	Registre électronique de consultation

	RESAOLAB
	Réseau d'Afrique de l'Ouest des laboratoires d'analyse biologiques

	RGPH
	Recensement général de la population et de l’habitation

	RHS
	Ressources humaines en santé

	RHS
	Ressources humaines en santé

	SARA
	Service availability readiness assessment (enquête)

	SCADD
	Stratégie de croissance accélérée et développement durable

	SCADD
	Stratégie de croissance accélérée et de développement durable

	SIDA
	Syndrome de l’immunodéficience acquise

	SMART
	Standardized monitoring and assessment of relief and transition (enquête)

	SNFS
	stratégie nationale de financement de la santé

	SNIS
	système national d’information sanitaire

	SNIS
	Système national d’information sanitaire

	SNS
	Stock national de sécurité alimentaire

	SONU
	Soins obstétricaux et néonatal d’urgence

	SP/CNLS
	Secrétariat permanent du conseil national de lutte contre le Sida

	SPONG
	Secrétariat permanent des ONG

	SSR
	Service de santé reproductive

	STEPS
	Approche pour la surveillance des facteurs de risque des maladies chroniques

	STN/SCADD
	Secrétariat technique national de la SCADD

	TAA
	Taux d’accouchements assistés

	TAC
	tableaux d’acquisition des contraceptifs

	TB/VIH
	Tuberculose Virus de l‘immunodéficience humaine

	TDM
	Traitement de masse

	TDR
	Test de diagnostic rapide

	TLOH
	Télégramme lettre officiel hebdomadaire

	TPI
	Traitement préventif intermittent

	UE
	Union européenne

	UNFPA
	Fonds des nations unies pour la population

	UNICEF
	Fonds des nations unies pour l’enfance

	VAA
	Vaccin anti-amaril

	VAR
	Vaccin anti-rougeoleux

	VAT2
	Vaccin anti-tétanique, 2èmedose

	VAT4
	Vaccin anti-tétanique, 4èmedose

	VBG
	Violence basée sur le genre
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Le Plan national de développement économique et social a été adopté en 2016. Le développement du capital humain constitue un des piliers du PNDES où l'Axe 2 s’inscrit avec l’objectif de promouvoir la santé des populations et accélérer la transition démographique. Au titre de cet axe, trois effets attendus sont formulés : 2.1l'accès aux services de santé de qualité est garanti à tous ; 2.2l'état nutritionnel de la population, en particulier des femmes et des enfants, est amélioré ; 2.3 le processus d'accélération de la transition démographique pour déclencher le dividende démographique est réellement mis en mouvement.. Des investissements structurants pour la mise en œuvre du PNDES ont été décrits sous forme de fiches techniques dont 24 pour le secteur de la santé nutrition. 
Pour la mise en œuvre du PNDES, quatorze secteurs de planification ont été identifiés parmi lesquels le secteur de planification Santé qui s’inscrit dans l’axe stratégique N°2 du PNDES à savoir : développer le capital humain. Le secteur de planification Santé implique le Ministère de la femme, de la solidarité nationale et de la famille (MFSNF), le Ministère de l'agriculture et des aménagements hydrauliques (MAAH) et le Ministère de la santé qui en assure la présidence. Les deux ministères cités assurent respectivement la 1ère et la 2ème vice-présidence. Ce secteur de planification est engagé pour les questions de santé précisément pour ce qui touche aux produits, appareils et matériels médicaux, aux services ambulatoires, aux services hospitaliers, aux services de santé publique (CFB 07),  à la santé et action sociale (NBA 180030) et à la nutrition (Autres domaines concernés).
En présentant la loi de finances 2017 sous forme de budget programme, le Burkina Faso se conforme aux directives de l’UMEOA. Ce budget programme affecte trois programmes au Ministère de la santé qui se déclinent en 21 actions assortis d'un budget triennal et des indicateurs d'effet. Le responsable de chaque programme est redevable devant l'assemblée nationale de ses résultats et des engagements financiers faits. Ces trois programmes budgétaires sont : (056) accès aux services de santé, (057) prestations de services de santé et (057) pilotage et soutien aux services du Ministère de la santé. Dans le domaine de l'action sociale et la nutrition, le secteur de planification "santé" devra également s'engager pour d'autres effets attendus et d'autres programmes budgétaires suivant des modalités à définir.
Le secteur de planification santé dispose d’un nombre de référentiels Concernant la santé, le politique national de la santé aété adopté en 2011. Le plan national de développement sanitaire (PNDS 2011-2020) a été relu pour sa seconde phase 2016-2020 avec un arrimage complet sur le PNDES et le budget programme. Plusieurs plans stratégiques sous sectoriels ont été élaborés et sont en cours de mise en œuvre mais les stratégies formulées dans ces plans ne se retrouvent que partiellement dans le PNDS. En ce qui concerne l’action sociale et la solidarité nationale, les politiques et stratégies sont : la Politique nationale d’action sociale (PNAS), la Politique nationale genre (PNG), la Politique nationale de protection sociale (PNPS), la stratégie nationale de promotion et de protection de la jeune fille, la stratégie nationale de prévention et d’élimination du mariage d’enfants, la stratégie nationale de protection et de promotion des personnes handicapées et le plan stratégique national de promotion de l’élimination de la pratique de l’excision. En ce qui concerne la nutrition la politique de nutrition, le plan stratégique multisectoriel de nutrition en cours de finalisation, la politique nationale de sécurité alimentaire et nutritionnelle, le plan de réponse et de soutien aux populations vulnérables à l’insécurité alimentaire et nutritionnelle et le document « priorités-résilience-pays-AGIR » sont les documents de référence. 
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Le secteur de planification santé est tenu d'élaborer sa politique. Cette politique sera structurée autour des 3 effets attendus du secteur. Ce document comprendra (à completer)  : la matrice de réformes stratégiques et d'investissements structurants du PNDES ainsi que le cadre logique qui comprend les indicateurs par résultat attendu. Le suivi du secteur de planification santé se basera sur l’appréciation de l'état d’avancement de ces mesures et lévolution des indicateurs du secteur.


Tableau 1. Propositions de mesures et actions pour la matrice de réformes stratégiques et d'investissements structurants du PNDES (28/03/2017)
	N°
	Mesures et actions proposées
	Structures responsables

	
	Intitulé 2017
	Définition 2018
	Intitulé 2019
	

	Objectif stratégique du PNDES 2.1 : promouvoir la santé des populations et accélérer la transition démographique

	1
	Construire et équiper des nouvelles infrastructures sanitaires (CHU, CHR, Centres spécialisés, CMA, CSPS, sièges DS). Il s’agit pour 2017 de :
1. poursuivre la construction des CHR de Manga, Ziniaré,  
1. construire 5 CMA (Mangodara, Manni, Tougouri, K. Vigué, Léna), 
1. 17 CSPS, 
1. le CHR de Dédougou, 
1. le centre  de  neurochirurgie à Ouagadougou

	Construire et équiper de nouvelles infrastructures sanitaires (CHU, CHR, Centres spécialisés, CMA, CSPS, sièges DS). Il s’agira en 2018 de:
1. construire et équiper le centre hospitalier universitaire de Bobo-Dioulasso
1. construire et équiper les CHR de Fada N'Gourma et Gaoua
1. construire 11 CMA
1. construire les 240 CSPS



	Construire et équiper de nouvelles infrastructures sanitaires (CHU, CHR, Centres spécialisés, CMA, CSPS, sièges DS). Il s’agira en 2019 de:
1. construire et équiper le centre hospitalier universitaire de Bassinko
1. construire l’hôpital de district de Boulmiougou


	SG

	2
	Transformer les structures sanitaires existantes (y compris la construction d’incinérateurs dans les CSPS). 
Il s’agit en 2017 : 
1. de transformer 10 CSPS des chefs-lieux de communes rurales en CM, et de transformer le CHR de Ouahigouya en CHU
	Transformerles structures sanitaires existantes (y compris la construction d’incinérateurs dans les CSPS). 
Il s’agira en 2018 de :
1.  transformer 10 CSPS des chefs-lieux de communes rurales en CM
	Transformer les structures sanitaires existantes (y compris la construction d’incinérateurs dans les CSPS). 
Il s’agira en 2019 de :
1. transformer 10 CSPS des chefs-lieux de communes rurales en CM
	SG

	3
	Equiper les infrastructures sanitaires. Il s’agit en 2017 de :
1. renforcer les capacités des formations sanitaires en matériel médico-technique, 
1. équiper  les 4 CHU et 3 CHR avec des systèmes de production autonome en oxygène, 
1. acquérir 300 ambulances au profit des communes rurales.
	Equiper les infrastructures sanitaires. Il s’agira en 2018 de 
1. poursuivre le renforcement des capacités des formations sanitaires en matériel médico-technique,
1. équiper  3 CHR avec des systèmes de production autonome en oxygène, 
1. acquérir 1600 ambulances motorisées au profit des communes CSPS.
	Equiper les infrastructures sanitaires. Il s’agira en 2018 de :
1. poursuivre le renforcement des capacités des formations sanitaires en matériel médico-technique, et 
1. équiper 2 CHR avec des systèmes de production autonome enoxygène
	SG

	4
	Prestations et dispositifs règlementaires dans le domaine de la santé : Il s’agit pour 2017 de :
1. adopter et mettre en œuvre la loi sur la fonction publique hospitalière,
1. adopter les textes d'application de la loi RAMU
1. rendre gratuits les services de planification familiale
1. renforcer le système national de pharmacovigilance à travers l’adoption des textes règlementaires
	
	
	MFPST
DSF 
DGPML





Tableau 2. Cadre logique sectoriel du secteur de planification santé
	Intitulé du référentiel sectoriel 
	 Politique sectorielle du secteur de planification santé

	Impact (s) escompté (s) (PNDES) : 
	 Développer le capital humain



	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsable
	Partenaire
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	Objectif stratégique (PNDES) : promouvoir la santé des populations et accélérer la transition démographique

	Effet attendu (PNDES) : l'accès aux services de santé de qualité est garanti à tous

	EA2.1.1
	Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes
	MS
	
	330
	290
	242
	- Bonne gouvernance
- Assurance qualité des services de santé
· Accès universel à une gamme complète de services du planning familial 


	Sous-effet attendu 1 l’accès aux services de santé maternelle et infantile est garanti 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsable
	Partenaire
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA2.1.1
	Taux de mortalité intra hospitalière maternelle pour100.000 parturientes
	MS
	
	103,4
	
	
	- Bonne gouvernance
- Assurance qualité des services de santé
· Accès universel à une gamme complète de services du planning familial 


	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Accouchements assistés par un personnel qualifié 
	Taux d’accouchements assistés
	DSF
	
	83,4%
	
	90%
	80, 8%
	
	
	
	
	

	
	Réalisation des césariennes
	Taux de césariennes réalisées
	DSF
	
	2,4%
	
	10%
	2,3
	
	
	
	
	

	
	Consultation prénatale conduite
	Taux de couverture en CPN4
	DSF
	
	62,2%
	
	
	35,0
	
	
	
	
	

	
	Médecins formation en chirurgie essentielle (CE)
	Proportion des CMA disposant d’au moins 2 médecins formés en CE
	DES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prise en charge gratuite des femmes et des enfants de 0 à 5 ans assurée

	Nombre de contact par habitants des enfants de 0 à 5 ans
	DES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Femmes et filles victimes de séquelles d’excision prises en charge médicalement 
	Taux de prise en charge médicale des femmes et filles victimes de séquelles de l’excision
	MFSNF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2   (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Rayon d’action moyen théorique en km (sans le privé)
	
	
	
	
	
	· Bonne gouvernance
· Stabilité économique

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	CSPS construits 
	Nombre de CSPS construits
	SG
	
	
	
	257
	
	
	
	
	
	

	
	CSPS équipés
	Nombre de nouveaux CSPS équipés
	SG
	
	
	
	257
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA2.1.2
	Quotient de mortalité infanto-juvénile pour1000 naissances vivantes
	MS
	
	81,6
	69
	54,7
	- Bonne gouvernance
- Qualité des services de santé
· 

	Sous-effet attendu 1 (éventuellement) :

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA2.1.2.1
	Taux de létalité du paludisme grave chez les enfants de moins de 5 ans
	
MS
	
	1,4%
	1%
	<1%
	- Bonne gouvernance
- Assurance qualité des services de santé


	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Enfants de 0-5 ans malades  pris en charge selon le protocole PCIME
	Proportion d’enfants de 0-5 ans malades pris en charge selon l’approche PCIME
	MS
	
	37,2%
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cas de paludisme dépistés
	Proportion des cas de paludisme confirmé %
	MS
	
	97,32
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Enfants bénéficient d’une prophylaxie anti paludisme
	% des enfants ayant bénéficié des 4 cycles de CPS
	MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de couverture vaccinale chez les enfants de 0 à15 mois
	MS
	
	
	
	
	- Bonne gouvernance
- Assurance qualité des services de santé

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Tous les antigènes du PEV sont disponibles
	Taux de rupture en vaccins dans les dépôts de DS
	MS
	
	89
	100
	100
	
	
	
	
	
	

	
	Enfants cibles du PEV vaccinés en stratégie fixe et avancée
	Taux de couverture en DTC-Hep-Hib3
	MS
	
	100
	100
	      98
	
	
	
	
	
	

	
	
	Taux de couverture en RR2
	MS
	
	100
	80
	100
	
	
	
	
	
	

	
	
	Taux de couverture en MenA
	MS
	
	
	90
	100
	
	
	
	
	
	

	
	
	Taux de couverture en VAT2+
	
	
	95
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA2.1.1
	Taux de mortalité intra hospitalière (pour1000) (Centres hospitaliers universitaires(CHU), Centres hospitaliers régionaux(CHR), Hôpitaux de district(HD))
	MS
	
	63,1
	57
	<50
	
- Assurance qualité des services de santé 
- Bonne gouvernance 


	Sous-effet attendu 1 (éventuellement) :

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Proportion de formations sanitaires publiques et privées accréditées
	MS
	
	0
	50%
	80%
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Formations sanitaires publiques et privées sont accréditées
	Proportion des FS certifiées. 
	MS
	
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Proportion des établissements certifiés ayant transmis un rapport qualité chaque année à l’autorité de tutelle
	MS
	
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Pourcentage de chefs lieu de commune rurale disposant de CM fonctionnels
	MS
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	CSPS des chefs-lieux des communes rurales transformés en centres médicaux
	Nombre de CSPS des chefs-lieux de communes transformés en CM
	
	
	
	20
	30
	
	
	
	
	
	

	
	CM des chefs lieu de communes rurales équipés
	Proportion de CM des chefs lieu de communes rurales équipés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 3  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Nombre de  nouvelles infrastructures sanitaires (CHU, CHR, Centres spécialisés, CMA) fonctionnels
	
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Nouveaux CHR construits
	Nombre de CHR construits
	
	
	
	7
	7
	
	
	
	
	
	

	
	Nouveaux CHR équipés
	Proportion de nouveaux CHR équipés
	
	
	
	7
	7
	
	
	
	
	
	

	
	Centre  de  neurochirurgie à Ouagadougou construits

	Centre  de  neurochirurgie à Ouagadougou construits 
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	nouveaux CHU fonctionnels 
	Nombre de CHU construits
	
	
	
	1
	2
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nombre de CHR transformés en CHU
	
	
	
	1
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Nouveaux CMA fonctionnels
	Nombre de CMA construits
	
	
	
	16
	17
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nombre de CMA équipés
	
	
	
	16
	17
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 4  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Proportion de formations sanitaires n’ayant pas connu de rupture des examens traceurs
	
	
	
	85%
	85%
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de satisfaction des demandes de produits sanguins
	MS
	
	
	85%
	85%
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Demandes en produits sanguins satisfaites
	Taux de recrutement des donneurs de sang
	MS
	
	
	1%
	1%
	
	
	
	
	
	

	
	
	Taux de fidélisation
	MS
	
	
	Sup 30%
	Sup 30%
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nombre moyen de dons par donneur et par an
	MS
	
	
	1,5
	1,5
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 4  (éventuellement) : les services de santé communautaire sont offerts

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	
	
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Sessions de GASPA animées
	Pourcentage d’ASBC ayant animé toutes les sessions GASPA de la période
	DN
	
	0%
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Les produits de santé sont disponibles au niveau communautaire
	Pourcentage d’ASBC n’ayant pas connu de rupture en produits de santé
	DGS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 5  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de satisfaction des demandes de produits sanguins
	MS
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Demandes en produits sanguins satisfaites
	Taux de recrutement des donneurs de sang
	MS
	
	
	1%
	1%
	
	
	
	
	
	

	
	
	Taux de fidélisation
	
	
	
	Sup 30%
	Sup 30%
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nombre moyen de dons par donneur et par an
	
	
	
	1,5
	1,5
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Proportion des DMEG n'ayant pas connu de rupture de stock des médicaments traceurs
	MS
	
	88,70%
	90%
	≥ 95%
	

	Sous-effet attendu 1  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Durée moyenne de rupture de stock d'un panier de médicaments traceurs
	MS
	
	0,7
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Médicaments traceurs disponibles à tous les niveaux de soins
	Durée moyenne de rupture de stock d'un panier de médicaments traceurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA2.1.1
	Le taux de prévalence du VIH
	MS
	
	0,90%
	0,83%
	0,77%
	

	Sous-effet attendu 1 (éventuellement) :

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de transmission résiduelle du VIH de la mère à l’enfant
	MS
	
	5,9%
	5, 4%
	5%
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Les femmes enceintes VIH+ reçoivent des ARV selon le protocole pour réduire la TME
	% de femmes enceintes VIH+ recevant des ARV pour la PTME
	MS
	
	89%
	100%
	100%
	
	
	
	
	
	

	
	Les enfants nés de mères VIH+ bénéficient du diagnostic précoce du VIH
	% d’enfant nés de mères VIH+ ayant bénéficié de la PCR à 6 semaines de vie
	MS
	
	54,3%
	80%
	90%
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	2.1.2.1
	Séroprévalence de l'infection à VIH (%)
	
	
	4408+1484
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	PV VIH reçoivent les traitements ARV
	Proportion (%) de personnes atteintes du Sida et justifiable de traitement ARV et qui sont sous ARV
	
	
	95,56%
	
	
	
	
	
	
	
	

	Effet attendu (PNDES) : l'état nutritionnel de la population, en particulier des femmes et des enfants, est amélioré

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA 2.1.2
	Pourcentage d'enfants avec un retard de croissance parmi les enfants de moinsde5 ans
	
	
	30,2%
	 25%
	15%
	

	Sous-effet attendu 1 (éventuellement) :

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	2.1.2.1
	Taux de guérison de la malnutrition aigüe sévère 
	
	
	80%
	85%
	90%
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Les enfants de 0 – 59 mois malnutris aigus sont pris en charge selon le protocole
	Proportion de malnutris aigus sévères pris en charge par rapport au nombre de cas attendus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Proportion des districts sanitaires mettant en œuvre le paquet ANJE
	
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Enfants de 0 à 6 mois exclusivement allaités
	Proportion d’enfants de 0 à 6 mois allaités exclusivement
	MS
	
	46,7%
	58,49%
	64,01%
	
	
	
	
	
	

	
	Les enfants de 6-8 mois bénéficient d’une introduction en temps opportun d’aliments de complément
	Proportion d’enfants de 6-8 mois ayant bénéficié d’une introduction en temps opportun d’aliments de complément
	MS
	
	64,7%
	69,9%
	74,3%
	
	
	
	
	
	

	
	Les enfants de 6-23 mois reçoivent une alimentation minimum acceptable
	Proportion d’enfants de 6-23 mois ayant reçu une alimentation minimum acceptable
	MS
	
	17,4%
	27,0%
	33,5%
	
	
	
	
	
	

	
	Les nouveaux nés bénéficient d’une mise au sein précoce
	Proportion d’enfants mis au sein dans l’heure qui suit la naissance
	
	
	46,6%
	55%
	58%
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 3  (éventuellement) : 

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de couverture prévisionnel en besoins céréaliers
	Secteur agriculture
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Stocks de sécurité alimentaire et nutritionnelle renforcé
	
	Secteur agriculture
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Groupes vulnérables bénéficient d’un appui pour la production agricole dans les zones déficitaires 
	
	Secteur agriculture
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Effet attendu (PNDES) : le processus d'accélération de la transition démographique pour déclencher le dividende démographique est réellement mis en mouvement

	Code
	Indicateurs de l'effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	EA 2.1.3
	Couple-année protection en pourcentage
	MS
	
	22,3%
	90%
	83%
	
- Accès universel à une gamme complète de services du planning familial 
- Assurance qualité des services de santé 
- Bonne gouvernance 


	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Produits contraceptifs disponibles dans les points de prestations de services de planification familiale
	Taux de rupture en produits contraceptifs
	MS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs d’effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Taux de dépendance économique
	Secteur agriculture
	
	140% (2009)
	90%
	83%
	

	Code
	Indicateurs du sous-effet
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Hypothèses / Risques

	
	Nombre de ménages non autonomes
	Secteur agriculture
	
	
	
	
	

	Programmes
	Produits attendus
	Indicateurs
	Responsables
	Partenaires
	Valeurs de référence
	Cibles 2018
	Cibles 2020
	Programmation physique et financière
	Coût total

	
	
	
	
	
	
	
	
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Soutien à la mise en œuvre des activités à Haute intensité de main-d’œuvre (HIMO) au profit des populations vulnérables
	Proportion des ménages vulnérables ayant bénéficié d'opérations de soutien sous forme de cash ou de food au cours de l'année
	Agriculture
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[bookmark: _Toc485800867]DISPOSITIF DE MISE EN ŒUVRE DU PNDES/PNDS
1.1. [bookmark: _Toc485740157][bookmark: _Toc485800868]Cadres de concertation du PNDES et du PNDS révise 
 Le suivi du PNDS est jusqu'à présent assuré par un comité de suivi du PNDS et 6 commissions thématiques à savoir (i) leadership et gouvernance, (ii) prestations de soins et lutte contre la maladie, (iii) ressources humaines, (iv) médicaments, infrastructures et équipements, (v) information sanitaire et recherche et (vi) financement. Ces commissions jouent un rôle important dans l'élaboration des référentiels du secteur de la santé. Leur mobilisation a des limites et les commissions thématiques n'ont pas mandat à assurer la mise en œuvre opérationnelle des réformes. La relecture du PNDS 2011-2020 a  recommandé la mise en place de 3 Groupes Thématiques Santé liés aux 3 programmes budgétaires et des équipes fonctionnelles en appui à ces groupes thématiques afin d'assurer la coordination des réformes dans le secteur de la santé de façon transversale.
La mise en œuvre de la deuxième phase 2016-2020 du PNDS 2011-2020 est envisagée selon l’approche sectorielle mais avec un renforcement de la collaboration intersectorielle. Selon les orientations du PNDES 2016-2020, le secteur de planification santé comprend la santé, l'action sociale et la nutrition Le secteur de planification Travail, emploi et protection sociale couvre la protection contre le risque maladie. Le secteur de planification recherche et innovation couvre la recherche appliquée dont la santé. Il en ressort que les secteurs de planification doivent gérer la multi-sectorialité dans les domaines qui leur sont attribués.  
 D’autre part, la mise en œuvre de la deuxième phase du PNDS met en avant une plus grande détermination pour la performance en matière de transparence, d’efficience, d’équité et de redevabilité. Les objectifs poursuivis à travers une telle option sont de : (i) renforcer le leadership du gouvernement  dans la prise de décisions en matière de politique sanitaire, (ii) accroître la cohérence entre la politique de santé, les dépenses et les résultats et (iii) minimiser les coûts de transactions liés à l’apport de l’appui extérieur au secteur de la santé. 
 La fonction première du cadre institutionnel envisagé est de permettre une construction progressive mais efficace de l’approche sectorielle qui permettra à termes de i) renforcer davantage le leadership du gouvernement dans la conduite d’un programme unique autour duquel adhère l’ensemble des partenaires ii) renforcer le partenariat et une mobilisation coordonnée des ressources en faveur du PNDS, iii) mettre en œuvre l’harmonisation fiduciaire des mécanismes de l’aide au développement et iv) renforcer la coordination technique au sein du Ministère de la santé. 
Le PNDES met en place un cadre sectoriel de dialogue pour chaque secteur de planification appuyé. Le cadre sectoriel de dialogue « santé » est présidé par le Ministère en charge de la santé. La 1ière vice-présidence est assurée par le Ministère en charge de l'action sociale, la 2ième vice-présidence est assurée par le Ministère en charge de la sécurité alimentaire. Le cadre sectoriel de dialogue « santé » est appuyé par trois groupes thématiques. La relecture du PNDS 2011-2020 a en effet recommandé la mise en place de 3 Groupes Thématiques Santé liés aux 3 programmes budgétaires et des équipes fonctionnelles en appui à ces groupes thématiques afin d'assurer la coordination transversale des réformes dans le secteur de la santé.
Ce dispositif permet de créer une relation de client-fournisseur entre les groupes thématique et les équipes fonctionnelles. 
[image: ]
1.2. [bookmark: _Toc485740158][bookmark: _Toc485800869]Cadre sectoriel de dialogue santé, Action sociale et Nutrition
Présidé par le Ministre de la santé, le Cadre Sectoriel de Dialogue (CSD) implique l’ensemble des acteurs et partenaires techniques et financiers du Ministère de la Santé se réunit deux fois par an. En plus des rencontres régulières semestrielles, le Cadre sectoriel de dialogue peut organiser des missions et des études pour confirmer, sur terrain et si nécessaire, les résultats ou les problèmes rapportés. Le secteur planification santé est chargé d’adopter une politique sectorielle unique. Le cadre sectoriel de dialogue couvre les domaines de la santé, de l’action sociale et de la nutrition. La DGESS assure le secrétariat technique et la logistique du CSD et des groupes thématiques. Le CSD assure l’administration et le suivi des documents stratégiques sectoriels. Conformément à l’article 12 du décret N°2017-0004/PRES/PM/MINEFID du 12 janvier 2017, le CSD est chargé de:
· Coordonner le suivi et l'évaluation de la mise en œuvre du PNDES dans le secteur de planification concerné, à travers la politique sectorielle en vigueur ;
· Apprécier la mise en œuvre de la politique sectorielle à l'aide des outils de suivi et d'évaluation élaborés à cet effet ;
· Donner des directives aux acteurs ministériels pour la conduite des actions qui leur incombent et l'élaboration des produits nécessaires à en apprécier l'impact ;
· Assurer le dialogue sur la politique sectorielle, les appuis budgétaires sectoriels et l'efficacité de la coopération au développement. 

Il existe d’autres organes de concertation qui viennent en appui aux CSD à savoir : Conseil National de Concertation en Nutrition, Comité National de Gestion des Epidémies, Comité National Secours d’Urgences et de Réhabilitation, Comité de Coordination Inter-Agence, Contry Coordination Mechanism, Comité National de Suivi des Interventions à Base Communautaire, Comité National  de Suivi des Programmes et Projets de Réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile, Comité National de Suivi du Sécurisation des Produits de Santé de la Reproduction, etc… Les travaux (recommandations) de ces organes de coordination seront repris par les équipes fonctionnelles en vue de leur prise en compte par le Groupes thématiques pour le CSD et dans les plans d’actions des directions générales et techniques. 

[image: ]
Figure 1. FLUX ENTRE LES INSTANCES DE DIALOGUE
Conformément à l’article 13 du décret suscité « le CSD comprend les représentants des structures centrales et déconcentrées des départements ministériels relevant du secteur de planification concerné, les représentants des collectivités territoriales, du secteur privé, de la société civile, des PTF et de toute personne physique ou morale, au regard de son expertise, en tant qu'observateur ». La structure du CSD secteur santé est donc composée de:
· Présidium :
· Président : Ministère en charge de la santé
· 1er Vice-président : Ministère en charge de l'action sociale
· 2ème Vice-président : Ministère en charge de la sécurité alimentaire
· Chef de File PTF secteur planification santé
· Secrétariat technique : Le Secrétariat technique du CSD secteur santé est assuré par la DGESS de la santé en collaboration avec les DGESS de l’action sociale et de la sécurité alimentaire. Il est le rapporteur du CSD
· Membres :
· Un représentant de la présidence du Faso
· Un député de l’assemblée nationale
· Un représentant du premier ministère
· Les secrétaires généraux des 3 départements
·  les conseillers techniques et les chargés de missions des trois départements ministériels ;
· Les Inspecteurs généraux des trois départements ministériels
· Les services centraux des du Ministère en charge de la santé
· Les services centraux en charge de l'assurance maladie
· Les services centraux en charge de la protection sociale
· Les services centraux en charge de l'eau
· Les services centraux en charge de la sécurité alimentaire
· Un représentant du ministère en charge des finances
· Les responsables des programmes budgétaires
· Les projets et programmes en santé
· Les services centraux en charge de l’hygiène et de l’assainissement
· Les gouverneurs
· Les Présidents des EF
· Les institutions de recherche en santé, nutrition et démographie
· Les directeurs régionaux de la santé
· Les représentants des associations des collectivités territoriales ;
· Les ordres professionnels intervenant dans le domaine de la santé, la nutrition et de l'action sociale ;
· Les associations professionnelles relevant des trois départements ministériels ;
· Les syndicats intervenant dans le domaine de la santé, la nutrition et de l'action sociale ;
· Les représentants des organisations de la société civile intervenant dans le domaine de la santé, la nutrition et de l'action sociale ;
· Les partenaires techniques et financiers intervenant dans le domaine de la santé, la nutrition et de l'action sociale ;
· Les membres du CNCN et du CNSA et les présidents du CRCN non cités
· Le CSD peu s’adjoindre tout personne physique ou morale au regard de son expertise en tant qu’observateur.

En attendant la publication de l’arrêté spécifique sur l’organisation et le fonctionnement du CSD tel que prévu par l’article 14 du décret suscité, le CSD secteur santé pourra fonctionner de la manière suivante :
· Le Président préside toutes les réunions (ordinaires et extraordinaires) du CSD, il convoque les réunions du CSD et veille à la mise en œuvre des recommandations issues des réunions ;
· Le Vice-président appui et le remplace  pendant son absence, dans l’ordre indiqué ;
· Le Secrétaire technique  prépare l’agenda des réunions, tient à jour les comptes rendus des réunions et assure la diffusion de ces derniers à tous les membres du CSD ;
· En dehors des réunions, le CSD utilise tous les modes disponibles (lettres, courriers électroniques, etc.) pour faciliter la communication et la transmission des informations entre les membres.

Le Secrétariat technique du CSD est la cheville ouvrière du CSD et des GT. Il est installé auprès du DGESS à qui il rend compte.
· Composition : le ST est constitué Personnel permanent et Comité Technique
· Personnel permanent comprend 2 représentants du DGESS santé et des points focaux de l’action sociale et de la sécurité alimentaire;
· Comité technique aux représentants des structures suivantes à l’approche des grands évènements: DGS, DGPML, DAF, DRH ainsi que les Experts des PTF, DGESS action sociale et DGESS sécurité alimentaire et d’autres personnes ressources.
· Fonctionnement
· Personnel permanent : chargé de suivre: (i) l’état d’avancement de la mise en œuvre des recommandations, (ii) envoie des données mensuelles pour renseigner la matrice des indicateurs du PNDES, (iii) faire le lien avec le Secrétaire Permanent du PNDES, ainsi que les secteurs connexes (iv) suivre l’état d’exécution de l’agenda annuel, (v) acheminer les dossiers reçus et traités auprès du DGESS, (vi) alerter le DGESS sur les retards constatés, (vii) préparer les dossiers des réunions et les faire acheminer après approbation, (viii) convoque l’équipe élargie chaque fois que de besoin
· Comité technique : se réunit à l’approche des grands évènements pour renforcer le noyau dur, elle est chargée de (i) préparer les TDR des grands évènements y compris le budget, (ii) faire une mise en commun des documents et communications soumis pour examen, (iii) appuyer le secrétariat dans l’élaboration, compte-rendu et rapports du CSD, GT,…

Le CSD santé tient ses réunions ordinaires de façons semestrielles. Le calendrier des deux réunions est fixé en début d’année sur proposition du secrétariat technique et valider par le Président et les Vice-présidents du CSD. Les avis de réunions, l’ordre du jour ainsi que les documents sont envoyés au moins 15 jours avant la date de la réunion. Ces documents sont envoyés en copie dure et par voie électronique. Les réunions extraordinaires suivent les mêmes procédures. 
En préparation de la revue annuelle, le Secrétariat technique du secteur planification santé coordonne l'élaboration d'un rapport de performance en relation avec les Groupes Thématiques. Une synthèse de ce rapport de performance est présentée au CSD et le cas échéant validé. Les comptes rendus des réunions sectorielles les plus importantes   sont remis aux membres du CSD et le CSD fait l'état de l'exécution de ces recommandations. En préparation de la revue annuelle et la revue à mi-parcours, les équipes fonctionnelles font le rapport des mesures (réformes) dont elles sont en charge. Les groupes thématiques valident ce rapport et sélectionnent les constats et les recommandations qui doivent être adressées au CSD.  Une revue technique peut précéder la revue politique. Lors de cette revue technique, les 3 groupes thématiques présentent le bilan des 3 programmes budgétaires du Ministère de la santé.
Lors du CSD, les constats et les recommandations présentées font l'objet d'un débat et le CSD statue sur les priorités des équipes fonctionnelles, des Groupes Thématiques et de la commission budgétaire pour l'année n+1. Le Secrétariat technique finalise le rapport du CSD et le transmet au Secrétariat permanent du PNDES dans les délais requis ainsi qu’aux membres du CSD. Le Secrétariat technique se charge de diffusion des rapports des CSD et du suivi des recommandations.
Le budget de fonctionnement du CSD et des autres organes est assuré par le budget d’Etat avec la contribution des PTF. Le Secrétariat technique élabore en début d’année un budget prévisionnel consolidé.
1.3. [bookmark: _Toc485740159][bookmark: _Toc485800870]Les groupes thématiques
 Le suivi de la mise en œuvre de la politique du secteur de la planification santé est assuré à travers trois (03) groupes thématiques qui correspondent aux 3 programmes budgétaires du Ministère de la santé. Pour les programmes budgétaires liés à la sécurité alimentaire et l'action sociale, il reste à décider si un groupe thématique sera mis en place. Les 3 groupes thématiques déjà retenus sont : (i) l’accès aux services de santé, (ii) les prestations des services de santé et (iii) le pilotage et soutien des services du ministère de la santé. Ces trois groupes thématiques couvrent les domaines suivants : 
· Accès aux services de santé (055) : Infrastructures, équipements, médicaments et produits de santé et accessibilité financière des services de santé aux populations
· Prestations des services de santé (056) : Prestations de soins, promotion de la santé et lutte contre la maladie ;
· Pilotage et soutien au système de santé (057) : Gouvernance et leadership ; Financement de la santé, Système d’information sanitaire et recherche pour la santé 

Chaque groupe thématique est présidé par le responsable du programme budgétaire correspondant. Il est le premier responsable de la mise en œuvre, du suivi et de l’évaluation pour le programme et de l’atteinte des résultats du programme. Les groupes thématiques sont composés des représentants du ministère de la santé, des secteurs connexes, de la société civile, des PTF, des sociétés savantes, des ordres et associations professionnelles et toute personne ressource compétente. Ils sont chargés de l’animation et du suivi de la mise en œuvre des activités du plan de suivi dans leurs domaines de compétence respectives. Les groupes thématiques sont notamment chargés de:
· Élaborer le rapport de performance du programme qui sera soumis à la réunion du CSD en début d’année ; 
· Établir à partir des orientations du CSD et les actions prioritaires des référentiels sectorielles, la liste des mesures annuelles ainsi leur niveau de priorité (vital, essentiel, confort, luxe), le budget y relatif et la stratégie de mise en œuvre (canal de mise en œuvre, d’échéances, de risque, d’indicateur de résultat). Le résultat se présente sous la forme d’une matrice de mesures classée selon les orientations stratégiques et axes du PNDS et d'une matrice budgétaire suivant le canevas du budget programme;
· Proposer des projets de réformes techniques et administratives à soumettre au CSD pour validation ;
· Proposer la validation des stratégies sous-sectorielles ainsi que les résultats des études et évaluations ;
· S’appuyer sur des équipes fonctionnelles mises en place pour la bonne coordination d’activités et de réformes interdépendantes.

La composition est présentée dans le tableau 1. Chaque membre devra proposer un représentant titulaire et représentant suppléant. Seulement ces représentants désignés sont autorisés à participer formellement aux réunions. 
Tableau 3 : composition des groupes thématiques
	Composition
	GT Accès
	GT Prestation
	GT Pilotage

	Président
	Nommer
	Nommer
	Nommer

	Vice-président 1
	PTF
	PTF
	PTF

	Secrétaire
	ST
	ST
	ST

	Rapporteurs
	A designer
	A designer
	A designer

	Membre
	M. Finance
	M. Solidarité
	Premier Ministère

	Membre
	M. Solidarité
	Services santé armée
	SG (EF7)

	Membre
	M. Collectivité
	Protection civile
	M. Finance

	Membre
	CT M. santé
	CT M. Santé
	M. Action Sociale

	Membre
	CM M. Santé
	CM M. Santé
	CT M. Santé

	Membre
	DGS
	DGS
	CM M. Santé

	Membre
	DSEC
	DES
	DGS

	Membre
	DAF
	DGPML
	DGESS

	Membre
	DPPO
	DLM
	DSEC

	Membre
	DCPP
	DPS
	DSS

	Membre
	DGPML (EF3)
	DRH
	DGPML

	Membre
	DSAP
	DCQM
	DAF

	Membre
	DES
	DLUM
	DRH

	Membre
	DRH
	DSF (EF6)
	DMP

	Membre
	DPM
	DN (EF5)
	PTF

	Membre
	PTF
	DPV
	PTF

	Membre
	PTF
	S. VIH
	PTF

	Membre
	STAMU
	PNLP
	OSC

	Membre
	PNTS
	MTN
	OSC

	Membre
	PPD
	PNT
	OSC

	Membre
	PTF
	PSSLS
	Société savante

	Membre
	OSC
	PMNT
	

	Membre
	OSC
	PTF
	

	Membre
	OSC
	PTF
	

	Membre
	Société savante
	PTF
	

	Membre
	Président EF 1
	Ordre médecin
	

	Membre
	Président EF 2
	Ordre pharmacien
	

	Membre
	
	OSC
	

	Membre
	
	OSC
	

	Membre
	
	Société savante 
	

	Membre
	
	Président EF 4
	



Le GT fonctionne comme suit : 
· Le GT se réunit en session ordinaire une fois par trimestre sur convocation de son Président et autant de fois que de besoin en session extraordinaire.  
· Le président et vice-président des 3 GT se réunissent pour fixer un calendrier annuel des réunions sans chevauchement entre GT. 
· Les thèmes qui feront objet de réflexion seront identifiés par le CSD du secteur planification santé. 
· La lettre d’invitation, l’ordre du jour ainsi que les documents à examiner sont envoyés au moins une semaine à l’avance par le secrétariat technique (DGESS). 
· Le Président de chaque GT désigne 2 rapporteurs permanents
1.4. [bookmark: _Toc485740160][bookmark: _Toc485800871]Les équipes fonctionnelles
Les 3 groupes thématiques sont appuyés par les équipes fonctionnelles. Les équipes sont chargées d’appuyer la mise en œuvre des réformes techniques du PNDS révisé, de gérer l'interdépendance entre les activités,  d'attribuer la responsabilité de l'exécution des tâches et d'en fixer les échéances. Ces équipes sont redevables aux groupes thématiques du cadre sectoriel de dialogue. 

Tableau 4. Répartition des EF entre les GT
	Groupe Thématique
	Equipe fonctionnelle

	


055 Accès aux services de santé
	EF1 : La gestion intégrée du développement des services de santé

	
	EF2 : La gestion intégrée de l'accès  financier et de la qualité des soins

	
	EF3 : La coordination des actions autour d'une vision commune du système d'approvisionnement en médicaments essentiels

	

056 Prestations de services de santé
	EF4 : La gestion  coordonnée de la préparation et de la réponse aux  épidémies, catastrophes, crises alimentaires et urgences

	
	EF5 : La gestion multisectorielle de la nutrition

	
	EF6 : La gestion de l’espacement des naissances

	057 Pilotage et soutien aux services du Ministère de la santé
	EF7 : La gestion intégrée de la mobilisation, de l'allocation, de l'information et du redéploiement des ressources sanitaires




1.4.1. [bookmark: _Toc485740161][bookmark: _Toc485800872]Equipe fonctionnelle "Gestion intégrée du développement des services de santé" EF1
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle "gestion intégrée du développement des services de santé est d’organiser la gestion intégrée du développement des services de santé au sein du ministère de la Santé.  Les objectifs spécifiques sont:
· accompagner l’élaboration des Plans de Développement Sanitaire des Districts (PDSD), des régions et des projets d'établissement des centres hospitaliers ;
· coordonner les investissements dans les CSPS, CM, CMA, sièges de districts et CHR en cours ;
· accompagner la formation préalable des personnels techniques des DS et CHR ;
· organiser les services d'après-vente et de maintenance des infrastructures et des équipements ;
· contribuer à l’élaboration du rapport de performance du secteur.

L’équipe fonctionnelle Développement des Services de Santé répond au groupe thématique "accès aux services de santé" et notamment au responsable du programme « accès aux services de santé ». 
L’équipe fonctionnelle Développement des Services de Santé de Base est composée comme suit :
· Chef d'équipe : un fonctionnaire à designer du ministère en charge de la santé 
· Membres : un représentant de chaque direction technique/projet suivant : DES, DAF,  DCCP, DGPML, DRH, DMP, projet transformation CSPS en CM, projet de construction CSPS,  projet de 03 CHR, projet de construction CSPS/CM, DLUM
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques ou consultants  qui appuient ce programme sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs.

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion.
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son chef d'équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmis au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le compte-rendu de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le compte-rendu est considéré adopter. Les produits (compte-rendu, rapport de mission…) des activités réalisées sont transmis sans délai à chaque direction technique concernée par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre, la synthèse des résultats de ses travaux, à chaque réunion du groupe thématique " accès aux services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue.
Tableau 5. Membres de l'équipe fonctionnelle "gestion intégrée du développement des services de santé"
	EF 1 développement SS

	Composition
	Membre

	Président (DES)
	M. Tiendrebéogo Ferdinand 

	DES 
	 Dr Jean Gabin Massimbo

	DAF 
	M. ILBOUDO Clément

	[bookmark: RANGE!B8]DCPP 
	Dr DEMBELE Estelle

	DMP 
	M. HEBIE Bakary

	DSAP  
	Dr AMOUSSOU  Miwonovi

	DRH 
	 COMPAORE Mathieu

	Coordinateurs de projets CSPS, CM, CMA et CHR 
	Dr Nitiéma Abdoulaye  

	
	Dr Ouédraogo Boniface

	
	M. Sanou Abdoulaye

	
	M. Sangla Daouda

	DLUM
	SANDAOGO Bazombié


1.4.2. [bookmark: _Toc485740162][bookmark: _Toc485800873]Equipe fonctionnelle " Gestion intégrée de l'accès et de la qualité des soins " EF2
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle " gestion intégrée de l'accès et de la qualité des soins " est d’organiser la gestion intégrée de l'accès financier et de la qualité des soins. Les objectifs spécifiques sont :
· coordonner le renforcement des capacités en gestion administrative et financière des équipes des formations sanitaires ;  
· renforcer les capacités des districts sanitaires en préparation de la mise en œuvre de l’assurance maladie universelle ;
· gérer les exemptions et leur transfert vers l’AMU ;
· organiser le suivi de la qualité et de l'accès aux soins de tous ;
· promouvoir la collaboration entre les services de santé et les collectivités territoriales ;
· favoriser l’accès équitable aux services de santé notamment pour les groupes de population défavorisés ;
· coordonner la mise en œuvre de la stratégie de sécurité des patients ;
· promouvoir la rationalisation de la prescription ;
· promouvoir la mise en œuvre de la stratégie de la santé communautaire ;
· promouvoir la participation du sous-secteur sanitaire privé à l’accès et à la qualité des soins. 

L’équipe fonctionnelle Accès et Qualité aux Services de santé répond au groupe thématique "accès aux services de santé" et notamment responsable de ce programme. L’ancrage administratif est situé au niveau de la DGS et l’ancrage technique est au niveau de la Direction des Etablissements Sanitaires (DES).
L’équipe fonctionnelle Accès et Qualité aux Services de santé est composée comme suit :
· Chef d’équipe : Directeur de la DES
· Membre, un représentant de chaque direction technique suivante : DPPO, DES, DAF, DSF, DLM, DN, CEDIM, DRH, DLM, DPS, DPV, DLUM, CNAM, DCPM, ST/FBR, DSAP
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques des PTF qui appuient ce sous-secteur sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs.

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son Chef d’équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmit au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmis sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " accès aux services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 6. Membre de l'équipe fonctionnelle
" gestion intégrée de l'accès  financier et de la qualité des soins "
	EF 2 accès et qualité des SS

	Composition
	Membre

	Président
	Dr S Pierre YAMEOGO

	DPPO
	Dr Arzouma OUEDRAOGO

	DES 
	Mme Dissa/Boro Kadidia

	DAF 
	ZONGO Trapsida

	DSF 
	Mr TRAORE Adams El Kader

	DSAP 
	Dr SANOU Gisele

	DN 
	Dr DAHANY Marie Michelle

	CEDIM 
	Dr GAMPINI Sandrine

	DRH 
	BATIONO Adou

	ST FBR
	Dr  ZONGO  Aloys

	DLM
	Dr SAVADOGO Yacouba

	DPS
	Mme SOME Diane

	DPV
	M. IDOGO Halidou   

	DCPM
	Mme OUEDRAOGO  Raïssa

	DLUM
	OUEDRAOGO Mathieu

	ST AMU
	SEBGO Toussaint


1.4.3. [bookmark: _Toc485740163][bookmark: _Toc485800874]Equipe fonctionnelle "Coordination des actions autour d'une vision commune du système d'approvisionnement en médicaments essentiels" EF3
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle "La coordination des réformes du système d'approvisionnement en médicaments essentiels" est d’améliorer le système d'approvisionnement en produits de santé. Les objectifs spécifiques sont :
· renforcer le réseau de distribution de médicaments essentiels répondants aux normes internationales ;
· coordonner la mise en œuvre de la réforme du système d’approvisionnement en médicaments essentiels ;
· appuyer l’opérationnalisation de la pharmacie hospitalière ;
· appuyer le développement d’une plateforme d’achat et de vente en ligne ;
· appuyer la conception et la mise en œuvre d’un plan national d’approvisionnement en produits de santé ;
· rendre disponible et accessible les produits de santé sensibles ;
· appuyer l’opérationnalisation du système d’information logistique ; 
· développer le partenariat public-privé pour la production locale de certains produits stratégiques.
· Contribuer à l’élaboration du rapport de performance du secteur.

L’équipe fonctionnelle 3 répond au groupe thématique "accès aux services de santé" et notamment responsable de ce programme. L’ancrage administratif est situé au niveau de la DGPML et l’ancrage technique est au niveau de la Direction de la sécurisation des Approvisionnements Pharmaceutiques (DSAP).
L’équipe fonctionnelle 3 est composée comme suit :
· Chef d’équipe : DSAP
· Membre, un représentant de chaque direction technique suivante : DSAP, DRLP, DLM, CAMEG, DL, DPV, DES, DAF, DRH, DMP, DLUM, DN, DSF, DPS, DCPM, DPPO, PADS, PNLP, PNT, PSSLS-IST,  et un Point focal de la CNAMU
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques des PTF qui appuient ce sous-secteur sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs ;

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son Chef d’équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmit au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmis sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " accès aux services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 7. Membres de l'equipe fonctionnelle "approvisionnement en médicaments essentiels"
	EF3 approvisionnement en MEG

	Composition
	Membre

	Président
	Dr SAWADOGO Ruth

	DES 
	Dr. Tiendrebéogo Patrice Hubert

	DAF 
	YAMEOGO Landry

	DSF 
	Dr YERE Souleymane

	DN
	SOME Yirbatersob

	DMP
	 DA/COULIBALY Y. Laurentine

	DL
	Dr SAWADOGO Charles

	DGPML
	Dr ZOROM Djeneba

	PADS 
	Dr KONCOBO Monique

	DLM
	Dr KIBA/KOUMARE Alice

	DRH
	 M. ZANGO Mahamady

	DPS
	M.GUISSOU René

	DPV
	Dr KABORE Felix

	DLUM
	KINDA Justin

	ST AMU
	SANOU Alphonse

	DCPM
	M. AKOANDAMBOU Alphonse

	DPPO
	Mme  TAPSOBA Emma

	CAMEG
	Dr KOUDOUGOU Joachim Germain

	PNLP
	 

	PSSLS-IST
	Dr YONLI Christian


1.4.4. [bookmark: _Toc485740164][bookmark: _Toc485800875]Equipe fonctionnelle "Gestion  coordonnée de la préparation et de la réponse aux  épidémies, catastrophes, crises alimentaires et urgences " EF4
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle "Gestion  coordonnée de la préparation et de la réponse aux  épidémies, catastrophes, crises alimentaires et urgences" est d’améliorer la gestion coordonnée de la préparation et de la réponse aux  épidémies, catastrophes, crises alimentaires et urgences. Les objectifs spécifiques sont :
· Développer un plan de gestion des urgences, épidémies et catastrophes, type plan ORSEC ;
· Pré-positionner des  ressources financières aussi bien au niveau national que régional en vue de mettre en place les premières réponses urgentes ;
· Assurer le suivi de la mise en œuvre de la feuille de route sur la sécurité sanitaire mondiale 
·  Rendre fonctionnel une équipe de coordination intersectoriel pour la gestion des épidémies, urgences et catastrophes ;
·  Développer le partenariat public-privé pour la production locale de certains produits stratégiques.
· Contribuer à l’élaboration du rapport de performance du secteur.

L’équipe fonctionnelle Urgences, Epidémies et Catastrophes répond au groupe thématique  "Prestations de services de santé " et notamment responsable de ce programme. Cette équipe fonctionnelle est en lien étroit avec le comité national de gestion des épidémies et avec la CONASUR et prépare les réunions de ces instances.
L’équipe fonctionnelle Sécurité Sanitaire, Urgences, Epidémies et Catastrophes est composée comme suit :
· Chef d’équipe : DLM
· Membre, un représentant de chaque direction technique suivante : DLUM, DLM, DES, DAF, DSF, DN, DRH, DSEC, DSAP, DSS, DSITS, DCPM, DL, Un Représentant du Service de Santé des Armées.
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques des PTF qui appuient ce sous-secteur sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs ;

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son Chef d’équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmit au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmis sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " Prestations de services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 8. Membre de l'équipe fonctionnelle " Urgences, Epidémies et Catastrophes"
	EF4 sécurité sanitaire et urgences

	Composition
	Membre

	Président : DLM
	Dr Brice BICABA

	DES  
	Dr Nana Félicité

	DSF   
	Dr Moussa Dadjoari

	DN  
	OUEDRAOGO Hélène

	DAF 
	ILLY Abel

	DRH 
	OUEDRAOGO Jacques

	DSEC 
	M. Nonkani Gérard

	DSAP 
	M. KIENOU Salhoun

	DLUM
	Dr Roger BADIEL

	DLM 
	Dr YAMEOGO Issaka

	DSS
	Augustin ZONGO

	DSITS
	SANOU Simon

	DCPM
	Hamado OUEDRAOGO

	DGPML
	Dr Madingar Djim Patrick

	Un Représentant du Service de Santé des Armées
	 



1.4.5. [bookmark: _Toc485740165][bookmark: _Toc485800876]Equipe fonctionnelle "Gestion multisectorielle de la nutrition" EF5
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle "Gestion multisectorielle de la nutrition" est d’organiser la coordination multisectorielle de la nutrition.  Les objectifs spécifiques sont :
· Renforcer la mise en œuvre des interventions sensibles et spécifiques de la nutrition ;
· appuyer la finalisation (y compris l’adoption) et la mise en œuvre du plan stratégique multisectoriel de la nutrition ;
· renforcer la mise en œuvre et le suivi du cadre commun de résultats multisectoriels ;
· appuyer le point focal SUN ;
· appuyer la mise en œuvre des plans prioritaires de nutrition spécifique (ANJE, PCIMA, enrichissement/fortification des aliments, organisation de journée vitamine A+…) ;
· impliquer les réseaux SUN dans les activités de nutrition ;
· Contribuer à l’élaboration du rapport de performance du secteur. 

La multi-sectorialité peut être gérée de la façon suivante :
· Coopter des membres dans le GT et EF d’un autre ministère a la suite d’une échange de lettres (p.ex responsble du programme 076-prévention et gestion des crises alimentaires et nutritionnelles, directeur de la cnamu/st amu) et faire convier et présider des réunions par le DG du président de l’EF ou un Conseiller technique
· Préparer les réunions de structures de concertation multisectorielles et du csd et assurer la gestion des recommandations
· Préparer des rapports/des projets de decisions pour la reunion du cabinet > pour le conseil des ministres
· nommer un ct ministre pour les questions multisectorielles (nutrition, sécurité sanitaire, démographie)

L’équipe fonctionnelle nutrition répond au groupe thématique "prestation des services de santé" et notamment responsable de ce programme. L’ancrage administratif est situé à la DGS et l’ancrage technique est au niveau de la Direction de la Nutrition (DN). L'équipe fonctionnelle travaille en lien avec le Comité National de Coordination de la Nutrition et prépare les réunions de cette instance.
L’équipe fonctionnelle Nutrition est composée comme suit :
· Chef d'équipe : DN 
· Membre, un représentant de chaque direction technique suivante : DN, PADS, DAF, DSAP, DRLP, DPS, DSF, DPV, DLM (PMNT), DGESS, SP/CNPS, Sécurité Alimentaire, Eau-Hygiène-Assainissement, Education
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques ou consultants  qui appuient ce programme sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs.

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son chef d'équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmis au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmit sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " accès aux services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 9. Membres de l'équipe fonctionnelle "gestion multisectorielle de la nutrition"
	EF5- gestion multisectorielle de la nutrition 

	Composition
	Membre

	Président  
	OUARO Bertine

	DN 
	Leonard Bassolé

	PADS 
	Dr GUIRA Matilibou

	DAF 
	BANGRE Seydou

	DSAP   
	Dr DIASSO Yaya

	DRLP   
	Dr SOMÉ Alain

	DSF  
	Dr ZOMBRE Valérie

	DPS
	Mme KABORE Zeinab

	DPV
	Dr MEDAH  Isaïe

	DLM (PMNT)
	Dr SOMDA Paulin

	SP/CNPS
	M. ZOROME Moussa

	DGESS
	M. OUEDRAOGO Issaka

	Sécurité Alimentaire
	 OUEDRAOGO/BEREMWIDOUGOU Ténin Rosine

	Eau-Hygiène-Assainissement
	 OUEDRAOGO Anissatou

	MENA
	 NOMBRE Dieudonné


1.4.6. [bookmark: _Toc485740166][bookmark: _Toc485800877]Equipe fonctionnelle "Gestion de l’espacement des naissances" EF6
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle "Gestion de l’espacement des naissances" est d’organiser la gestion des actions de l’espacement des naissances au sein du ministère de la Santé. Les objectifs spécifiques sont :
· Améliorer l’accès et l’offre des services de PF 
· Renforcer la planification du post-partum
· Poursuivre le repositionnement de la PF
· Soutenir la mise en œuvre des projets spécifiques en faveur de la transition démographique (SWEDD…) ;
· Contribuer à l’élaboration du rapport de performance du secteur.

L’équipe fonctionnelle espacement naissance répond au groupe thématique "prestation des services de santé" et notamment responsable de ce programme. L’ancrage administratif est situé à la DGS et l’ancrage technique est au niveau de la Direction de la santé de la Famille (DSF).
L’équipe fonctionnelle 6 est composée comme suit :
· Chef d'équipe : DSF
· Membre, un représentant de chaque direction technique suivante : CM, DSF, PADS, DAF, DSAP, DRLP, CAMEG, DPS, DN, DPPO, DSS, PROMACO, ABBEF, MINEFID, MFSNF
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques ou consultants  qui appuient ce programme sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs.

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son chef d'équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmit au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmit sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " accès aux services de santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 10. Membres de l'équipe fonctionnelle " gestion de l’espacement des naissances"
	EF6- espacement des naissances

	Composition
	Membre

	Président  
	Dr Ramatou SAWADOGO

	CM
	Guy Kaboré

	DSF  
	Dr OUOBA Boezemwendé

	PADS 
	Dr OUANGARE Assane

	DAF
	TONDE Yves

	DSAP   
	Dr BARRY Fatoumata

	DRLP  
	Dr OUEDRAOGO Hyacinthe

	DN
	COMBASSERE Roland

	DPPO 
	Dr Sanou Théophile

	DSS 
	M. Ilboudo Fulbert

	CAMEG
	Dr OUEDRAOGO Inès Alida

	DPS
	Mme SOME Fatou

	DGESS
	M. OUEDRAOGO Issaka

	PROMACO
	 M. PARE Sarikou

	ABBEF
	M. OUEDRAOBO Boureihiman

	MINEFID
	M. TAPSOBA Aboubacar

	MINEFID
	Mme MANDE/OUEDRAOGO Esther

	MFSNF
	M. COMPAORE Joanny



1.4.7. [bookmark: _Toc485740167][bookmark: _Toc485800878]Equipe fonctionnelle "Gestion intégrée de la mobilisation, de l'allocation, de l'information et du redéploiement des ressources sanitaires " EF7
L’objectif général de l’équipe fonctionnelle  "Gestion intégrée de la mobilisation, de l'allocation, de l'information et du redéploiement des ressources sanitaires"  est d’améliorer la gestion intégrée de la mobilisation, de l'allocation, de l'information et du redéploiement des ressources sanitaires. Les objectifs spécifiques sont:
· Opérationnaliser les orientations de priorisations du CSD
· Capitaliser les études des Instituts de recherche et les recommandations de la veille communautaire pour la prise de décision stratégique ;
· Coordonner la mobilisation et l’allocation des finances internes et externes suivant le principe de l’achat stratégique ;
· Rendre compatibles les modalités de mise en œuvre des financements extérieurs les plus importants (dont GAVI et GFATM) avec une planification axée sur le résultat et la stratégie nationale de financement ;
· Coordonner l’amélioration de la performance de l’exécution des financements publics (BE, PTF, recouvrement des coûts…) 
· Coordonner la sauvegarde de la capacité financière du système d'approvisionnement en médicaments essentiels ;
· Gérer le cycle de planification du secteur ;
· Réaliser des analyses de l’espace fiscal et réaliser des cadrages budgétaires sectoriels ;
· Coordonner les actions de production des RH (qualité et quantité) dans le domaine de la santé pour atteindre les normes en personnel (formation initiale et continue) ;
· Coordonner et assurer le plaidoyer en faveur des mesures de rétention / fidélisation du personnel ; 
· Coordonner les mécanismes de répartition du personnel entre formations sanitaires ;
· Coordonner l’élaboration du rapport de performance du secteur.

L’équipe fonctionnelle 7 répond au groupe thématique " Pilotage et soutien aux services du Ministère de la santé " et notamment responsable de ce programme. L’ancrage institutionnel est situé au niveau du Secrétariat Général et l’ancrage technique est au niveau de la Direction Générale des Etudes Statistiques et Sectorielles (DGESS).
L’équipe fonctionnelle 7 est composée comme suit :
· Chef d’équipe : Le Secrétaire Général du Ministère de la santé
· Secrétaire de l’équipe : un fonctionnaire de la DGESS
· Membre : CT MINEFID 1 & 2, CT MINISANTE, CM MINISANTE, DCPP MINEFID, DSEP MINEFID, DGB MINEFID,  DGESS, DGS, DAF, DRH, DFP, DSEC, DGPML, PADS, DLM, DN, DSF, DMP, PADS
· Un rapporteur est désigné de façon tournante à chaque réunion
· Les Assistants techniques des PTF qui appuient ce sous-secteur sont admis en tant que membre.
· L’équipe peut faire appel à toute compétence qu’elle jugera pertinente pour l’atteinte de ses objectifs.

L’équipe fonctionnelle élabore un plan de travail qui décline les mesures/actions en sous-activités/tâches, fixe les responsabilités et les échéances. Ce plan de travail va découler des plans d’actions des différentes directions techniques. Il est mis à jour lors de chaque réunion
L’équipe fonctionnelle se réunit une fois par mois sur convocation de son Chef d’équipe. Il est souhaitable que les réunions se fassent à jour et heure fixe du mois afin d’éviter les oublis ainsi que les conflits d’agenda. L’avis de réunion ainsi que les documents de travail sont transmit au minimum une semaine avant la date de la réunion. Le procès-verbal de chaque réunion est partagé dans les 48 heures qui suivent la réunion, en l’absence de réaction au bout d’une semaine le procès-verbal est considéré adopté. Les produits de chaque réunion sont transmis sans délai à chaque département technique concerné par son représentant. L’équipe fonctionnelle est tenue de transmettre à chaque réunion du groupe thématique " Pilotage et soutien aux services du Ministère de la santé " et à chaque réunion du cadre sectoriel de dialogue, une synthèse des résultats de ses travaux.
Tableau 11. Membre de l'équipe fonctionnelle " gestion intégrée de la mobilisation, 
de l'allocation, de l'information et du redéploiement des ressources sanitaires"
	EF7 gestion ressources sanitaires

	Composition
	Membre

	Président 
	Dr Robert Lucien Jean-Claude KARGOUGOU

	Secrétaire  
	Dr SEINI Emmanuel

	CT MINEFID 1 
	Samandoulougou  Delphine

	CT MINEFID 2 
	Hien Mariame

	CT MINISANTE 1
	Bonkoungou Meté

	CM MINISANTE 2
	Sissao

	DCPP MINEFID 
	DIPAMA Gommêtekba Toussaint

	DSEP MINEFID
	KOITA Wasso Wensceslas

	DGB MINEFID
	SANFO Arouna

	DGPML 
	Dr Nacoulma Aminata

	DGS 
	Dr Salifou Konfe

	DGESS
	Dr Dipama Sylvain

	DAF 
	M. AKABI Daouda 

	DFP
	Bassirou Ouedraogo

	DSEC 
	M. Mamadou DRABO

	DLM
	Dr  Brice Wilfried BICABA

	DMP
	M SOME Ives Nawin

	DSF
	Dr Ramatou SAWADOGO

	DN
	Mme OUARO Bertine Dabire

	DRH
	M. Hervé CONGO

	PADS
	M. OUEDRAOGO Abdoul Karim



1.5. [bookmark: _Toc485740168][bookmark: _Toc485800879]Les cadres régionaux de dialogue
En raison de l’avancée significative du processus de décentralisation, la mise en œuvre du PNDES fera l’objet d’un suivi par un cadre régional de dialogue (CRD) placé sous la présidence du gouverneur de région. Pour le secteur planification santé, le Directeur Régional de la santé assure le Secrétariat et est chargé de transmettre son rapport contributif au CRD avant de le transmettre au Secrétaire Général du Ministère de la Santé.
1.6. [bookmark: _Toc485740169][bookmark: _Toc485800880]Le conseil de santé de district
Le conseil de santé de district est placé sous la présidence du Haut- commissaire de la province. Le Médecin chef de district est chargé de présenter son rapport contributif au Conseil de santé du district avant de le transmettre au directeur régional de la santé pour exploitation. Le conseil de santé de district est est chargé de:
· Coordonner les interventions des différents acteurs de santé au niveau périphérique et notamment des communes ;
· Participer aux sorties régionales de suivi du PNDES ;
· Valider le plan d’action et le plan de développement sanitaire du district.
.
Les réunions du conseil de districts sont préparées par l'équipe cadre de districts dans une démarche de gestion axée sur les résultats. Ainsi, l'agenda des réunions teindra compte des goulots d'étranglement à lever pour l'atteinte des cibles fixées dans le plan d'action du district sanitaire. L'ECD se charge aussi de la rédaction du compte rendu.
[bookmark: _Toc485740170][bookmark: _Toc485800881]LE CYCLE DE PLANIFICATION, DE MISE EN ŒUVRE ET DE SUIVI DU SECTEUR DE PLANIFICATION SANTE
1.7. [bookmark: _Toc485800882][bookmark: _Toc485740171]Arrimage entre les documents de planification du secteur
Dans le cadre du PNDES, le secteur de planification « santé » devra élaborer sa politique sectorielle unique. Le secrétariat technique du PNDES a fourni un canevas pour cette politique. La logique d’intervention de cette politique se fera autour des 3 effets attendus du volet santé du PNDES. 
L’élément commun de la politique sectorielle, des référentiels existants et du budget programme est « l’action prioritaire ». Une action prioritaire a une portée de plusieurs années. Tous les investissements prioritaires du PNDES, les réformes sectorielles et les stratégies sous-sectorielles correspondent à des actions prioritaires. Toutefois, les actions prioritaires énumérées dans le cadre logique du PNDS révisé ne comprennent pas toutes les stratégies des plans stratégiques sous-sectorielles. Un travail est en cours pour compléter ce cadre logique. 
Chaque action prioritaire sera alignée au budget programme en lui attribuant un code composé du numéro du programme, de l’action et de l’activité. Ainsi tout budget et toute dépense liée à une action prioritaire sera encodé comme une ligne budgétaire du budget programme. Une application informatique est en cours d’élaboration qui permettra de suivre les montants planifiés, mobilisés, engagés, liquidés et payés pour chaque ligne budgétaire.   Ainsi chaque action prioritaire que ce soit un investissement structurant du PNDES, une réforme ou une stratégie, peut être arrimé à son référentiel d’origine, à la politique sectorielle du PNDES et au budget programme. 
Pour concrétiser une action prioritaire, les services centraux doivent formuler des « mesures ». Une mesure a une portée limitée dans le temps qui ne devrait pas dépasser 18 mois. Elle doit être réaliste, clairement formulée et le résultat doit être vérifiable au bout de sa mise en œuvre. Le lien entre la mesure et les objectifs spécifiques du secteur doit être établi en précisant sur quels indicateurs sectoriels la mesure veut avoir un effet. La première étape de planification opérationnelle consiste donc à formuler pour chaque action prioritaire l’intitulé des mesures pour les 3 années à venir. L’ensemble des mesures formulées par action prioritaire représente ainsi le cadre logique du plan triennal glissant du secteur. Les mesures pour l’année n+1 seront reprises dans le guide de planification opérationnelle pour l’année qui suit.
Les projets d’établissement des hôpitaux, des plans de développement des régions, les plans de développement sanitaire des districts, les plans communaux de développement doivent être synthétisées dans un document de plaidoyer régional qui permettra de plaider auprès du ministère sectoriel, du gouvernement et de l'assemblée nationale de prendre en compte les priorités identifiées dans la programmation budgétaire.
Le budget programme triennal actualisé et consolidé est le résultat d'un exercice de cadrage budgétaire, d'achat stratégique, de négociation avec les PTF et enfin de plaidoyer avec le conseil de ministres et d'assemblée nationale. Le budget programme triennal prend donc sa forme définitive avec l'adoption par l'assemblée nationale. 
Le cycle annuel de planification opérationnelle, de mise en œuvre et suivi du secteur de planification santé comprend 5 phases séquentielles sur une période de 24 mois : (i) la formulation et priorisation des mesures, (ii) la mobilisation du financement domestique et externe pour l’année budgétaire suivante, (iii) la planification axée sur les résultats dans les services pour l’année suivante,  (iv) l’exécution du plan et la collecte de données continue et (v) l’évaluation interne de l’année précédente. Ainsi en mars avril 2017, on commence la priorisation pour 2018, suivi de la mobilisation du financement et la planification opérationnelle pour 2018. Après la mise en œuvre du plan opérationnel 2018, une évaluation interne de la performance de 2018 est faite en janvier février 2019. 
1.8. [bookmark: _Toc485740172][bookmark: _Toc485800883]Vue d'ensemble du cycle 
Tableau 12. Responsabilités et échéances dans la formulation et la priorisation des mesures
	tâche
	responsabilité
	échéance

	Formuler les mesures à horizon de 3 ans pour chaque action prioritaire du PNDS
	Préparation : Direction technique
Validation : équipe fonctionnelle
	Janvier
janvier

	Prioriser les mesures par catégorie : vital, essentiel, confort, luxe
	Préparation : équipe fonctionnelle
Validation technique : groupe thématique
Validation politique :CSD
	Février
Février

Mars et
juillet

	Intégrer les mesures et leur priorisation dans les directives de planification pour l’année n+1
	DGESS
	juillet

	Prendre en compte le financement des mesures prioritaires dans la proposition de budget sectoriel pour l’année n +1
	Cadrage macro-économique : Equipe fonctionnelle 7
Préparation du projet de budget : Commission budgétaire
	Mai


Juin

	Prendre en compte les mesures formulées dans les plans d’action de l’année n+1
	Elaboration des plans d’action : directions techniques
Validation : équipe fonctionnelles
Encodage des activités des plans d’action dans la base de données à la DAF : directions techniques, un agent DAF et un agent DGESS
	Novembre

décembre

	Evaluer les mesures mises en œuvre dans l'année écoulée
	Evaluation interne par les équipes fonctionnelles et groupes thématiques
Consolidation par le comité technique du CSD

	Janvier-février



Figure 2. Le cycle de planification du secteur de la santé



1.9. [bookmark: _Toc485740173][bookmark: _Toc485800884]La Priorisation (mars-avril)
 Pour concrétiser une action prioritaire, les services centraux doivent formuler des « mesures ». Une mesure a une portée limitée dans le temps qui ne devrait pas dépasser 18 mois. Elle doit être réaliste, clairement formulée et le résultat doit être vérifiable au bout de sa mise en œuvre. Le lien entre la mesure et les objectifs spécifiques du secteur doit être établi en précisant sur quels indicateurs sectoriels la mesure veut avoir un effet. La première étape de planification opérationnelle consiste donc à formuler pour chaque action prioritaire l’intitulé des mesures pour les 3 années à venir. L’ensemble des mesures formulées par action prioritaire représente ainsi le cadre logique du plan triennal glissant du secteur. Les mesures pour l’année n+1 seront reprises dans le guide de planification opérationnelle pour l’année qui suit. Les mesures pour les 3 années à venir des investissements structurants et des réformes du PNDES sont repris dans la matrice des mesures du secteur de planification santé. 
 La priorisation des mesures est liée au programme politique du gouvernement. Toutefois, des données factuelles qui démontrent l’effet plus ou moins important d’une mesure en fonction de sa modalité de mise en œuvre devront aussi être prises en compte dans la priorisation. Ainsi, la documentation scientifique des effets des mesures en cours de mise en œuvre et l’analyse causale des défaillances devront permettre de réajuster la priorisation, la formulation ou la modalité de mise en œuvre de la mesure. Les mesures retenues comme prioritaires feront l’objet d’une analyse approfondie de la performance et d’un rapportage au secrétariat du PNDES. L’efficacité des autres mesures sera suivie et évaluée à un niveau sous-sectoriel (groupe thématique et équipe fonctionnelle).
 La priorisation se fait par une classification des mesures en Vital-essentiel-confort-luxe. Cette classification se réfère au MoSCoW (must have, should have, could have, would have). L’orientation pour cette priorisation est d’abord donnée par le cadre sectoriel de dialogue lors de la revue annuelle. Elle est ensuite faite de façon systématique pour toutes les mesures par les équipes fonctionnelles et validée par le groupe thématique concernée.
1.10. [bookmark: _Toc485740174][bookmark: _Toc485800885]La mobilisation des ressources domestiques et extérieures (mai-septembre)
 Sur base de la priorisation des mesures et de la circulaire budgétaire du MINEFID et des bailleurs de fonds, l’équipe fonctionnelle 7 fera un exercice de cadrage budgétaire sectoriel et d'achat stratégique : Quelle dépense faut-il privilégier pour un effet maximum, les investissements, le personnel, les subventions de soins, l'encadrement de la qualité des soins ? Quels couts doivent être financés par le Budget d’Etat ou par les PTF (agences de NU, bilatéraux, multilatéraux et initiatives globales);  Comment améliorer l'efficience du financement par le choix approprié du mode de mise en œuvre ? Une fois que l'EF7 a une vision claire des objectifs de la négociation budgétaire, l'EF7 réunit les PTF pour négocier son hypothèse de financement optimal et se met d'accord sur les cibles à atteindre pour les résultats à acheter..
Pour les investissements, il s'agit de s'entendre sur le financement d'investissements prioritaires spécifiques. L'analyse du chronogramme de la mise à disposition des fonds et la durée des procédures de passation de marché et de la mise en œuvre doit permettre de programmer correctement ces investissements dans le budget programme du secteur. 
Pour les subventions des soins et l'encadrement des soins il s'agit de convenir un achat de résultats. Plusieurs PTF visent des résultats spécifiques, leur contribution peut être proportionnelle au poids de la prestation dans l'ensemble des prestations de soins subventionnées et encadrées. La mise en commun peut se faire, soit à travers un appui budgétaire, soit à travers le fond commun sectoriel, soit à travers l’assurance maladie universelle. Une orientation géographique du financement peut toutefois être prise en compte dans le fond commun sectoriel. Une répartition du fond commun entre régions est établie sur base de critères de pauvreté et populationnelles, de capacité d’absorption et de besoins.
La subvention sur des produits de santé spécifiques ou la fourniture gratuite de ces produits de santé est un alternatif au tiers paiement pourvu que la subvention couvre l'ensemble des besoins, ceci afin d'éviter des situations de produits gratuits mais insuffisamment disponibles. 
Pour couvrir les besoins d'appui institutionnel, il est nécessaire d'avoir une bonne connaissance des conventions de financement signées. A cet effet, l'EF7 peut mettre en place un fichier harmonisé qui décrit les cibles des appuis institutionnels des PTF.
Dans le cadre de la préparation du budget de l'année suivante, la DAF centralise l’information sur les budgets disponibles dans le budget de l’Etat et sur les dépenses obligatoires. Ensuite, l'équipe fonctionnelle 7 met à jour le budget programme sectoriel triennal de telle façon que les grandes rubriques de dépenses obligatoires, de subventions et d’investissements soient alignés avec les priorités identifiés. l'EF7 se transforme ensuite en commission budgétaire et négocie la part sectoriel du Budget de l'Etat en gardant le cap sur les priorités vitales et essentielles.
1.11. [bookmark: _Toc485740175][bookmark: _Toc485800886]La Planification axée sur le résultat (octobre-décembre)
Les directions régionales et centrales élaborent leur plan d’action en se référant aux directives de planification. Les financements spécifiques et communs leur sont alloués en fonction de la pertinence et de la faisabilité de leur planification. Le processus pourra se dérouler comme suit :
· Chaque année le Ministère de la santé élabore des directives de planification. Les cibles convenues dans les accords d'achat de résultats et les écarts à combler pour atteindre ces cibles sont reprises comme cibles à atteindre dans l’année de planification concernées. Les directives de planification précisent également d’autres cibles à atteindre en ce qui concerne la couverture et la qualité des soins. 
· Le niveau central devra sur base des évaluations des plans stratégiques et des plans de développement régionaux arbitrer sur les  stratégies à développer, les investissements à réaliser,  et les affectations de personnel prioritaires qui permettront d’atteindre les cibles convenues à moyen terme. Pour les réformes institutionnels, les directives reprennent la liste des mesures retenues pour chaque actions prioritaire pour l'année concernée. Ces cibles et mesures sont traduites en résultats attendus à chaque niveau de la pyramide sanitaire.. 
· Au niveau régional, les DRS sont chargés d’identifier l’écart de chaque district sanitaire par rapport aux cibles fixées. Ensuite, il est convenu avec chaque district sanitaire quel est la cible que le district peut raisonnablement atteindre dans l’année de planification compte tenu des investissements faits dans l’année précédente, de la vulnérabilité des contraintes identifiées et des capacités des équipes d’encadrement. 
· Ainsi, chaque district sanitaire est fixé sur les cibles qu’il devra atteindre dans l’année de planification. L’ECD doit d'abord réaliser une analyse des goulots d'étranglement au niveau communautaire, formation sanitaire, collectivité locale et district sanitaire qui entravent l'atteinte des cibles. Pour chaque goulot d'étranglement des solutions appropriées doivent être identifiées sur base de bonnes pratiques partagées.Les solutions identifiées doivent ensuite être marquées comme priorités de l'agenda des activités d'encadrement standards et des activités d'amélioration des prestations de soins au niveau des formations sanitaires et des collectivités territoriales. Pour cela il y a une nécessité de revoir : (i) le processus de planification du district sanitaire, (ii) les outils et canevas de planification et (iii) le coaching du processus de planification par les DRS.
· Chaque district budgétise ses activités d'encadrement et décrit comment ces activités d'encadrement vont permettre d'atteindre les cibles. Les DRS assurent un coaching aux ECD pour peaufiner la méthodologie.  Ces activités transversales sont : la supervision, les réunions du CSD, des ICP, des COGES, les contrôles financiers, le rapportage mensuel, les SMS de surveillance, l'encadrement des agents communautaires, la gestion logistique des produits de santé, les campagnes d’information et de dispensation, des sessions périodiques de formation in situ ou en présentiel. Le district budgétise le coût de ces activités transversales et les activités spécifiques. Dans ce budget, les fonds propres utilisés ne doivent pas dépasser ce qui est prévu par la réglementation
· Au niveau régional une mise en commun des plans d'action doit permettre d'améliorer cette méthodologie et de rendre réaliste les budgets
· Au niveau central les directions centrales considèrent les mesures annuelles comme des résultats attendus. Elles décrivent comment les réaliser et budgétisent leur démarche. Elles doivent privilégier le télétravail et des mises en commun courtes.
· Les sessions de financement permettent enfin d'allouer le financement aux activités proposées et ceci en fonction de la pertinence et de la priorisation régionale
1.12. [bookmark: _Toc485740176][bookmark: _Toc485800887]L’exécution technique et financières (janvier – décembre)
1.12.1. [bookmark: _Toc485800888]L’élaboration des fiches de synthèse des mesures et des termes de référence globaux
Les fiches de synthèse d'une équipe fonctionnelle sont réunies dans un classeur excell. Dans la page de garde de ce classeur, l'équipe fonctionnelle énumère toutes les mesures qu’elle gère. Le nom de la mesure est écrit en hyperlien pour renvoyer directement à la feuille concernée. La priorisation des mesures est préparée par l’équipe fonctionnelle et validée par le groupe thématique et le CSD lors de chaque revue.
Pour chaque mesure, la direction technique en charge prépare une fiche de synthèse. Dans cette fiche les rubriques à détailler sont les suivantes : (i) programmation de la mesure, (ii) engagements contractuels et administratifs de la mesure, (iii) production des livrables, (iv) communication (v) suivi et acceptation de la mesure, (vi) clôture. Ce draft est discuté par l’équipe fonctionnelle qui le finalise. Il est nécessaire que ces fiches soient à jour avant les sessions de financement donc au plus tard en décembre. Lors des sessions de financement, l’équipe fonctionnelle présente les fiches et mobilise le financement nécessaire
· En mettant un X dans les cellules, la cellule devient colorée. 
· Pour chaque activité la priorité est définie. Ceci permet de décider en cas de surcharge de travail à quelle activité il faut donner priorité. On distingue les 4 catégories suivantes : (i) vital, (ii) essentiel, (iii) confort, (iv) luxe.
· On estime le budget de chaque activité et si possible la source
· On indiques les parties prenantes impliquées :
· Le responsable est la personne redevable même en cas de délégation
· L’instance ou personne qui soutient le fait sans engagement spécifique
· L’instance ou la personne consultée le fait à titre contractuel ou administratif
· Les instances ou personnes informées sont simplement en copie
· L’estimation de l’effort se fait d’abord de façon qualitative en attribuant une taille T-shirt (L, M, S). Dès que possible cet effort est estimé en hommes jours, notamment quand il s’agit d’un consultant ou d’un groupe de travail.


[bookmark: _GoBack]



Figure 3. Fiche de synthèse d'une mesure
[image: ]
Sur base de cette fiche de synthèse approuvée au sein de l’équipe fonctionnelle et sur base du financement obtenu lors des sessions de financement, la direction technique élabore maintenant des termes de référence globaux pour la mesure. Les termes de référence globaux sont soumis pour financement. Les termes de référence globaux doivent : 
· Définir un groupe de travail càd le fournisseur, et un groupe de référence càd le client. Pour des livrables stratégiques, l'équipe fonctionnelle est fournisseur, le groupe thématique concerné est le groupe de référence. Pour des livrables intermédiaires, la direction centrale est fournisseur, l'équipe fonctionnelle est le groupe de référence. 
· Définir clairement les critères d'acceptation du produit attendu càd définir ce que doit comporter le livrable et ce qu'il ne doit pas comporter. Ceci sera présenté sous forme d'une liste de contrôle.
· Programmer une itération périodique de revue (mensuelle ou bimensuelle) du processus. 
· Désigner un responsable pour le contrôle de qualité et fixer des échéances pour le contrôle de qualité. La liste de contrôle servira à vérifier dans quelle mesure on a satisfait les critères d'acceptation du livrable.
· Désigner nominativement les experts qui doivent produire des éléments du livrable et estimer leur charge de travail en hommes-jours. 
· Programmer les échéances de fourniture et de validation des livrables intermédiaires 
· Définir la source de financement du livrable qui doit être de préférence unique
· Proposer à l'autorité un projet de note de service qui fixe les membres du groupe de travail et leur rôle.

La fiche de synthèse doit être revue selon la périodicité définie (mensuelle ou bimensuelle). Ainsi lors de chaque réunion de l’équipe fonctionnelle, on met sur l’agenda les mesures dont il faut assurer une revue du processus et mettre à jour la fiche de synthèse. La révision des termes de référence s’impose si les modifications du processus ont des impacts financiers importants ou si le résultat attendu a changé. 
1.12.2. [bookmark: _Toc485800889]Les engagements administratifs, financiers et contractuels des mesures
Pour un nombre d’activités, il est nécessaire de recourir à une passation de marchés, un accord administratif ou un ordre de mission. Ceci implique la préparation de certains documents notamment des termes de référence spécifiques, la liste des membres d’un groupe de travail, bénéficiaire de rétributions, une invitation à soumissionner, un rapport d’évaluation des offres, un contrat de service etc. La fiche de synthèse de la mesure doit détailler ces démarches. Les termes de référence spécifiques doivent fournir une liste de contrôle détaillée qui permet de vérifier si le livrable intermédiaire répond aux attentes.
Pour l’exécution financière, chaque responsable de programme engage les lignes budgétaires de l’Etat et délègue l’engagement de certaines lignes au coordinateur du PADS et à d’autres régisseurs, notamment dans le cadre de la mise en œuvre du financement extérieur.  Le PADS assure la chaîne de dépenses pour les lignes budgétaires des DRS et DS. Les investissements et les fournitures sont financés par des lignes budgétaires spécifiques, les activités transversales des DRS et des DS sont financées par des lignes budgétaires ouvertes par différentes sources de financement. La gestion et l’ordonnancement budgétaire s’effectuera comme suit :
· la base de données des fonds mobilisés pour l'année est tenu à jour à la DAF, les opérateurs de mise en œuvre encodent/transmettent les engagements et paiements faits à la DAF ;
· cette base de données des fonds est accessible en temps réel à toutes les personnes habilités ;
· le responsable du programme suit les engagements de son programme, identifie les retards et lève les goulots d'étranglement. . A partir de 2019 il assure lui-même les engagements avec son SAF ;
· les responsables du programme échange avec l'EF7 sur les réallocations en cours d'année avant leur transmission au ministère en charge des finances pour approbation ;
· un calendrier de passation de marchés est établi pour l'année en cours et pour l'année suivante par les personnes concernées (responsable programme, DMP, DAF, opérateurs de mise en œuvre) ;
· le responsable du programme assure le suivi du respect de ce plan de passation de marchés ;
· chaque groupe thématique reçoit le tableau de mise en œuvre du budget chaque trimestre avant sa réunion ordinaire.
1.12.3. [bookmark: _Toc485800890]La production des livrables et la communication
La fiche de synthèse précise quels sont les livrables intermédiaires à produire, tels que la note de méthodologie, l’élaboration des modules de formation, l’identification de besoins ou le diagnostic de la situation, un rapport de collecte de données, un compte rendu d’une réunion consultative. En général, un livrable intermédiaire est requis pour une prochaine étape. 
La mobilisation des ressources financières nécessaires pour la production d'un livrable est assurée par la direction centrale leader d'une activité, le président de l'EF en assure le suivi ;
les EF et programmes spécifiques (paludisme, IST/VIH/SIDA, tuberculose, vaccination…)  préparent les réunions des structures de concertation et assurent le suivi des recommandations qui leurs concernent ;
La communication des fiches de synthèse, termes de référence et livrables se fera à travers d'un dropbox bien organisé. Tous les membres du groupe thématique concerné doivent avoir accès à ce dropbox.
Les réunions du cabinet du ministre sont un lieu important de communication, notamment pour les mesures prioritaires du secteur. Cette communication se fera par une présentation succincte. Les EF préparent des notes et rapports pour la réunion hebdomadaire du cabinet du ministre et pour la réunion hebdomadaire du conseil des ministres s’il y a lieu ;
Une fois le livrable final adopté, une diffusion administrative du livrable à tous les concernés doit être assuré. Ceci peut se faire en version papier ou en version électronique pdf.
1.12.4. [bookmark: _Toc485800891]Le suivi, le contrôle de qualité et l’acceptation des livrables
Chaque fois qu’un livrable intermédiaire est disponible, Il est nécessaire de faire des contrôles de qualité. Pour le contrôle de qualité, l’équipe fonctionnelle désigne une personne ressource indépendante. A l’aide de la liste de contrôle des termes de référence globaux et spécifiques, il va vérifier si le livrable répond aux attentes. 
Suite au contrôle de qualité, l'équipe fonctionnelle se réunit pour valider un livrable intermédiaire. Au besoin elle met à jour la fiche de synthèse. Le président du groupe thématique (qui est le responsable du programme budgétaire concerné) et tout membre du groupe thématique peuvent à tout moment intervenir pour apporter une orientation.
Le responsable de programme budgétaire suit les indicateurs de son programme, identifie les progrès et les goulots d’étranglement dans l’exécution des activités et des réformes dans un rapport qui sera transmis au Secrétariat du PNDES puis présenté au CSD secteur planification santé
Le groupe thématique est chargé de valider les livrables finaux. Ceci se fait lors des réunions ordinaires trimestrielles. 
1.12.5. [bookmark: _Toc485800892]La collecte de données pour l'évaluation des mesures 
Tout au long de l'année des données sont collectées pour l’évaluation interne. L’évidence pour l’évaluation interne est collectée à travers de différents canaux :
· la collecte de routine de statistiques doit être liée à un système d’information géographique afin de mettre en exergue les iniquités entre régions et districts ;
· les instituts de recherche et les organisations de veille suivent la mise en œuvre des mesures prioritaires annuelles, chacun avec sa méthodologie ;
· La veille communautaire doit conduire à la formulation de constats sur des causes de non-accès aux services de santé prenant en compte les particularités régionales ;
· les organisations de veille communautaire assurent une restitution mensuelle au niveau local (district) et une restitution dans les réunions des GT et CSD ;
· les instituts de recherche font le point des évidences collectées sur l'efficacité intrinsèque de la mesure et sur l'efficacité de sa modalité de mise en œuvre ;
· les instituts de recherche rapportent à chaque GT et un résumé est préparé pour le CSD.
1.13. [bookmark: _Toc485740177][bookmark: _Toc485800893]L’Evaluation interne annuelle de la performance sectorielle (Janvier-Février)
Le PNDES dispose d’un cadre de suivi de la performance qui comprend un volet d'investissements et de réformes prioritaires et un volet indicateurs de performance. Chaque secteur doit élaborer à son tour une matrice de performance sectorielle avec des mesures prioritaires et des indicateurs de performance. Les progrès sont renseignés deux fois par ans et les cibles sont annuellement réajustées et chaque secteur doit justifier la non réalisation des mesures et la non atteinte des cibles. Le processus de transmission et de validation des rapports de performance est lui-même évalué et chaque cadre de dialogue sectoriel est également annuellement noté quant à sa performance sur plusieurs critères. Le secteur de la santé a élaboré en avril 2017, son cadre logique suivant le canevas du PNDES et a renseigné les données de référence  et les résultats 2016 suivant ce cadre logique.
L’évaluation de la pertinence et l’efficacité des stratégies de mise en œuvre, se fera sur base des données disponibles début janvier. Cette évaluation aboutira à la production d’un rapport de performance par programme budgétaire.  Il s’attache également à dégager les perspectives en termes de mesures et actions à entreprendre dans l’avenir pour la bonne mise en œuvre du PNDES. Les indicateurs de suivi des réalisations sont aussi analysés. Ce rapport se basera sur les données :
· du système d’information sanitaire, 
· d’évidences fournies par des instances indépendantes (ONG, Organisations de veille communautaire, instituts de recherche et bureaux d’études) 
· du rapport des responsables de programme (donc des 3 groupes thématiques) sur l’état d’avancement des reformes techniques et administratives en cours (ces rapports recevront les contributions des EF). 

Le rapport de performance du secteur de planification santé sert de contribution au rapport de performance du PNDES. Il  prend en compte tous les programmes budgétaires couverts par le secteur de planification.  Ce  rapport apprécie les performances sectorielles de l'année n-1 à travers : (i) la réalisation des mesures et actions sectorielles, (ii) l’état de fonctionnement du CSD et la mise en œuvre des recommandations de la revue de l’année n-1. Il s’attache également à dégager les perspectives en termes de mesures et actions à entreprendre dans l’avenir pour la bonne mise en œuvre du PNDES. Enfin, l'évolution des indicateurs de suivi des réalisations sont analysées. 
La réussite de cette évaluation dépendra de la promptitude et de la complétude des données fournies par tous les niveaux depuis les formations sanitaires jusqu’au niveau national. La qualité du rapport de performance dépendra aussi de la qualité des données recueillies en routine, c’est pourquoi l’évaluation qualitative des données (Data Quality Assessment DQA) doit être partie prenante constante des supervisions intégrées. De façons plus spécifiques :
· les EF font le point sur les réformes en cours ;
· les Instituts de recherche font leur rapport sur les réformes qu'ils ont suivis / mesurés / évalués et font le point l'efficacité de la réforme et sur sa modalité de mise en œuvre ;
· les organisations de veille communautaire font le point sur l'accès aux soins et sur la qualité perçue des soins et services de santé ;
· le DAF et le PADS font le point de la consommation budgétaire par programme ;
· chaque groupe thématique prend connaissance de ces rapports pendant une réunion ordinaire du GT en février qui fait la recommandation pour finaliser le rapport en désignant quelques rapporteurs. Chaque GT fait une liste de priorités budgétaires et techniques pour l'année n+1 et des recommandations de mise en œuvre ;
· le Secrétariat sectoriel du PNDES compile le rapport par programme et prépare le rapport pour le STN/PNDES et pour la revue annuelle .

Tableau 14. Etat de la réalisation des mesures et actions sectorielles de l'année n-1
	N°
	Mesure ou action
	Axe du PNDES
	Objectifs stratégiques du PNDES de rattachement
	Structures responsables
	État de réalisation (1)
	Coûts
	Taux d'exécution financière (2)
	Commentaires (3)

	
	
	
	
	
	Réalisée
	Non réalisée
	Prévision initiale
	Montant engagé visé
	
	

	Axe 1 ou Programme 1 du référentiel sectoriel

	Objectif stratégique de l'Axe 1 ou du Programme 1 (s'il en existe)

	1.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etc.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total Axe 1 ou Programme 1 en nombre
	
	
	(4)
	(5)
	(8)
	

	Total mesures et actions Axe 1 ou Programme 1
	
	
	
	
	

	Total Axe 1 ou Programme 1 en pourcentage
	
	
	
	
	
	

	Axe 2 ou Programme 2 du référentiel sectoriel

	Objectif stratégique de l'Axe 2 ou du Programme 2 (s'il en existe)

	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etc.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total Axe 2 ou Programme 2 en nombre
	
	
	(4)
	(5)
	(8)
	

	Total mesures et actions Axe 2 ou Programme 2
	
	
	
	
	

	Total Axe 2 ou Programme 2 en pourcentage
	
	
	
	
	
	

	Etc.

	Total général en nombre
	
	
	(6)
	(7)
	(9)
	

	Total mesures et actions
	
	
	
	
	

	Total général en pourcentage
	
	
	
	
	
	


(1) Cocher dans la colonne "réalisée", au cas où la mesure ou l'action a été entièrement réalisée et dans la colonne "non réalisée", au cas où la mesure ou l'action n'a pas été entièrement réalisée.
(2) Montant engagé visé sur la prévision initiale.
(3) Pour les mesures ou actions réalisées : (i) commentaire facultatif dans les cas où le taux d'exécution financière est égal à 100%, (ii) donner une explication dans les cas où le taux d'exécution financière est inférieur ou supérieur à 100%. Pour les mesures ou actions non réalisées, donner l'état d'avancement (indiquer qu'il n'y a aucun début de réalisation ou donner les activités déjà réalisées) et les difficultés rencontrées.
(4) Somme des prévisions initiales pour l'ensemble des mesures et actions de l'axe ou du programme.
(5) Somme des montants engagés visés pour l'ensemble des mesures et actions de l'axe ou du programme.
(6) Somme des prévisions initiales pour l'ensemble des axes ou des programmes.
(7) Somme des montants engagés visés pour l'ensemble des axes ou des programmes.
(8) Montant total engagé visé de l'axe ou du programme sur somme totale des prévisions initiales de l'axe ou du programme [(5)/(4)]
(9) Montant total engagé visé pour l'ensemble des axes ou des programmes sur somme totale des prévisions initiales pour l'ensemble des axes ou des programmes [(7)/(6)].




Tableau 15. Situation de l'atteinte des cibles des indicateurs sectoriels de performance de l'année n-1
	Intitulé du programme sectoriel :  DÉVELOPPER LE CAPITAL HUMAIN / Secteur de planification Santé



	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	Effet attendu (PNDES) : l'accès aux services de santé de qualité est garanti à tous

	EA2.1.1
	Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes
	EMDS/INSD 2015
	DSF
	330
	290
	242
	330
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1.1
	Taux de mortalité intra hospitalière maternelle pour100.000 parturientes
	Annuaire statistique
	DES
	103,4
	97
	75,8
	135
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1.1.1
	
	Accouchements assistés par un personnel qualifié 
	Taux d’accouchements assistés
	DSF
	83,4%
	-
	90%
	80, 8%
	
	
	
	
	0

	EA2.1.1.1.2
	
	Réalisation des césariennes
	Taux de césariennes réalisées
	DSF
	2,4%
	-
	10%
	2,3
	
	
	
	
	

	
	
	Consultation prénatale conduite
	Taux de couverture en CPN4
	DSF
	
	
	
	35,0
	
	
	
	
	

	EA2.1.1.1.3
	
	Médecins formation en chirurgie essentielle (CE)
	Proportion des CMA disposant d’au moins 2 médecins formés en CE
	DES
	62,2%
	
	
	71%
	
	
	
	
	

	
	
	Prise en charge gratuite des femmes et des enfants de 0 à 5 ans assurée

	Nombre de contact par habitants des enfants de 0 à 5 ans
	DES
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EA2.1.1.1.4
	
	Femmes et filles victimes de séquelles de l’excision prises en charge médicalement 
	Taux de prise en charge médicale des femmes et filles victimes de séquelles de l’excision
	MFSNF
	
	
	
	91,5%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1.2
	Rayon d’action moyen théorique en km 
(sans le privé)
	Annuaire statistique
	DFP
	
	
	
	6,7
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1.2.1
	
	CSPS construits 
	Nombre de CSPS construits
	SG
	
	
	257
	
	
	
	
	
	

	EA2.1.1.2.2
	
	CSPS équipés
	Nombre de nouveaux CSPS équipés
	SG
	
	
	257
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.2
	Quotient de mortalité infanto-juvénile pour1000 naissances vivantes
	EMDS/INSD 2015
	DSF
	81,6
	69
	54,7
	81,6
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.2.1
	Taux de létalité du paludisme grave chez les enfants de moins de 5 ans
	Annuaire statistique
	DLM
	1,4%
	1%
	<1%
	1,4
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.2.1.1

	
	Enfants de 0-5 ans malades  pris en charge selon le protocole PCIME
	Proportion d’enfants de 0-5 ans malades pris en charge selon l’approche PCIME
	DSF
	37,2%
	
	
	32,0%

	
	
	
	
	

	
	
	Cas de paludisme dépistés
	Proportion des cas de paludisme confirmé %
	PNLP
	97,32
	
	
	96. 08
	
	
	
	
	

	
	
	Enfants bénéficient d’une prophylaxie anti paludisme 
	% des enfants ayant bénéficié des 4 cycles de CPS
	PNLP
	?
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.2.2
	Taux de couverture vaccinale chez les enfants de 0 à15 mois
	DPV/DSS
	DPV
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.2.2.1
	
	Tous les antigènes du PEV disponible
	Taux de rupture en vaccins dans les dépôts de DS
	DPV
	89
	100
	100
	89%
	
	
	
	
	

	EA2.1.2.2
	
	Enfants cibles du PEV vaccinés en stratégie fixe et avancée
	Taux de couverture en DTC-Hep-Hib3
	DPV
	100
	100
	98
	103%
	
	
	
	
	Oui

	
	
	
	Taux de couverture en RR2
	DPV
	100
	80
	100
	74%
	
	
	
	
	Oui

	
	
	
	Taux de couverture en MenA
	DPV
	
	90
	100
	NA
	
	
	
	
	

	
	
	
	Taux de couverture en VAT2+
	DPV
	95
	95
	98
	78%
	
	
	
	
	Non

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1
	Taux de mortalité intra hospitalière (pour1000) (Centres hospitaliers universitaires(CHU), Centres hospitaliers régionaux(CHR), Hôpitaux de district(HD))
	Annuaire statistique
	DSS
	63,1
	57
	<50
	56,4
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Proportion de formations sanitaires publiques et privées accréditées
	Annuaire statistique
	DES
	0
	50%
	80%
	0%
	50%
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Formations sanitaires publiques et privées sont accréditées
	Proportion des FS certifiées. 
	DES
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Proportion des établissements certifiés ayant transmis un rapport qualité chaque année à l’autorité de tutelle
	DES
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Pourcentage de chefs lieu de commune rurale disposant de CM fonctionnels
	Annuaire statistique
	Projet transfo. CSPS en CM
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	CSPS des chefs-lieux des communes rurales transformés en centres médicaux
	Nombre de CSPS des chefs-lieux de communes transformés en CM
	SG
	
	20
	30
	0
	
	
	
	
	

	
	
	CM des chefs lieu de communes rurales équipés
	Proportion de CM des chefs lieu de communes rurales équipés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 3

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Nombre de nouvelles infrastructures sanitaires (CHU, CHR, Centres spécialisés, CMA) fonctionnels
	
	SG
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Nouveaux CHR construits
	Nombre de CHR construits
	SG
	
	7
	7
	0
	
	
	
	
	

	
	
	Nouveaux CHR équipés
	Proportion de nouveaux CHR équipés
	SG
	
	7
	7
	0
	
	
	
	
	

	
	
	Centre  de  neurochirurgie à Ouagadougou construits

	Centre de neurochirurgie à Ouagadougou construits 
	SG
	
	1
	
	0
	
	
	
	
	

	
	
	Nouveaux CHU fonctionnels 
	Nombre de CHU construits
	SG
	
	1
	2
	0
	
	
	
	
	

	
	
	
	Nombre de CHR transformés en CHU
	SG
	
	1
	1
	0
	
	
	
	
	

	
	
	Nouveaux CMA fonctionnels
	Nombre de CMA construits
	SG
	
	16
	17
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Nombre de CMA équipés
	SG
	
	16
	17
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 4

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Proportion de formations sanitaires n’ayant pas connu de rupture des examens traceurs
	Annuaire statistique
	DGPML
	
	85%
	85%
	66,66%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 5 les services de santé communautaire sont offerts

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Sessions de GASPA animées
	Pourcentage d’ASBC ayant animé toutes les sessions GASPA de la période
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Les produits de santé sont disponibles au niveau communautaire
	Pourcentage d’ASBC n’ayant pas connu de rupture en produits de santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 6

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Taux de satisfaction des demandes de produits sanguins
	Rapport d’activités du CNTS
	CNTS
	
	100
	100
	50,41%
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Demandes en  produits sanguins satisfaites
	Taux de recrutement des donneurs de sang
	CNTS
	
	1%
	1%
	0,59%
	
	
	
	
	

	
	
	
	Taux de fidélisation
	CNTS
	
	Sup 30%
	Sup 30%
	32,42%
	
	
	
	
	

	
	
	
	nombre moyen de dons par donneur et par an
	CNTS
	
	1,5
	1,5
	1,13
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Proportion des DMEG n'ayant pas connu de rupture de stock des médicaments traceurs
	Annuaire statistique
	DGPML
	88,70%
	90%
	≥ 95%
	28%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Durée moyenne de rupture de stock d'un panier de médicaments traceurs
	Annuaire statistique
	DGPML
	0,7
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Médicaments traceurs disponibles à tous les niveaux de soins
	Durée moyenne de rupture de stock d'un panier de médicaments traceurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA2.1.1
	Le taux de prévalence du VIH
	
	DLM
	0,90%
	0,83%
	0,77%
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	2.1.2.2
	Taux de transmission résiduelle du VIH de la mère à l’enfant
	Rapport PTME/VIH
	DSF
	5,9%
	5, 4%
	5%
	
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Les femmes enceintes VIH+ reçoivent des ARV selon le protocole pour réduire la TME
	% de femmes enceintes VIH+ recevant des ARV pour la PTME
	DSF
	89%
	100%
	100%
	91%
	
	
	
	
	0

	
	
	Les enfants nés de mères VIH+ bénéficient du diagnostic précoce du VIH
	% d’enfant nés de mères VIH+ ayant bénéficié de la PCR à 6 semaines de vie
	DSF
	54,3%
	80%
	90%
	55%
	
	
	
	
	0

	Sous-effet attendu 2

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	2.1.2.1
	Séroprévalence de l'infection à VIH (%)
	Rapport PSSLS
	CNLS/DSF/DLM
	
	
	
	1,2
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	PV VIH reçoivent les traitements ARV
	Proportion (%) de personnes atteintes du Sida et justifiable de traitement ARV et qui sont sous ARV
	PSSLS et IST
	95,56%
	
	
	87,8
	
	
	
	
	

	Effet attendu (PNDES) : l'état nutritionnel de la population, en particulier des femmes et des enfants, est amélioré

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA 2.1.2
	Pourcentage d'enfants avec un retard de croissance parmi les enfants de moinsde5 ans
	
	DN
	30,2%
	25%
	15%
	27,3%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	2.1.2.1
	Taux de guérison de la malnutrition aiguë sévère 
	Annuaires statistiques
	DN
	80%
	85%
	90%
	63,7%
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Les enfants de 0 – 59 mois malnutris aigus sont pris en charge selon le protocole
	Proportion de malnutris aigus sévères pris en charge par rapport au nombre de cas attendus
	
	
	
	
	92.48%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Proportion des districts sanitaires mettant en œuvre le paquet ANJE
	Annuaires statistiques
	DN
	71,4 %
	100%
	100%
	71,4
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Enfants de 0 à 6 mois exclusivement allaités
	Proportion d’enfants de 0 à 6 mois allaités exclusivement
	DN
	46,7%
	58,49%
	64,01%
	55,0%
	
	
	
	
	

	
	
	Enfants de 6-8 mois ayant bénéficié d’une introduction en temps opportun d’aliments de complément
	Proportion d’enfants de 6-8 mois ayant bénéficié d’une introduction en temps opportun d’aliments de complément
	DN
	64,7%
	69,9%
	74,3%
	73,5%
	
	
	
	
	

	
	
	Enfants de 6-23 mois reçoivent une alimentation  minimum acceptable
	Proportion d’enfants de 6-23 mois ayant  reçu une alimentation minimum acceptable
	DN
	17,4%
	27,0%
	33,5%
	21,5%
	
	
	
	
	

	
	
	Les nouveaux nés bénéficient d’une mise au sein précoce
	Proportion d’enfants mis au sein dans l’heure qui suit la naissance
	DN
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 3

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Taux de couverture des besoins céréaliers 
	Rapport CPSA (comité de prévision sur la sécurité alimentaire)
	Agriculture
	
	
	
	52%
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Stocks de sécurité alimentaire et nutritionnelle renforcé
	Le niveau effectif du SNS  (Tonne)                                                                                                           
	SONAGESS
	35 000
	40 000
	50 000
	153 84
	
	
	
	
	

	
	
	Groupes vulnérables bénéficient d’un appui pour la production agricole dans les zones déficitaires
	Proportion des ménages vulnérables touchées par les interventions d’appui à la production
	SE-CNSA
	40%
	60%
	80%
	40%
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 2

	Effet attendu (PNDES) : le processus d'accélération de la transition démographique pour déclencher le dividende démographique est réellement mis en mouvement

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	EA 2.1.3
	Couple-année protection en pourcentage
	Proportion de couple année de protection
	DSF
	22,3%
	90%
	83%
	24,8%
	
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Produits contraceptifs disponibles dans les points de prestations de services de planification familiale
	Taux de rupture en produits contraceptifs
	DSF
	
	
	
	17,4%
	
	
	
	
	

	Code
	Indicateurs d'effet (PNDES)
	Sources
	Responsables
	Valeurs de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Taux de dépendance économique
	
	Secteur agriculture
	140% (2009)
	90%
	83%
	
	
	
	
	
	

	Sous-effet attendu 1

	Code
	Indicateurs de sous effets
	Sources
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	Nombre de ménages non autonomes
	
	Secteur agriculture
	
	
	
	1 059 391
	2 446 812
	
	
	
	

	Code
	Programmes
	Produits
	Indicateurs
	Responsables
	Valeur de référence
	Cibles
	Réalisations
	Cibles atteintes (1=Oui, 0=Non)

	
	
	
	
	
	
	2018
	2020
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	

	
	
	Soutien à la mise en œuvre des activités à Haute intensité de main-d’œuvre (HIMO) au profit des populations vulnérables
	Proportion des ménages vulnérables ayant bénéficié d'opérations de soutien sous forme de cash ou de food au cours de l'année
	SE-CNSA
	100%
	100%
	100%
	100%
	
	
	
	
	



 (n-1) – cible de l'année (n-1). (2) Cocher. (3) Expliquer les écarts

1.14. [bookmark: _Toc485740178][bookmark: _Toc485800894]Le plan spécifique de suivi et d’évaluation
Pour assurer une bonne efficacité dans la mise en œuvre du PNDS, il sera élaboré un plan spécifique de suivi et d’évaluation fondé sur les objectifs suivants :
· définir l’objectif et les domaines d’investigation avec les parties prenantes ;
· Identifier le type d’information et les indicateurs de performance à décrire pour assurer un bon suivi de sa mise en œuvre  conformément aux objectifs préalablement retenus  dans ledit plan ;
· développer des outils de collecte de données adaptés aux résultats attendus de la mise en œuvre de ce plan ;
· décrire le processus de collecte, d’analyse et de l’exploitation des données quotidiennes à collecter  périodiquement pour la  mise en œuvre du PNDS 2011-2020 ;
· mettre en place un bon cadre de communication et d’information pour une meilleure exploitation des résultats réalisés après une mise  en œuvre périodique du plan ;
· mettre à la disposition de l’autorité chargée de la prise de décisions correctives des informations pour orienter au fur et à mesure la mise en œuvre du plan.
· Le suivi sera assurée grâce à :
· la revue annuelle du secteur organisée par le Cadre sectoriel de dialogue. 
· Les sorties conjointes avec les acteurs impliqués permettront de vérifier les résultats ou d’analyser les problèmes rapportés sur le terrain. 

Une évaluation finale externe et indépendante sera organisée en 2020, selon les deux approches (évaluation des résultats et l’évaluation Joint Assessment of national strategy-JANS).  
1.15. [bookmark: _Toc485740179][bookmark: _Toc485800895]Responsabilités et modalités pratiques du cycle de planification
Dans ce processus de planification, d’exécution et de suivi du PNDS, la DGESS est chargée de :
· Organiser le processus de planification stratégique : Evaluation et élaboration du PNDS ; 
· Organiser le processus de planification opérationnelle : Budget-programme, planification triennale, Plans d’action annuels ;
· Coordonner  les interventions des différents partenaires techniques et financiers du Ministère de la Santé dans le cadre de la mise en œuvre du PNDS ;
· coordonner la mise en œuvre et le suivi du Compact IHP+;
· élaborer le bilan analytique de la mise en œuvre du PNDS aux plans physique et financier;
· organiser les revues du secteur de la santé.
· coordonner la production et la validation de l’information sanitaire de qualité et les bases de données nécessaires pour le suivi des indicateurs du PNDS ;
· assurer l’évaluation des projets et programmes du Ministère de la Santé ;
· apporter un appui technique aux groupes thématiques;
· coordonner la réalisation des études dans le cadre du suivi du PNDS.

La mise en œuvre de ce cycle nécessite des modalités pratiques acceptées et connues par tous les acteurs. Parmi ces modalités on peut citer :
· l’élaboration et la diffusion d’un calendrier consensuel annuel : 
· le secrétariat technique du CSD prépare un draft du calendrier à soumettre à l’EF 7 au plus tard au le 31 d’octobre de l’année n pour le cycle de planification de l’année n+1. Ce calendrier prendra en compte l’ensemble des réunions et ateliers du secteur et lié au cycle de planification depuis le niveau central jusqu’au district sanitaire. 
· Après validation par l’EF 7 et avis du  conseil de cabinet, le document est soumis au GT 057. Une fois validée par le GT 057, le programme devient exécutoire. L’adoption de ce programme a l’avantage d’éviter les chevauchements et permet une meilleure coordination des activités;
· le secrétariat mettra en place un système de veille/alerte permanent pour le respect des dates contenues dans le calendrier, par exemple ces dates doivent rester afficher en permanence sur le site web du ministère de la santé ainsi que les sites web des organismes personnalisés ;
· La tenue des comptes rendus de réuynion :
· Après chaque réunion les rapporteurs partagent dans un délai d’une semaine les procès-verbaux ou compte-rendu. L’EF 7 proposera un canevas de compte-rendu ou procès-verbaux qui servira de guide pour chaque réunion ;
· Les procès-verbaux ou compte-rendu seront validés à la toute prochaine réunion de l’organe concerné. Les documents validés sont : (i) archivés en dure et sur support électronique, (ii) ventilés à tous les participants, (iii) transmis au secrétariat technique pour attribution ;
· [bookmark: _Toc478568984][bookmark: _Toc478607749]Les Equipes fonctionnelles étant les chevilles ouvrières, elles devront veiller à la production dans les délais des documents techniques.
· 
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Microsoft Excel  97-2003 Worksheet


Microsoft Excel 97-2003 Worksheet
liste

		Listes des mesures de l'équipe fonctionnelle X

		OS		Axe		code		Actions prioritaire		mesure 2017		mesure 2018		mesure 2019		code BP

										mesure 0		mesure1

										Mesure1: Définition d'un modèle de DS en cohérence avec la décentralisation et les réformes en cours au BF



mesure 0

mesure1

Mesure1: Définition d'un modèle de DS en cohérence avec la décentralisation et les réformes en cours au BF



Mesure 0

		chronogramme de la réforme X

		Lignes de temps								2017																								2018

										1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		1		2		3		5

		phases								initiation				planification				mise en œuvre																				cloture

		activités										conception						collecte				traitement						rédaction				relecture						adoption

		Docs à diffuser								attente		TDR		méthodologie																rapport D1						rapport final				CR

		Cycles et réunion de travail										1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11				12

		Contrôles de qualité

		Compte rendu au GT

		Mesure 0

		42887.0		gestion du temps																																																priorité		ressources fin								parties prenantes								effort

		Tache		2017																								2018																								V,E,C,L		budget		engagé		payé		Source		responsable		soutient		consulté		informé		L,M,S		HJ		% réalisé

		Programmation de la mesure		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12				FCFA		FCFA		FCFA												L

		Formulation de la mesure								X

		Intégration mesure dans directives de planification												X

		Rédaction termes de référence globaux de la mesure														X		X

		Intégration activités dans les plans d'action																		X		X

		Accord préalable termes de référence de la mesure																		X		X

		Financement mesure																								X

		Révision termes de référence globaux																												X										X

		Engagements contractuels et financiers de la mesure

		Passation de marché études/formation																												X

		Engagement mission/atelier																												X

		Production des livrables

		Document de méthodologie/ conceptuel																												X

		Collecte d'information/ de préparation formation																																X		X		X

		Elaboration document de travail 1																																						X		X

		Elaboration document de travail 2																																								X

		Elaboration livrable intermédiaire 1																																										X

		élaboration livrable final 1

		Communication

		Diffusion des documents intermédiaires										X										X												X						X				X

		présentation en réunion de cabinet																																												X

		diffusion d'une présentation de vulgarisation																																														X

		diffusion administrative du document adopté																																																X

		Suivi et acceptation de la mesure

		réunions de suivi EF								X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X

		contrôle de qualité																X														X						X				X

		réunions de validation intermédiaire																																						X

		réunions de validation finale																																										X

		adoption en conseil de ministres																																												X

		Cloture de la mesure

		archivage																																																X

		cloture des contrats et engagements financiers																																																X





Mesure1

		

		Mesure 1:DEFINITION D'UN MODELE DE DS EN COHERENCE AVEC LA DECENTRALISATION ET LES REFORMES EN COURS

		42887.0		gestion du temps																																																priorité		ressources fin								parties prenantes								effort

		Tache		2017																								2018																								V,E,C,L		budget		engagé		payé		Source		responsable		soutient		consulté		informé		L,M,S		HJ		% réalisé

		Programmation de la mesure		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12				FCFA		FCFA		FCFA												L

		Formulation de la mesure pour 2018												X																																						E										DGESS		DES		OMS; DUE				L				0

		Rédaction des termes de référence globaux de la mesure pour 2018																						x

		Intégration des résultats intermédiaires attendus de l'Année2 dans les directives de planification 2018														x																																				E

		Intégration et arbitrage des activités dans le plan d'action 2018																						x		x																										E

		Financement des plans d'action 2018																										x

		Engagements contractuels et financiers de la mesure

		Etude de formulation d'un modèle

		Rédaction des termes de référence spécifiques								x

		Accord/acceptation des termes de référence spécifiques pour l'étude et le modèle										x

		Mobilisation des experts (sélection, contrat, etc.)										X

		Atelier de restitution à mi-parcours/et de validatin

		Rédaction des termes de référence spécifiques												x

		Atelier de validation sous régional

		Elaboration/acceptation des termes de référence spécifiques																x

		organisation logistique de l'atelier sous régional (Burkina, Bénin, Mali, Niger)																										X

		Atelier de relecture et complément des textes concernant les missions, rôles et fonctionnement du DS

		Elaboration/acceptation des termes de référence spécifiques																										x

		Organisation logistique de l'atelier																												X

		Production des livrables

		Formulation d'un modèle

		Démarrage et cadrage mission sur 'étude et proposition d'un modèle de DS (livrable N°1)										X

		Développement d'une note méthodologique y compris plan d'intervention de l'étude et les outils de collecte de données										X

		Collecte d'information (rencontres et sortie terrain)										X		X

		Elaboration du Rapport provisoire de l'étude sur le rôle et fonctionnement des DS et des DRS dans le contexte des réformes en cours												X

		Elaboration du Rapport final de l'étude sur le rôle et fonctionnement des DS et des DRS dans le contexte des réformes en cours														X

		Elaboration du rapport de l'atelier de validation du modèle de DS																														X

		Elaboration des textes concernant les missions, rôles et fonctionnement des DS																																X		X

		Communication

		Diffusion des rapports provisoire et final de l'étude														X

		Présentation en réunion de cabinet du rapport final y compris le modèle provisoire proposé														X

		Présentation en réunion de cabinet du modèle définitif de DS																																				X

		Diffusion des dépliants sur le modèle adopté																																				X		X

		Suivi et acceptation de la mesure

		Réunions de suivi par la CT G&L								X		X		X		X								X		X		X

		Contrôle de qualité du rapport de l'étude														X

		Validation du rapport final de l'étude par le Groupe thématique														X

		Validation du rapport de l'atelier sous régional par le groupe thématique																														X

		Réunions de validation finale du modèle retenu																																				X

		Adoption du modèle en conseil de ministres																																								X		X		X

		Cloture de la mesure

		Archivage																																																X

		Cloture des contrats et engagements financiers																																																X

		Définition

		Inidcateurs





Feuil1

		





codes

		code		libellé		explication

		priorités

		V		vital

		E		essentiel

		C		confort

		L		luxe

		effort

		L		grand

		M		moyen

		S		faible

		parties prenantes

		R		responsable		redevable du livrable même si sous-traité

		S		soutient		participe au processus

		C		consulté		personnes ressources et contractants

		I		informé		reçoit l'information mais reste passif
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Mesure 0

date de mise à jour : 1/06/2017 priorité

Tache V,E,C,L budget engagé payé Source responsablesoutientconsulté informé L,M,S HJ % réalisé

Programmation de la mesure 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 FCFA FCFA FCFA L

Formulation de la mesure X

Intégration mesure dans directives de planification X

Rédaction termes de référence globaux de la mesure X X

Intégration activités dans les plans d'action X X

Accord préalable termes de référence de la mesure X X

Financement mesure X

Révision termes de référence globaux X X

Engagements contractuels et financiers de la mesure

   Passation de marché études/formation X

   Engagement mission/atelier X

Production des livrables

Document de méthodologie/ conceptuel X

Collecte d'information/ de préparation formation X X X

Elaboration document de travail 1 X X

Elaboration document de travail 2 X

Elaboration livrable intermédiaire 1 X

élaboration livrable final 1

Communication

   Diffusion des documents intermédiaires X X X X X

   présentation en réunion de cabinet X

   diffusion d'une présentation de vulgarisation X

   diffusion administrative du document adopté X

Suivi et acceptation de la mesure

   réunions de suivi EF X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

   contrôle de qualité X X X X

   réunions de validation intermédiaire X

   réunions de validation finale X

   adoption en conseil de ministres X

Cloture de la mesure

archivage X

cloture des contrats et engagements financiers X

ressources fin

2017

parties prenantes effort gestion du temps

2018


