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PREFACE

Le Gouvernement du Sénégal a élevé 'acces équitable a des services de santé de qualité au rang de
priorité nationale. Ainsi le Ministere de la Santé et de I’Action sociale (MSAS) a élaboré en juin 2017
une Stratégie Nationale de Financement de la Santé (SNFS) pour tendre vers la couverture sanitaire
universelle (CSU). Elle s’inscrit dans la démarche globale du Plan Sénégal Emergent (PSE) et est
conforme aux orientations des institutions internationales et régionales habilitées.

Le financement de la santé englobe la mobilisation des ressources, la mise en commun des ressources
et 'achat de services. L’approche de financement du systéme de santé adopté par le Sénégal combine
des mécanismes d’achats passifs basés sur des transferts budgétaires classiques et I'expérimentation
de divers mécanismes d’achat stratégiques basés sur la performance.

En effet, achat stratégique est de plus en plus préconisé comme une des solutions pour améliorer
la performance du systeme de santé. Il permet, (i) de renforcer I’équité dans la distribution des
ressources, (ii) d’accroitre I'efficacité, (iii) de gérer la croissance des dépenses et (iv) de promouvoir
la qualité dans la prestation des services de santé. Il contribue également a 'amélioration de la
gouvernance du systeme et a une plus grande responsabilité des prestataires et des acheteurs vis-a-
vis de la population.

La réussite de la mise en ceuvre de la SNFS nécessitant une meilleure prise en compte de ’achat
stratégique, le MSAS, en collaboration avec les partenaires techniques et financiers et les autres
secteurs, a élaboré la revue des mécanismes d’achats stratégiques en s’appuyant sur 'expérience
acquise dans ce domaine et cela conformément a la feuille de route de la SNFS.

A cet effet, I’évaluation des mécanismes d’achat existants au Sénégal, a permis de proposer un
modele d’achat stratégique performant et durable qui pourra étre mis a I’échelle.

Ce rapport fournit des résultats importants et instructifs, basés essentiellement sur une analyse documentaire
et des données issues des enquétes aupres des informateurs clefs du systeme de santé.

L’étude s’est focalisée sur le processus de mise en ceuvre des Mécanismes d’Achats stratégiques (MAS) mais
aussi sur la problématique de I'équité, de 'acces aux services de soins, sur les choix stratégiques et la durabilité
du financement. Elle a mis en évidence les effets des différents mécanismes sur les performances du systeme
de santé durant leur période de mise en ceuvre, par rapport a la qualité, a l'utilisation des services et au
comportement des acteurs.

Tous les MAS expérimentés au Sénégal se sont avérés pertinents pour les acteurs. Cependant, I’analyse
comparative a donné un avantage au FBR intégré dans le systeme de santé.

Je remercie tous les partenaires techniques financiers pour leur appui constant au secteur de la santé et de
Paction sociale, aussi les acteurs de santé qui ont contribué a cette étude que je vous invite a exploiter.

Dr Marie Khémesse NGOM NDIAYE
Ministre de la Santé et de I’Action sociale
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RESUME EXECUTIF

Contexte

La revue des mécanismes d’achats survient dans un contexte ou le Sénégal aspire a mettre en place
la Couverture Sanitaire Universelle (CSU). En vue de mieux coordonner ses efforts pour tendre vers
la CSU, le Sénégal a développé une stratégie de financement de la santé, qui met 'accent sur les
choix stratégiques visant a améliorer la protection en santé et la durabilité du financement. L’achat
des services représente la troisieme composante du financement de la santé a coté de celles liées a
la mobilisation et a la mise en commun des ressources.

L’objectif général de cette étude est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vuede I’élaboration
d’'un document sur les achats stratégiques qui sera annexé au rapport de la SNFS.

Méthodologie de I’étude

Ladémarche méthodologique adoptée pour cette étude s’appuie sur une approche qualitative. L’étude
s’est articulée autour de trois phases essentielles : le cadrage méthodologique et la conception des
guides d’entretiens ; une cartographie des mécanismes d’achats dans le domaine de la santé mis
en ceuvre au Sénégal, une revuedocumentaire et la collecte des données qualitatives a travers une
enquéte de terrain ; 'exploitation et 'analyse des donnés

Nous avons ainsi effectué un inventaire des mécanismes d’achats mis en ceuvre dans le domaine de
la santé au Sénégal. Nous avons ensuite consulté tous les documents y afférents disponibles pour en
extraire les informations jugées pertinentes ou susceptibles de nous aider dans I’étude. Nous avons
ainsi identifié deux sortes de mécanismes : les mécanismes d’achats dits passifs et les mécanismes
d’achats actifs ou stratégiques

L’enquéte qualitative n’a porté que sur les mécanismes d’achats stratégiques, objets del’étude. Des
entretiens semi structurés ont été effectués aupres d’informateurs clés identifiés au niveau central,
au niveau opérationnel et les partenaires technique et financiers de mise en ceuvre.

Les guides d’entretiens concus dans ce cadre ont servi de supports pour recueillir lesperceptions des
informateurs clés sur les mécanismes d’achat stratégiques.

Les enquétes ont été effectuées par des enquéteurs expérimentés et formés.

Les données ont été analysées suivant les objectifs de I'étude en articulation avec lesquestions clés
de recherche.

Les principaux résultats

Les résultats de cette revue sont basés essentiellement sur une analyse documentaire etde ’analyse
des données issues des enquétes aupres des informateurs clefs

¢ Financement Base sur les Résultats

Il s’agit d’un transfert de ressources en contrepartie de la prise d'une action mesurableliée a la santé
ou de I'atteinte d’une cible de performance déterminée a ’'avance

Son objectif général du FBR est de contribuer a I'amélioration de la performance du systeme de
santé au Sénégal.

Il est congu par le Ministere de la Santé et mis en ceuvre en deux phases : En pilote dans les régions
de Kaffrine et Kolda avec 'appui de 'USAID puis étendu aux régions de Ziguinchor, Sédhiou,
Tambacounda et Kédougou en faveur du Financement de la Banque mondiale. Les étapes de sa
mise en ceuvre sont les suivantes : la signature de contrat, la transmission des informations, la
vérification, le paiement, les revues et révisions et suivi évaluation.

D
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le FBR a favorisé le renforcement de la redevabilité et la transparence dans la gestiondes données.
Le systéme de controle institué (vérification technique, vérification communautaire et validation) a
incité les prestataires a transmettre des données fiableset précises.

Des criteres d’équité sont intégrés dans le calcul des bonus. Une prime additionnelle est accordée
aux structures sanitaires qui doivent faire face a d'importants problémes pouvant compromettre
leurs performances a cause de leur situation géographique (zones difficiles d’acces).

La communication sur le FBR deés le début de la mise en ceuvre a travers les instancesde gestion et
de suivi a facilité la collaboration et I'adhésion des acteurs a différents niveaux.

La qualité des services offerts est améliorée. L’accueil réservé aux patients a connu une nette
amélioration dans la plupart des structures des santé.

Dans I'ensemble, les indicateurs quantitatifs ont évolué favorablement. Les prestataires ont usé de
beaucoup de stratégies ’amélioration de leurs performances : stratégies avancées, achat de matériels,
amélioration cadre de travail, recrutement de personnel additionnel, etc.

Le FBR a été une occasion d’assister a la transformation d’'une tendance antérieure. Des changements
ont été notés dans les pratiques et les comportements de certains prestataires. Ils sont devenus plus
autonomes dans leurs prises de décisions surtout, celles relatives a I'utilisation et a ’orientation des
ressources allouées dans le cadre duFBR.

Ils sont plus motivés et sont engagés a relever le défi de la performance. Beaucoup d’initiatives ont
été prises dans un but de d’amélioration des conditions de travail et deréalisation de performance :
recrutement de personnel additionnel notamment des sages-femmes pour réaliser les activités de
santedelareproduction, renforcementdelalogistique achat defrigo,achatouréparation d’ambulance
et de motos ; achat de matériel médico-technique surtout pour les salles d’accouchement (les boites
d’accouchements et du matériel de stérilisation).

Par ailleurs, I'étude a révélé des difficultés a différents niveaux du processus de mise en ceuvre. Il
s’agit entre autres de :

« L’insuffisance du portage du FBR par le niveau central. Les activités du FBR sesont arrétées
des la fin de 'appui des bailleurs.

« Lalourdeur des procédures dans la mobilisation des ressources de la BanqueMondiale
n’a pas facilité la mise en ceuvre de certaines activités.

« Les retards répétés dans la signature des contrats et le paiement des bonus ontentrainé la
démotivation des prestataires de soins.

« Le manque de régularité dans la tenue des instances de coordination et suivi

+ Le changement de manuel de procédure en cours de mise en ceuvre a bouleverséle calcul
des indicateurs rendu difficile le suivi.

¢ Financement Direct

Il consiste a transférer directement des ressources financiéres a un bénéficiaire qui en assure la
gestion, pour appuyer la mise en ceuvre d’activités éligibles, sur la base d’'uncontrat. Il est exécuté a
travers deux modalités :

+ Le type de contrat dit Fixed Amount Award (FAA) est une subvention a cofit fixeque
I'USAID octroie a une entité publique a travers une agence d’exécution ou une ONG.

« Le contrat de type Fixed Amount Reimbursement Agreement (FARA). Par lequel 'USAID
octroie directement au Gouvernement du Sénégal les fonds destinés a 'atteinte d’un niveau de
performance ou d’une étape (milestone) fixé a ’'avance dans un contrat.

O
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La mise en ceuvre du FD a eu quelques effets positifs sur la gouvernance. L’amélioration de la
transparence et la redevabilité dans la gestion du FD s’est traduite par la production réguliere
de rapports techniques et financiers et 'organisation de revue trimestrielle. La répartition des
ressources financiéres prend en compte les critéres d’équité. Cette répartition est en effet basée sur
le poids démographique et le nombre de structures sanitaires et I'insularité de certaines localités
(exemple de régionde Fatick)

Ilressortde cette étude que’environnement de travail a été amélioré avec un renforcement du plateau
technique : renforcement de I’équipement des blocs opératoires, aménagement/ agrandissement de
services de néonatologie, renforcementde 'équipement des services de maternité et de pédiatrie :
tables d’accouchements, desboites d’accouchement, etc.

Les indicateurs SRMNIA monitorés ont globalement bien évolué entre 2016 et 2017 avant de
régresser en 2018. Cette situation s’explique par le mouvement d’humeur dupersonnel de santé qui
a entrainé le boycott des stratégies avancées intégrées. La situation s’est amélioré en 2019 méme s’il
reste encore des efforts a faire

Cependant, les constats qui se dégagent a I'issue de cette étude permettent de relever et mettre en
évidence plusieurs contraintes et gaps liés a la mise en ceuvre dufinancement direct dont :

« La plus grande contrainte dans la mise en ceuvre a été la greve des syndicats de la santé en
2018 entrainé le boycott des activités. Elle a eu comme conséquencela non-réalisation de
certaines d’activités : les formations, les supervisions, les Stratégies Avancées Intégrées, les
réunions de coordination non atteinte des livrables et le faible niveau des taux de mobilisation
des ressources et d’exécution du budget dans les régions.

« Les lenteurs dans la remontée des pieces justificatives (districts vers RM) et de leur archivage
: la transmission des documents comptables entre les districts et la RM d’une part et la
transmission vers la DAGE d’autre part.

» Lalourdeur dans le processus de remboursement avec la multiplicité des étapesde validation
en interne au niveau de 'USAID.

& Mécanisme d’Achats de Performances

Le MAP est un dispositif d’incitations a la performance pour les équipes de management des districts
et des régions. Il a été introduit en 2016 dans les régions d’intervention du projet SEN/027 : Saint-
Louis, Louga et Matam. Les bénéficiaires sont ainsi les ECR et les ECD/

Les étapes de sa mise en ceuvre comprennent : la négociation des contrats, latransmission et le suivi,
le controle des résultats et le paiement.

Dans une courte période de mise en ceuvre (trois trimestres), quelques effets positifs ont été
notifiés. En effet, la recherche de performance a contribué a I'utilisation correcte du DHIS2 et au
suivi régulier des activités des postes de santé dans les zonesde responsabilité des bénéficiaires. Les
capacités ont gestion et d’organisation des ECRet ECD se sont renforcées : amélioration de la gestion
des ressources humaines (élaboration de fiches de postes, confection de dossier de personnel),
archivage des dossiers et des rapports, mise a jour des pieces comptables, rapprochement bancaire.

Le temps relativement court de la mise en ceuvre du MAP ne permet pas une analyse profonde des
indicateurs mais une appréciation basée sur une tendance en est faite. Il a été noté dans les régions
d’intervention du MAP, une évolution globalement bonne des indicateurs par rapport a la période
de référence.

Cependant, des acteurs interrogés considerent le MAP comme un succes, un mécanisme qui aide les
équipes de management des régions et des districts a s’Taméliorer
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Quelques difficultés dans la mise en ceuvre du MAP ont été notées soulevées. Il s’agitprincipalement
de : i) la non-intégration du MAP dans la plateforme de coordination et de gestion du FBR.
Néanmoins, la DPRS a assuré cette mission en collaboration avec le partenaire d’appui, ii) le retard
important dans le paiement des primes de performance a été dénoncé par tous les acteurs. Ce retard
est imputé a la difficulté pourle bailleur de mobiliser les fonds alloués au MAP. Les bénéficiaires ont
percu leurs primes bien apreés la fin de I'intervention. .

¢ Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Le CPOM est un engagement entre les pouvoirs publics et les EPS dans le but de les rendre plus
performants afin de répondre aux attentes des populations, des usagers et du personnel.

L’objectif du CPOM est de Contribuer a la mise en ceuvre des orientations prioritairesdu projet
d’établissement : 'acces aux soins, 'amélioration de la qualité des services et le renforcement de la
gestion.

Les étapes suivantes sont ensuite a considérer dans le processus d’établissement et demise en ceuvre
des CPOM : réalisation du diagnostic partagé, définition des priorités, négociation du Contrat et le
suivi. Le contrat est établi pour une durée de 3 ans et les signataires sont : le directeur de 'EPS, le
ministre de la santé et le ministre chargé desFinances. Il est assuré par I’Etat a travers le Ministere
chargé des Finances.

La mise en ceuvre des CPOM a permis une redynamisation des cadres de concertationsau sein des
EPS : les réunions trimestrielles de coordination ; les cadres de concertation avec les partenaires
sociaux, les sessions ordinaires du conseil d’administration.

La transmission des informations s’est renforcée avec la fourniture périodique des rapports aux
directeurs des hopitaux. En outre, un suivi rigoureux et judicieux est assuré par le comité de gestion.

D’importants investissements ont été réalisés dans ’optique d’améliorer les conditionsde travail des
prestataires. Ces investissements sont relatifs a : 'amélioration du plateau technique par’acquisition
de matériels modernes, ’élargissement et la diversification de l'offre de soins de qualité a travers le
renforcement du personnel médical, paramédical et administratif, ’acquisition d’ambulances, et de
véhicules de liaison.

Il y a une bonne évolution du volume des activités et des recettes dans les EPS. L’amélioration
de la capacité de prise en charge des EPS et redressement du plateau technique ont entrainé une
augmentation de la fréquentation.

Les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre du CPOM sont relatives a ce qui suit : la non mise
en place de cadre de pilotage et de suivi formel du CPOM. Le Financement n’a pas été a la hauteur
des engagements ; la mise a disposition tardive des fonds a été déplorés par les acteurs, la survenue
de la pandémie a coronavirus a entrainé une rupture d’allocation de fonds dédiés au fonctionnement
des EPS. Les conventions et politiques de santé en faveur des CPOM sont actuellement dans une
léthargie.

& Mécanisme d’achat propose

Nous avons procédé a une analyse comparative des différents mécanismes. L’analyseest basée sur les
critéeres d’identification des approches porteuses. Nous utilisé pour cela, I'outil de sélection élaboré
par le Ministere de la santé basée sur les criteres de pertinence, d’efficacité, d'impact d’efficience et
d’équité.

La sélection a montré un score plus élevé pour le FBR. Ainsi la revue des s documentsrelatifs aux
mécanismes d’achats stratégiques et ’analyse des résultats issus de I'enquéte, nous proposons le
Financement basé sur les résultats comme modele a passer a grande échelle.

. .
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Le FBR constitue a notre avis la meilleure stratégie de réforme pour atteindre la couverture sanitaire
universelle. Le FBR ne se contente pas d’introduire seulement des incitations financiéres mais, il
favorise une réforme plus profonde avec notamment une amélioration de la gouvernance et une
plus grande autonomie des structures de santé. Il crée un environnement concurrentiel dans la
promotion de la qualité de la prestation des services. Le FBR participe a la distribution équitable des
ressources en harmonisant le financement et les incitations avec les services*

Le modele que nous proposons tient compte i) du contexte actuel d’accélération des progres vers la
couverture sanitaire universelle ii) de I'expérience du Sénégal dans la mise en ceuvre du Financement
basé sur les Résultats et, iii) des expériences et preuvesissues de la littérature.

Sa mise en ceuvre comme tout mécanisme d’achat stratégique repose sur le principe fondamental de
la séparation des fonctions a savoir :

 La fonction de régulation

« Lafonction de Contractualisation
« Lafonction de prestation

« La Vérification des résultats

« Le paiement

¢ Le financement du mécanisme propose

Le financement du FBR doit donc étre assuré principalement par le gouvernement a travers le
Ministere chargé des Finances. Les partenaires techniques et financiéres parties prenantes seront
sollicités pour contribuer au financement. Les ressources seront gérées dans un compte ouvert
pour la structure d’achat. La DAGE va apporterun appui substantiel a la gestion financiere.

Conclusion

L’étude sur I'analyse des mécanismes d’achats stratégiques dans le cadre de 'accompagnement de
la stratégie nationale de financement de la santé a fourni des résultats relativement importants

L’analyse s’est focalisée sur le processus de mise en ceuvre des MAS, mais aussi sur la problématique
deI’équité, de I'acces aux services de soins, sur les choix stratégiqueset la durabilité du financement.
Elle a donné une idée des effets des différentsmécanismes sur les performances du systeme de santé
durant leur période de mise en ceuvre surtout, par rapport a la qualité, 'utilisation des services et le
comportement desacteurs. La revue a permis de faire les constats ci-apres :

« Les mécanismes d’achats stratégiques ont été bien développées dans tous les documents
stratégiques qui opérationnalisent 'achat stratégique notamment la SNPS, le PNDSS et la
SNFS qui sont des documents de référence ;

« Les mécanismes d’achats stratégiques constituent un apport de taille pour les usagers et les
bénéficiaires parce qu’ils améliorent la performance des structureset participent a la réduction
des cofits liés aux dépenses de santé ;

« Lamise en place d’'une institution chargée de leur pilotage et des organes de gestions constitue
un point positif pour la réalisation des objectifs de performance ;

« Les MAS ont contribué a amélioration de 'acces aux services soins de qualité dans les structures
de santé. Ils ont participé au renforcement du fonctionnementdes structures sanitaire ;

« Les imperfections notées dans la mise en ceuvre constituent des contraintes face
a la durabilité des mécanismes d’achats stratégiques étant donné que les ressources
financieres nécessaires pour honorer les engagements sont difficilement maitrisables ;

» Les lenteurs constatées aussi bien dans le processus de transmission et de traitement des
dossiers pour paiements ne contribuent pas a crédibiliser les MASau niveau des acteurs du
systeme de santé ;

* Adobor & McMullen, 2014
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» Les retards dans le reglement des factures et la mise a dispositions des fonds contribuent a
fragiliser les structures sanitaires dans la gestion de la prise en charge des patients ;

 Les insuffisances qui sont constatées dans les activités de vérification, de contrdleet de
supervision peuvent contribuer a la persistance des pratiques qui vont a 'encontre de
la mise en ceuvre des mécanismes stratégiques.

Cependant, bien que la pertinence de tous mécanismes d’achats stratégiques soit avérée et qu’ils
soient bien appréciée par les acteurs, 'analyse comparative par rapport a la pertinence, 'efficacité,
la pérennité, la réplicabilité, 'impact, l'efficience, ainsi que 'équité donne un avantage considérable
au FBR. En fait, le FBR est celui qui, par sa méthodologie d’approche et ses effets positifs, devrait
étre étendu et totalement intégré dans le systeme de santé. Le FBR ne se contente pas d’introduire
seulement des incitations financieres mais, il favorise une réforme plus profonde avec notamment
une amélioration de la gouvernance et une plus grande autonomie des structures de santé.

L’analyse de sa mise en ceuvre a cependant révélé des défis réels qui risquent de compromettre sa
durabilité. Ces défis sont surtout relatifs a : i) son financement insuffisant et exclusivement réalisé
par des bailleurs, ii) les retards constatés dans les paiements des primes aux bénéficiaires

Recommandations

Au terme de la revue des mécanismes d’achats stratégiques et en s’appuyant sur les résultats en
termes de constats, difficultés et lecons apprises, nous faisons les recommandations suivantes :

o Veliller a l'institutionnalisation du FBR et a son articulation avec les autres mécanismes de
réforme du secteur de la santé

« Renforcer les structures de santé en équipements et en personnel nécessaires a leur
bon fonctionnement. Ces mesures d’accompagnements sont essentielles a laprestation
de services de qualité

« Veiller a la séparation des fonctions de médecin chef et de médecin chef avec I'affectation
d’'un médecin chef au niveau des centres de santé ou il en n’existe pas pour éviter le cumul de
fonction constatés dans le cadre de la mise en ceuvredes MAS.

« Faire un plaidoyer aupres des PTF afin de les fédérer autour de la mise en ceuvredu FBR

« Garantir une mobilisation des fonds suffisants pour la mise en ceuvre du FBR. Une alternative
pour assurer la soutenabilité du FBR est la recherche de nouvelles sources de financement. A cet
effet, un accent doit étre mis sur le financement par les collectivités territoriales et d’autres
financements innovants par la fiscalitésur les produits comme le tabac, I’alcool.

« Favoriser I'implication des collectivités territoriales et de la société civile dans lesuivi et le
controle du FBR. Elles constituent des partenaires importants du secteur de la santé. A ce titre,
elles doivent jouer un role de premier plan dans lamise en ceuvre du FBR. En dehors du fait
quelles participent aux instances décisionnelles, les collectivités locales peuvent s’organiser et
s'impliquer dans I’achat de performance surtout au regard de la décentralisation.

« Veiller a une meilleure articulation des différents mécanismes d’achats mis en ceuvre.
Certains mécanismes stratégiques sont mis en ceuvre dans les mémes zones et parfois
pour les mémes bénéficiaires. Ils visent les mémes objectifs de renforcement du systeme
de santé avec certes des approches différentes mais complémentaires. Bien que le FBR
soit le mécanisme d’achat stratégique le pluspertinent et efficace, il peut étre combiné a
d’autres mécanismes stratégiques.

« Limiter la fragmentation des organes de gestion et de suivi des différentsmécanismes d’achats

stratégiques en les intégrant. Au niveau opérationnel, les mémes acteurs se retrouvent dans
plusieurs comités de mécanismes différents etpour les mémes missions.

'
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XII. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Le Sénégal a souscrit aux différents engagements internationaux en vue d’atteindre les Objectifs du
Développement Durable (ODD) et aspire a mettre en place la Couverture Sanitaire Universelle (CSU).
Cette volonté politique est matérialisée parl’axe IT du Plan Sénégal Emergent (PSE) « capital humain,
protection sociale et développement durable » qui vise une amélioration significative des conditions
de vie des populations, une lutte plus soutenue contre les inégalités sociales tout en favorisant
I’émergence des territoires viables. La contribution du secteur de la santé et de la protection sociale
en général s’est traduit par 'adoption et la mise en ceuvre de documents stratégiques notamment la
SNPS, le PNDSS et la SNFS.

Les orientations majeures de ces documents permettent d’améliorer la capacité de I'offre de service
de santé a répondre a la demande de services de santé préventifs, curatifs, palliatifs et promotionnels
sur le territoire national.

Pour compléter les actions sur 'offre de services, 'Etat a mis en place, une politiquede développement
de mécanismes assurantiels (IPM, Mutuelles de santé, etc.) visanta réduire I'exposition des ménages
(secteurs formel et informel) aux risques financiers liés a la santé. Ces mécanismes ciblent aussi les
bénéficiaires du programme national de bourse de sécurité familiale (PNBSF) et les détenteurs de
la carte d’égalité des chances.

L’Etat a aussi développé des mécanismes d’exemption destinés aux couches les plusvulnérables
notamment les enfants agés de moins de 5 ans, les personnes agées de 60ans et plus et les femmes
enceintes (généralisation de la gratuité des accouchements par césarienne).

En outre, dans la mise en ceuvre de cette politique d’assistance, il a aussi mis en placeun dispositif de
prise en charge des malades souffrant d’insuffisance rénale chronique(gratuité de la dialyse).

Par ailleurs, le Ministere de la Santé et de ’Action Sociale a mis en place a travers laDGAS un systéme
d’assistance médicale et d’accompagnement psychosocial pour améliorer 'accessibilité aux soins
des indigents et groupes vulnérables.

En vue de mieux coordonner ses efforts pour tendre vers la CSU, le Sénégal a développé une stratégie
de financement de la santé, qui met ’accent sur les choix stratégiques visant a améliorer la protection
en santé et la durabilité du financement.L’achat des services représente la troisiéme composante du
financement de la santé acoté de celles liées a 1a mobilisation et a la mise en commun des ressources.
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L’achat des services se référe au processus par lequel les fonds sont alloués aux producteurs de services
de santé?. Il est défini comme I’'allocation des fonds mis en commun aux prestataires des services de
soins de santé au nom de la population concernée (population entiére ; bénéficiaires d'un régime
d’assurance maladie...).

Tout systéeme de santé a travers son financement integre la fonction d’achat, que ce soit sous la
forme passive ou active.

C’est ainsi que le Sénégal met en ceuvre une approche combinant des mécanismes d’achat passif basés
sur des transferts budgétaires classiques (remboursement des factures des initiatives de gratuité,
paiement a I'acte) et des mécanismes d’achat baséssur la performance (FBR, CPOM, Financement
direct etc.).

L’achat passif, encore trés répandu dans la plupart des pays, présente de nombreux inconvénients en
raison des problémes liés aux faibles rapports cofit-bénéfice et cofit- efficacités. Ainsi, 'achat stratégique
est de plus en plus préconisé comme une des solutions pour I’amélioration de la performance du
systeme de santé*. Il permet (i) d’améliorer I'équité dans la distribution des ressources, (ii) d’accroitre
lefficacité, (iii) de gérer la croissance des dépenses et (iv) de promouvoir la qualité dans la prestation
des services de santé. Il sert également a améliorer la gouvernance du systeme et la responsabilité des
prestataires et des acheteurs vis-a-vis de la population.

Une meilleure prise en compte de la fonction « achat » s’avere donc nécessaire pourla réussite de
la mise en ceuvre de la stratégie nationale de financement de la santé. Dans cette perspective, le
MSAS, en collaboration avec les autres secteurs, envisaged’élaborer un document national sur les
achats stratégiques en s’appuyant sur '’expérience acquise dans ce domaine. Cette revue constitue
la premieére phase du processus.

XIII. LES OBJECTIFS DE L’ETUDE

XIII.1. Objectif général

L’objectif général de cette étude est d’évaluerles mécanismes d’achats existants en vue de1’élaboration
d’'un document sur les achats stratégiques qui sera annexé au rapport de la SNFS.

XIII.2. Objectifs spécifiques
Il s’agit plus spécifiquement de :
« Etablir la cartographie des différents mécanismes d’achat existants dans ledomaine de la
santé ;

« Déterminer les roles et responsabilités des différents acteurs dans les différents mécanismes
d’achats stratégiques au niveau national

« Procéder a I'analyse des différents mécanismes d’achat stratégique existants ;

« Proposer des mécanismes d’achats stratégiques adaptés ainsi que leursmodalités de mise en
ceuvre au Sénégal

XIII.3. Questions a examiner

L’étendue thématique de I’étude est structurée autour de quatre (4) questions clés derecherche.
Elles sont ainsi résumées :

» Quels sont les mécanismes d’achats de performance existants au Sénégal ?

« Les mécanismes d’achats stratégiques ont-ils fonctionné conformément aux procédures
définies ?

2 Kutzin, 2001 - 3 Dehnavieh et al., 2016 - 4 Organisation Mondiale de la Santé, 2000
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» Quels sont les impacts des mécanismes d’achats stratégiques sur le systeme desanté ?

« Quels sontles facteurs de succes et les contraintes dans la mise en ceuvre desmécanismes
d’achats stratégiques ?

XIV. APPROCHE METHODOLOGIQUE

Pour 'exécution de I’étude, nous avons suivi la démarche ci-apres :

XIV.1.Cartographie et Revue documentaire des mécanismes
d’achats existantsau Sénégal

Nous avons sur la base d’un outil élaboré a cet effet, ainsi procédé a un inventaire desmécanismes
d’achats expérimentées dans le domaine de la santé au Sénégal. Nous avons ensuite consulté les
documents disponibles y afférents. Les rapports d’activités, les rapports d’évaluation, les rapports
de documentation, les proces-verbaux des réunions, les protocoles d’engagements, les accords de
financement, les plans stratégiques et opérationnels ont été examinés pouren extrairelesinformations
jugées pertinentes susceptibles de nous aider dans I’étude. Nous avons ainsi pu identifier les
mécanismes d’achats suivants classés en deux types :

 mécanismes d’achats dits passifs danslesquels les prestataires recoiventautomatiquement
des allocations budgétaires ou des paiements, quelle que soit leur performance : i) le
transfert traditionnel du budget de I’Etat a l'offre de service ; ii) les mécanismes assurantiels
dans lesquels les soins sont achetés au profit des assurés ; iii) les initiatives de gratuité ; iv) la
tarification forfaitaire.

 mécanismes d’achats actifs ou stratégiques qui consistent principalement a lier
le financement de la santé a I'information sur (i) les besoins de santé de la population
et (ii) la performance des prestataires de soins, sur la base d’'un engagement actif et
fondé sur des données probantess. Ce sont le Financement Basé sur les Résultats, le
Mécanisme d’Achat de Performance, le Contrat pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
et le Financement Direct.

Les informations relatives a la cartographie sont en annexe 1 du document

XIV.2. Enquéte qualitative

L’enquéte n’a porté que sur les mécanismes d’achats stratégiques identifiés et mis en ceuvre au
Sénégal, objet de I’étude.

XIV.2.1. Meéthodologie d’échantillonnage

Nous avons réalisé des entretiens avec des informateurs clés qui sont des personnes susceptibles de
nous apporter des informations pertinentes sur les mécanismes d’achats stratégiques identifiés. Ils
sont constitués de parties prenantes et d’acteurs impliqués dans gestion et/ou le suivi, dans la mise
en ceuvre de chaque mécanisme d’achat stratégique.

Le choix de ’échantillon s’est fait selon une approche intégrée combinant i) le choixraisonné en
fonction du niveau d’implication dans la conception et/ou la mise en ceuvre et ii) le choix aléatoire
pour la sélection des unités aupres desquelles 'information sera collectée (unités d’observation).
Les unités d’observation incluentles régions d’interventions et les structures qui interviennent dans
la fourniture des services de soins de santé (postes de santé, centres de santé, EPS).

. s
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Les informateurs de chaque mécanisme d’achat stratégique ciblé ont constitué un sous échantillon,
I’échantillon global de I’étude étant donc I’ensemble des sous- échantillons.

Les entretiens ci-dessous ont pu étre réalisés :

« Financement basé sur les Résultats : niveau central DGS (n=1), DGES (n=1) ; DAGE (n=1),
DPRS (n=1). USAID (n=1), Abt Associates/ Programme RSS+(n=1). Région de Kaffrine : ECR
(n=1), ECD (n=1) EPS (n=2), CRG (n= 1), PS n=1 CS=1 ; Région de Ziguinchor : ECR (n=1),
ECD (n=1) EPS (n=2), CRG (n=1), PSn=1CS=1

« Mécanisme d’achat de performance : DPRS (n=1) DAGE (n=1), Région Louga ECR (n=1,) ECD
(n= 1), Lux Dev (n=1)

« Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens : DGES (n=1), DAGE (1) EPS Idrissa Pouye (n=4)
Centre hospitalier régional de Louga (n=4),

« Financement Direct : DPRS (n=1), DAGE (n=1), région de Kaffrine : ECR (n=1), ECD (n=1),
EPS(n=1), CRV n=1 USAID (n=1), Abt Associates/Programme RSS+(n=1)
XIV.2.2. Collecte des données sur le terrain

Différentes informations ont été collectées : celles issues de la revue des documents a partir de
différentes sources et les données de ’enquéte qualitative. Pour mettre enceuvre I’enquéte qualitative,
quatre enquéteurs expérimentés ont été formés et mobilisés durant une période de neuf (9) jours.

Des interviews semi-structurées ont été réalisées avec les informateurs. Il s’agit d’interviews
individuelles dans la majorité des cas mais, parfois, selon les circonstances, il y a eu de petits groupes
de discussion de deux ou trois personnes. Toutes les interviews ont été enregistrées sur un support
audio sur autorisation de I’enquété.

Sur le plan éthique, le consentement de I’enquété(e) a été obtenu. La confidentialité des données et
I’anonymat des informateurs ont été respectés.

XIV.2.3. Outils de Collecte

Des guides d’entretiens ont servi de supports pour recueillir les perceptions des informateurs
clés sur les mécanismes d’achat stratégiques. Ils ont été élaborés pour chaque niveau de collecte
des données, en fonction des roles et des responsabilités des informateurs identifiés. Les guides
s’articulent globalement autour des themes suivants :

 la coordination et le suivi des mécanismes d’achats stratégiques ;
« l'impact des mécanismes d’achats stratégiques ;
« Tl’allocation et I'utilisation des ressources ;

« la Communication et la collaboration entre les acteurs.
Ainsi les supports ci-apres ont été élaborés :

« un guide d’entretiens destiné aux services du niveau central en charge ou impliqués dans les
mécanismes d’achats stratégiques et les partenaires d’appui ;

« un guide d’entretien pour membres des équipes cadre, gestionnaires des EPS et les prestataires

« un guide d’entretiens destiné aux autorités administratives/ comités régionaux.

B
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XIV.2.4. Difficultés rencontrées dans la collecte et limites

« La principale difficulté a été la non-disponibilité de certains acteurs clés. Les enquéteurs ont
rencontré des difficultés a interroger certains acteurs clés malgré les dispositions prises en les
informant a I’avance et en prenant des rendez-vous.

 Ilnous a parfois été difficile d’avoir acces a certaines informations. Certains documents comme
les rapports financiers n’étaient souvent pas disponibles. Bien que cela n’ait pas empéché le
déroulement de notre collecte, leur consultation nous aurait beaucoup apporté dans I’analyse.

+ Letemps relativement long mis entre la fin de la mise en ceuvre de certains mécanismes
(FBR et MAP) etlaréalisation de '’enquéte n’a permis pas a tousles enquétés de répondre
convenablement a certaines questions.

« Nous pouvons enfin évoquer la relative courte période que nous avons pu consacrer a
la collecte des données, du fait des contraintes de calendrier.

XIV.2.5. Exploitation et analyse des données

Les informations recueillies sont rendues anonymes. Des codes ont été utilisés pour 'identification
des informateurs.

La méthode d’analyse de Contenu a été utilisée pour les données issues des entretiens. Les informations
recueillies ont été retranscrites sous forme de texte. Afin de rendreles informations accessibles a
lanalyse, elles ont été traitées avec le logiciel Atlas TI 77. Les textes ont été classés en fonction des
thémes clés et par catégorie. Il nous a paru essentiel de ressortir les réponses requises aux questions
clés de recherche et celles d’intérét contenues dans les termes de référence ont servi de reperes.

L’analyse des données secondaires issues des revues et des rapports a été réalisée surExcel.
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L’étude cible essentiellement les mécanismes d’achats stratégiques mis en ceuvreau Sénégal.

Les résultats sont obtenus a partir de différentes sources d’informations. Il s’agitdes données issues
de 'enquéte qualitative et des données issues de la revue documentaire.

Depuis plusieurs années, le Sénégal a entrepris des réformes de son systeme de santé pour le rendre
plus performant. A partir de 2010, des approches d’achats stratégiques (FBR, FD, CPOM, MAP) ont
été expérimentées par le Ministere dela Santé.

XV. LE FINANCEMENT BASE SUR
LES RESULTATS (FBR)

Transfert de ressources en contrepartie de la prise d’'une action mesurable liée a la santé ou de
l’atteinte d’une cible de performance déterminée a ’avance.

Il est concu par le Ministere de la Santé comme une approche pour accélérer I'atteinte des objectifs du
secteur. Il a été mis en ceuvre dans un contexte ou des évaluations avaient révélé que les indicateurs
de santé n’avaient pas évolué comme le MSAS pouvait '’espérer, compte tenu de I'importance des
moyens mobilisés. Par ailleurs, le personnel de santé insuffisant en quantité et en qualité,semblait
peu motivé.

L’objectif général du FBR est de contribuer a I'amélioration de la performance du systéme de santé
au Sénégal.

Dans cette approche, des subventions sont accordées aux prestataires surlabasede leurs performances
en plus d’'un appui apporté au fonctionnement des structures sanitaires.

Les bénéficiaires du FBR sont les postes de santé, les centres de santé, les établissements publics de
santé, les ECR, les ECD.

XV.1. ANALYSE DU DISPOSITIF DE MISE EN (EUVRE

La mise en ceuvre des activités du FBR au Sénégal a démarré effectivement en 2012 apres un
processus relativement long (2 ans) de réflexions et d’échanges entre différents acteurs de la santé.

Les activités relatives au FBR ont pris fin en juin 2019 apres l'arrét du financement par le Bailleur
survenu en fin 2018.

La mise en ceuvre s’est déroulée en deux phases :

e Une phase pilote qui couvre la période allant de 2012 a 2014. Au cours de cette
période, le FBR a été mis en ceuvre dans les régions de Kaffrine et de Kolda en deux
étapes : i) dans la premiere étape ( premiere année), la mise enceuvre a eu lieu dans deux
districts de situations différentes : le district de Kolda qui connaissait une situation particuliere
par rapport a la santé de la mere, de ’enfant et au SIDA et le district de Kaffrine de moyenne
performance; ii) a la deuxieme étape (deuxieme année), le reste des districts des régions de
Kolda, et Kaffrine ont été enrolés.

» La phase d’extension démarre effectivement en 2015 avec ’enrélement de quatre
(04) autres régions que sont : Tambacounda, Kédougou, Sédhiou et Ziguinchor.
L’extension a été une occasion d’expérimenter le modele de FBR demande a c6té du
modele FBR Offre. Le FBR demande consistait a susciterla demande par des transferts
monétaires conditionnels aux utilisatrices de services la santé de la reproduction. Nous

.




REVUE DES MECANISMES D’ACHATS STRATEGIQUES - RAPPORT FINAL

nous sommes intéressés dans cetteétude au FBR centré sur I'offre, concu pour renforcer
le systeme de santé dansson ensemble.

XV.1.1. PARTIES PRENANTES

Le FBR comme tout achat stratégique va au-dela de la simple notion de contrat,son organisation a
impliqué des jeux d’acteurs a différent niveau. Il s’agit du :

a. Niveau communautaire

Les acteurs impliqués a ce niveau sont :
les Agents Communautaire de Santé (ACS) ;
les Comités de Développement Sanitaires (CDS) ;

les organisations communautaires de base (OCB).

b. Niveau opérationnel

Il est composé de :

e Structures de santés (EPS, Centre de santé et poste de santé y comprisesles structures

communautaires) : Elles mettent en ceuvre les activités de santé suivant les normes et les
procédures définies.

L’équipe cadre de district veille a sa bonne mise en ceuvre des activités au sein du district.
Au niveau de chaque ECD, il est nommé un point focalchargé de suivre toutes les activités en
lien avec le PNFBR.

L’équipe cadre de région chargée de suivre toutes les activités liées au FBR au niveau
de la région et de veiller a la bonne mise en ceuvre du FBRdans la région. Il est nommé
un point focal régional qui est le répondant direct de celui du district. Un conseiller FBR
est recruté pour accompagnerla mise en ceuvre du FBR au niveau de la région.

Le comité régional de gestion chargé d’organiser des sessions de rapprochement et de
validation des données des structures sanitaires dansles délais en vue du paiement.

Les collectivités territoriales et les autorités administratives Dans le cadre
de la décentralisation, la gestion des formations sanitaires est confiée aux collectivités
territoriales. Les conseillers municipaux et les conseillersde département doivent étre
informés sur la mise en ceuvre du FBR et appuyer dans sa mise en ceuvre.

Les structures chargées de la vérification assurent les vérifications quantitatives,
qualitatives des données.

c. Niveau central

Il implique a la fois :

=~ ]

Le MSAS atravers :
o Le PNFBR chargé de la coordination du FBR

e La DAGE : assure la tutelle financiére et participe au paiement par laconfirmation des
demandes de paiement. Un sous compte est logé a la DAGE.

Le Ministere des Finances assurela gestion des fonds a traversla Direction dela Coopération
et des Financements Extérieures (DCFE) ;

Les Partenaires techniques et financiers apportent un appui techniqueet financier. Ils
mobilisent les ressources et participent aux réunions desinstances de coordination et de suivi
du niveau national
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XV.1.2. PROCESSUS DE MISE EN (EUVRE
Il suit les étapes ci-apres :
a. La signature des contrats de performance

Elle constitue la premiéere étape dans le cycle de mise en ceuvre du FBR. La contractualisation est
basée sur des services effectivement produits, avec commeexigence la bonne qualité des prestations.

L’achat de services dans le cas du Sénégal est du ressort du Ministere de la Santéqui signe des contrats
avec les médecins chefs de région et avec les directeurs desEPS. Le Médecin chef de région signe, au
nom du Ministre de la Santé, des contrats avec les médecins chefs de district, les médecins chefs
des centres de santé et les infirmiers chefs de postes pour le compte de leurs structures. Le PNFBR
a signé un contrat de performance en 2017 et en 2018 avec la Banque mondiale. Les indicateurs
ont été sélectionnés avec la collaboration des responsables des programmes du MSAS. Ils tiennent
compte des priorités du PNDS et sont en rapport avec : i) la santé de la mere, du nouveau-né et de
I'enfant, ii) la lutte contre la maladie. Les indicateurs des ECR, ECD et du PNFBR sont en rapport
avec leurs fonctions de management.

Le contrat de performance est annuel et décline clairement les engagements des parties prenantes
(acheteurs et structures contractantes), leurs modalités de miseen ceuvre ainsi que les cibles a
atteindre. Jusqu’en 2016 les cibles quantitatives aatteindre étaient calculées en termes de couverture
a partir des références de base (données de I'an n-1). A partir de 2017, des changements ont été
apportés dans le mode de calcul des indicateurs. A partir de ce moment, ils ont été déterminés en
termes de volume d’activités prestées.

Au total 373 structures de santé ont signé des contrats de performances. Il s’agitde 327 PS, 17 CS, 16
ECD, 6 EPS, 6 RM, et le PNFBR.

b. La transmission de 'information

La transmission de l'information est primordiale pour établir une culture organisationnelle basée
sur la performance et la transparence. L’'information est vraiment au coeur de la relation en matiere
de FBR

Le systeme de collecte et la transmission des données du FBR est en parfaite cohérence avec celui
du SNIS. La transmission des données liées a la performance suit le circuit du SNIS du niveau
opérationnel au niveau central. Par ailleurs, les données collectées sont transmises et gérées a
travers la plateforme web du PNFBR interconnectée au DHIS2. Les acteurs du PNFBR et du niveau
opérationnel ont été formés a son utilisation

c¢. La vérification et la validation

Les résultats mentionnés dans les rapports de performance et demandes de paiement sont vérifiés
avant approbation. Cette démarche permet de s’assurer qu’on paye des soins dont les populations
ont bénéficié et qu’il s’agit de soins debonne qualité. Elle se fait en différentes étapes :

e La vérification des données rapportées est effectuée chaque trimestre aupres
des bénéficiaires et des usagers. La vérification des données aupresdes bénéficiaires est
relative aux données quantitatives a partir des registres et aux données qualitatives sur
la base d'une check liste. Elle a été réalisée a la premiere année de mise en ceuvre par
un auditeur externe,a la deuxieme année par les CRG. A la phase d’extension, elle
a été effectuée par des agences indépendantes. Les vérifications aupres des usagers ont été
exécutées par les organisations communautaires de base (OCB).

.’
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e La validation ou rapprochement consiste a confronter les données déclarées par
les bénéficiaires aux résultats de la vérification et de procéder a leur validation. Cette
fonction de rapprochement a été assuréepar les CRG.

e La certification est une étape introduite en 2018 avec la révision du manuel de procédures.
Elle a été assurée par la structure chargée de la vérification (SCV). Elle consiste a attester
que les factures validées par le CRG et celles produites par le PNFBR, vérifiées par la SCV
sont authentiques et sinceres. Cette certification autorise le payeur a procéder au transfert des
primes.

e La contre vérification s’assure d’'une part que le rapprochement portant sur la
vérification précédente est correct et d’autre part que 'OCB a rempli les termes de son
contrat comme il se doit. En 2018, elle était assignée a 1'Inspection des Affaires
Administratives et Financieres (IAAF) du MSAS. Elle n’a cependant pas été effective.

d. Le paiement

Le paiement des primes de performance est trimestriel. L’argent est directement versé dans les
comptes des bénéficiaires dédiés au FBR. Jusqu’ en 2016, les montants payés dépendaient des
éléments suivants :

« latteinte des cibles quantitatives ;
« le score obtenu sur la check-list qualité des soins ;

o les résultats vérifiés et validés.

Alarévision des procédures, un bonus qualité (ou malus) et un bonus d’équité géographique ont été
intégrés dans le calcul du montant des primes. Le calcul dubonus d’équité est basé sur les criteres de
détermination des zones difficiles d’acces du Ministere de la Santé.

Les subventions accordées sont réparties entre les prestataires et le fonctionnement. Pour les primes
payées entre 2012 a 2016, les 75% du montant étaient destinés aux prestataires et les 25% en appui
au fonctionnement de la structure. Par la suite les primes étaient réparties comme suit :

« Structures de santé (EPS, CS, PS) ; minimum de 50% réservé aufonctionnement ;
« ECD :70% au personnel et de 30% pour le fonctionnement ;
« ECR: 80% au personnel et de 20% pour le fonctionnement ;

« PNFBR : 90% au personnel et 10% pour le fonctionnement.

e. Les revues et les révisions

Les revues sont des instances de partage de I’évolution de la mise en ceuvre, d’identification des
obstacles rencontrés a différents niveaux et de proposition demesures pour remédier aux difficultés.
La revue annuelle est nationale et les revues semestrielles sont régionales. Les revues n’ont pas pu
se tenir toutes aux délais requis.

Le manuel de procédures a été révisé a deux reprises. La premiere révision a eu lieu en 2014 pour
préparer 'extension du FBR, avec l'introduction de la vérification par une agence indépendante.
La deuxiéme révision survenue en 2018 a apporté d’importants changements dans le contenu. Les
indicateurs sont payés en volumes d’activités et non par atteinte de cibles prédéfinies.

f. Suivi et évaluation

Le suivi constitue une étape importante dans la mise en ceuvre du FBR. En plus des supervisions
effectuées pour renforcer les bénéficiaires, I'’évolution de la mise en ceuvre du Programme est suivie a
travers la tenue réguliere du comité technique de suivi du FBR. Les rencontres du comité technique
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de suivi ont été des instances et partage d’informations et d’échanges sur les difficultés rencontrées
dans la mise en ceuvre du FBR.

Par ailleurs, des conseillers FBR ont été recrutés et affectés dans les régions médicales pour appuyer
les équipes dans le suivi des interventions. Il est a souligner ’accompagnement apprécié des acteurs
de terrain par le PNFBR a travers des supervisions et des formations.

Le processus de mise en ceuvre du FBR a été documenté et les résultats partagésavec les différents
acteurs lors de revues nationales. Les recommandations issuesde ces documentations ont été prises
en compte dans la révision du manuel de procédures et la suite de la mise en ceuvre. (Rapport revue
nationale 2015).

Une évaluation d'impact a eu lieu en 2014. Elle a permis d’avoir la situation de base des indicateurs
dans les zones d’extension. En cours d’exécution, uneévaluation externe a été commanditée par le
bailleur. Elle a conclu a la nécessitéde réviser les procédures de mise en ceuvre pour améliorer le
taux de décaissement des fonds. L’évaluation d’impact en fin d’intervention du bailleur n’a pas été
possible car les indicateurs et leur mode de calcul avaient changé entrela situation de base et la fin de
Pappui.

XV.1.3. COORDINATION ET GESTION

Au démarrage de I'expérience FBR, il a été mis en place par arrété ministériel n°22.02.2012*001717
le projet pilote FBR. Les différents organes de gestion du projet ont ainsi été définis.

« Le Comité de Pilotage (CP) présidé par le Secrétaire général du Ministére de la Santé est
composé des directeurs et chefs de services centraux, du représentant du Ministére chargé des
Finances, de représentants des collectivités territoriales. Il définit les orientations stratégiques
du projet, valide le plan d’action et le budget.

» Le Comité technique de Gestion du Projet (CTGP) compte en son sein desreprésentants de
certains services du ministere de la santé, desreprésentants de partenaires techniques et
financiers parties prenantes du projet. Le role du CTGP est d’assurer la gestion technique du
projet au niveau national.

Le Bureau d’Appui du Projet (BAP) chargé d’assister le CTGP dans la gestion administrative et
financiére du projet.

A partir de 2014, le projet a muté en programme national logé a la Direction de la Santé. Le CTGP
et le BAP ont été remplacés par I'unité de coordination du Programme national de Financement
basé sur les Résultats. Un comité techniquede suivi a ainsi été mis en place. Il est chargé de suivre
la mise en ceuvre des décisions du CP, de préparer les revues du programme et les réunions de CP,
d’appuyer les comités régionaux de gestion et de veiller a la documentation et ausuivi des activités
au niveau des régions

Au niveau régional, les gouverneurs ont pris des actes administratifs créant les Comité Régionaux de
Gestion (CRG). Le comité régional a été d’abord présidé par le médecin-chef de région (MCR) ensuite,
par le Gouverneur. Il est constitué en plus du Gouverneur et du MCR, par le point focal FBR a la Région
Médicale, le représentant du Contréleur Régional des Finances, le représentant du Directeur de ’ARD,
un représentant de chaque PTF local partie prenante, les présidents des comités de santé de district, les
représentants des collectivités territoriales, le Président de 'union régionale des mutuelles de santé.
Le CRG a entre autres charges le suivi des activités du projet au niveau régional, les rapprochements
et 'organisation des revues semestrielles régionales.

Les membres des CRG ont été orientés sur le dispositif FBR et leurs roles et responsabilités dans la
mise en ceuvre.

O
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XV.1.4. FINANCEMENT

Le financement du FBR est assuré exclusivement par les partenaires techniques et financiers. A la
phase pilote le FBR était financé par 'USAID a travers sa composante Renforcement du Systeme de
Santé mis en ceuvre par Abt Associates. La Banque mondiale a pris le relais a la phase d’extension.

Un compte principal est ouvert au Ministere des Finances. Il alimente un sous compte ouvert a la
(DAGE) du MSAS pour la gestion des fonds destinés au paiement des bonus.

Les paiements aux bénéficiaires sont faits par virements dans les comptes dédiésexclusivement au
FBR. Pour I'équipe de coordination du PNFBR, les états de paiement des primes sont envoyés a la
DAGE et le virement se fait directement dans les comptes personnels des agents.

XV.2. IMPACT DU FINANCEMENT BASE SUR LES
RESULTATS

XV.2.1. GOUVERNANCE

La mise en ceuvre du mécanisme de Financement basé sur les résultats a participéau renforcement
de la gouvernance :

« Il a été mis en place des la phase pilote un cadre légal et réglementaire avec la création par
arrété ministériel du projet pilote et la définition de cadres de gestion.

« L’intégration du FBR dans le systéme de santé est marqué par le passage du FBR de
projet a programme national par arrété 13.05.2014*08094.MSAS/DGS. Par ailleurs, le
FBR est pris en compte dans les documents de politique et de programmation : PNDS,
DPPD, SNFS

« La gestion et le suivi du FBR se fait a différents niveaux a travers les organesde gestion
: comité de pilotage, comité technique de suivi et au niveaurégional, le comité
régional de gestion.

« La tenue réguliere des réunions statutaires du comité technique de suivi du FBR a
permis d’échanger sur des difficultés rencontrées par le PNFBR. La revue nationale
est un bon cadre de concertation autour du FBR entre acteursde plusieurs secteurs.
Néanmoins, elle a connu une période de latence en 2016 et en 2017. Les tenues de réunions
de coordination au niveau des districts ontété des opportunités de partage des résultats
du FBR.

« Lacommunication sur le FBR dés le début de la mise en ceuvre a travers les instances de
gestion et de suivi a facilité la collaboration et 'adhésion des acteurs a différents niveaux.
Des rencontres d’orientation et de sensibilisationont eu lieu a plusieurs niveaux : i) la
tenue de Comités Régionaux de Développement (CRD, présidés par le Gouverneur de
région, et de Comités Départementaux de Développement (CDD) présidés par le Préfet,
au niveau des régions et districts pilotes, a permis de donner les informations utiles surle FBR
aux autorités administratives et aux différents partenaires intervenantdans le domaine de la
santé, ii) des réunions ont été organisées au niveau communautaire avec des OCB et les élus
locaux ; iii) les partenaires sociaux ont été sensibilisés sur le FBR ; iv) les prestataires ont tous
été orientés sur leprocessus de mise en ceuvre.

» Le FBR a favorisé le renforcement de la redevabilité et la transparence dans la gestion
des données. Les bénéficiaires ont 'obligation de rendre compte des résultats obtenus
pour prétendre au financement. Les données sontcollectées chaque mois et rapportées
au niveau central. L'utilisation de I'application web avec la saisie des données depuis le
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niveau du PS participea I'amélioration a raccourci les délais de transmission des informations
dans les zones de mise en ceuvre du FBR. le systéme de contréle institué (vérification
technique, vérification communautaire et validation) a incité les prestataires a
transmettre des données fiables et précises.

« La gestion des ressources financieres au niveau opérationnel se fait de maniere
transparente. Chaque structure contractée a ouvert un compte bancaire pour le
versement des primes. Les critéres de répartition des primesau sein de la structure
sont connus de tous les prestataires interviewés. L’ensemble des informations
budgétaires sur les motivations est partagé entrecollegues. Apres le partage des bonus,
un proces-verbal est élaboré et partagéavec les instances concernées.

« La mise en ceuvre du FBR a permis aux prestataires d’étre plus autonomes dans l'utilisation
et l'orientation des ressources et prennent plus d’initiatives : recrutement de personnel,
achat de logistique et matériels médico- techniques. « Nous n‘avons pas besoin
d’autorisation pour utiliser les primes, nous discutons seulement avec le CDS et nous
faisons les dépenses enfonction des besoins » selon un prestataire

« «LeFBRnous a permis de documenter toutes les bonnes choses que nous faisions, mais aussi
d’avoir plus de responsabilité et un leadership. Parce qu’avec le FBR, le bénéficiaire est
tenu de faire une auto-évaluation et de chercher des stratégies qui vont lui permettre
d’atteindre ses objectifs... »

+ La répartition des ressources se fait de maniére équitable. Une prime additionnelle
est accordée aux structures sanitaires qui doivent faire face a d’importants problémes

pouvant compromettre leurs performances a cause de leur situation géographique
(zones difficiles d’acces).

XV.2.2. PERFORMANCES

a. Produits

Le FBR a été une occasion d’assister a la transformation d’'une tendance antérieure. La qualité
des services offerts est nettement améliorée. Elle estappréciée a travers les indicateurs relatifs a
l'utilisation des partogrammes, aux accouchements assistés par un personnel qualifié mais aussi,
a travers destransformations qui participent a 'amélioration de qualité des services offerts : i)
l’accueil des utilisateurs des services de santé ii) la prévention des infections ; iii) le suivi des
activités.

& L’Accueil des utilisateurs des services

La qualité de I'accueil réservé aux patients a connu une nette amélioration dans la plupart des
structures des santé. Des panneaux ont été installés pour faciliter I'orientation des patients et
des espaces d’attente ont été aménagés ou parfois réfectionnés pour permettre aux patients
d’étreal’abridusoleil et de bénéficier de confort. la confection/ achat de paravent pour garantir
la discrétion visuelle dela consultation. En témoigne un infirmier : « autrefois, en période de
forte affluence, les patients étaient dans un état pitoyable étaient souvent dans l'obligation de
s’assoir par terre avant d’entrer dans les salles de consultations.Avec l'avenement du FBR,
des espaces ont été aménagés pour lattente des patients. L’accueil est devenu favorable
aux patients ».
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¢ La sécurité dans les services offerts

Les prestataires veillent au respect des procédures de décontamination et des mesures d’hygiene
dans les services de soins : installation d’incinérateurs, disponibilité de poubelles a pédales, de
produits antiseptiques.

Les soins sont prodigués dans les meilleures conditions de sécurité. Les comitésde lutte contre les
infections nosocomiales (CLIN) des hopitaux sontredynamisés.

¢ Suivi régulier des patients

En sus de 'amélioration de I'accueil et de la qualité des soins, les populations bénéficient d'un suivi
régulier rigoureux, clinique et personnalisé. Conscients deleurs objectifs de performances attendues,
les prestataires prennent soins de mettre en pratique de méthodologies telles que la tracabilité de
I'usage des services, la poursuite des perdus de vues afin d’assurer I’amélioration de la priseen
charge. Ces efforts visent a atteindre les indicateurs suivants : « couverture enadéquate en CPN », «
guérison de la tuberculose ».

b. Evolution des indicateurs

Dans I'ensemble, les indicateurs quantitatifs ont évolué favorablement. Les prestataires ont usé
de beaucoup de stratégies 'amélioration de leurs performances : stratégies avancées, achat de
matériels, amélioration cadre de travail, recrutement de personnel additionnel, etc.

Les graphiques ci-dessous donnent un apercu de I’évolution de quelques indicateurs dans la phase
pilote.

Graphique 1 : Enfants 06 mois a moins de 12 mois ayant recu 1 dose de Vit. Aen 2013
dans la région de Kolda
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Graphique 2 : accouchements réalisés avec utilisation de partogramme dans lescentres de santé
de la région de Kaffrine en 2014
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Source revue PNFBR

Cesdeux graphiques montrent les efforts faits globalement parles districts des deux régions tests pour
améliorer leur performance. Ces performances trouvent leur explication dans la mise a disposition
de moyens financiers, des formations mais aussi et surtout la détermination et la motivation des
prestataires a améliorerleurs résultats. Les prestataires se sont en effet beaucoup investis en termes
de communication, stratégies avancées, confection d’outils et formation pour atteindre les cibles
attendues et méme les dépasser.

Graphique 3 : évolution de quelques indicateurs entre 2015 et 2018
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On remarque une bonne évolution des indicateurs de 2014 a 2018. La baisse notée en 2017 est due
au fait que les données collectées ne concernaient que ledeuxieme semestre. Par ailleurs,
I'indicateur « Nombre d’enfants de moins de 5 ans atteints de Malnutrition aigiie sévere compliquée
PEC et déchargés » a connuune baisse en 2018. Cette contre-performance pourrait s’expliquer par
le relachement de la part des prestataires relatif au retard dans les paiements.

Nous avons donc voulu faire la situation d'un certain nombre d’indicateurs dansune méme période
des années 2017 et 2018 en 'occurrence, le second semestre.

Tableau 1 : Situation des indicateurs de centre de santé

Tableau : Indicateurs CS
Juil 4 Déc Juil a Déc
2017 2018
Femmes enceintes ayant bénéficié de 4 CPNcorrectes - 12647 12116
Nombre de complications obstétricales PECselon les
2170 1849
normes et protocoles -
Nombre de femmes ayant recues au moins 3consultations
\ h 19535 18341
post natales (a J 42)
N fi int t P
ombre de femmes enceintes ayant recu 3 dosesde S 2676 1815
(TPI3) -
Nombre de femmes enceintes séropositives sousARV - 339 164
Nombre de femmes prises en charge pouravortement 1006 3
par AMIU - 9 94
Nombre de contre — références réalisé et remis au 5 6
responsable du district pour transmission aux FS 7 3
Nombre de nouveaux cas de TPM+ dépistés etmis sous
. 640 672
traitement -
Nombre de nouveaux consultants de 5 ans et +référés
correctement pris en charge selon les normes et protocoles 2317 492
Nombre de nouveaux consultants de moins de 5ans
référés correctement pris en charge selon les normes et 1473 174
protocoles -
Nombre de nouvelles utilisatrices de planificationfamiliale - 23813 16290
Nombre d’accouchements assistés par unpersonnel qualifié
6055 6005
avec partogramme -
Nombre d’enfants 0-5 ans présentant une
malnutrition aigué sévere avec complicationtraités avec 174 138
succes -
Nombre d’enfants 0-5 ans présentant
unemalnutrition aigué sévere sans complication 3626 2562
correctement pris en charge -
Nombre d’enfants moins d’1an completementvaccinés - 34783 20375

B .
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Nombre d’enfants nés de meres séropositives missous
« s . 236 138
ARV a titre prophylactique -
Nombre nouveaux cas de TPM+ dépistés traitésavec
succes - 382 511

Source : Données du programme FBR, 2017 et 2018

Les résultats du tableau montrent que pour la méme période, le volume d’activitésa considérablement
baissé pour tous les indicateurs entre 2017 et 2018.

Les changements apportés dans le mode de calcul des indicateurs et les retards importants dans les
signatures et paiements ont démotivé certainement les prestataires. Cette situation a eu des effets
sur les indicateurs.

XV.2.3. PRATIQUES ET COMPORTEMENTS

Il est reconnu que 'amélioration de la santé dépend en grande partie du comportement des différents
acteurs (agents de santé, communauté, etc.) a tous les niveaux.

Des changements ont été notés dans les pratiques et les comportements de certains prestataires. Ils
sont devenus plus autonomes dans leurs prises de décisions surtout, celles relatives a I'utilisation et
a 'orientation des ressources allouées dans le cadre du FBR. Ils sont plus motivés et sont engagés a
relever le défi de la performance. Beaucoup d’initiatives ont été prises dans un but de d’amélioration
des conditions de travail et de réalisation de performance.

« Recrutement de personnel additionnel notamment des sages-femmes pourréaliser les activités
de sante de la reproduction,

» Gestion de la continuité des services avec la réorganisation des gardes et des permanences
surtout dans les centres de santé et les hopitaux

« Amélioration de la gestion de l'information sanitaire les données sont désormais
analysées au niveau poste de santé ou ne prestataires Certains prestataires au niveau
poste de santé disent ne plus se limiter a transmettreles données a un niveau supérieur
mais ils les analysent et en tirent des enseignements.

« « Le FBR nous a permis de documenter toutes les bonnes choses que nous faisions,
mais aussi d’avoir plus de responsabilité et un leadership. Parce qu'avec le FBR, le
bénéficiaire est tenu de faire une auto-évaluation et dechercher des stratégies qui vont
lui permettre d’atteindre ses objectifs... »

« Construction/aménagement des locaux (exemple salle d’attente au PS de Bagadadji dans le
district de Kolda, Réhabilitation de la Pédiatrie du CS de Bignona) et d’espace vert.

« Renforcement de la logistique achat de frigo, achat ou réparation d’ambulance et de motos

 Achat de matériel médico-technique surtout pour les salles d’accouchement « les primes
nous ont permis d’acheter des boites d’accouchements et du matériel de stérilisation, »

« Amélioration de I'environnement de travail aménagement d’espace vert, propreté des locaux
et de 'assainissement

Les quelques images ci- dessous sont des réalisations a partir des primes FBR. Elles illustrent
parfaitement I’engagement et la motivation des prestataires a améliorer leurs conditions de travail.
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Ambulance du PS de Dismiskha dans le district de Koungheul

Pédiatrie de Bignona Avant FBR et Apres




REVUE DES MECANISMES D’ACHATS STRATEGIQUES - RAPPORT FINAL ‘

XV.3. ANALYSE DE LA PERCEPTION DES ACTEURS

Au cours de 'enquéte effectuée aupres des acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du FBR. Nous
avons recueilli leurs appréciations sur différents aspects essentiels :

a. Offre de soins

La plupart des acteurs interrogés pensent que le FBR est une bonne approche pour renforcer l'offre
de soins en renforcant les équipements mais aussi la qualité des services. Leurs perceptions sont
ainsi illustrées :

» « Apres l'introduction du FBR, les conditions de travail se sont améliorées etles structures de
santé ont commencé a mieux fonctionner » selon un informateur du niveau central.

« « Le FBR nous a réglé beaucoup de problémes dans les centres de santé et postes de santé
bénéficiaires. Il nous a permis d’améliorer, laccueil, 'environnement, la qualité des
prestations en fait », selon un informateur ECR.

« «Lesbénéficiaires prennent plus d’initiatives pour atteindre les objectifs. Beaucoup ont
fait des investissements en termes déquipements ou achat de logistique ; ambulance
et motos par exemple. Il y a méme des structures qui ont recruté du personnel », selon
un informateur du niveau central.

« « Le FBR nous permet d’améliorer notre maniere de travailler et la performance
aussi... c’est tres bénéfique ! Il ne s’agit pas uniquement de gainde points mais pour
savoir comment analyser et interpréter certaines données. (ICP)

« Le FBR contribue a I'amélioration des soins. « Les partogrammes étaient inexistants
au niveau de notre Poste de Santé avant le programme, mais a Uheure actuelle, nous
essayons d’en disposer de facon permanente pour le suivi des femmes enceintes qui
sont a termes... », (ICP, District de Birkelane).

+ « Le FBR nous a quand méme beaucoup renforcés par rapport aux o5 S, parrapport au clin,
par rapport aux respects des normes de préventions des infections. Et ca pour moi
c’était la chose la plus importante » selon un prestataire EPS.

b. Gestion

La gestion est une fonction tres importante dans la mise en ceuvre du FBR. L’information et les
ressources financieres constituent les socles du FBR.

La perception des acteurs par rapport a cette fonction est ainsi relatée :

» Certains acteurs interrogés disent que le FBR a amélioré la collecte et le ’'analyse des données.
« On responsabilise UICP. Parce qu’on sait que la ou il n’y a pas le FBR, lesgens font ce
que nous faisons. La différence est que, nous avant de transmettreles rapports, nous
analysons les résultats...j’ai un gap de tant, pourquoi ? Qu’est-ce que je dois faire pour
combler ce gap-la ? » dit un prestataire

« Pour certaines personnes interrogées, le FBR a amélioré les capacités de gestion financiére
des structures bénéficiaires. « Notre role est de bien gérer les fonds obtenus. Donc moi
tout ce que je peuxdire est que le FBR nous a financé et on l'a utilisé judicieusement...
» (Informateur Kaffrine)
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c. Communication

Le FBR a contribué a 'amélioration de la communication et la consolidation dela collaboration
entre les différents acteurs de la santé.

« Effectivement ! La pour dire vrai, il y a un trés grand changement ! Parce queje disais
que le contact avec le personnel communautaire n’était pas aussi permanent que ca. Mais
avec le FBR, on fait des réunions mensuelles, donc je suis ces relais et ASC pas a pas. Donc
franchement le FBR a changé beaucoup de choses sur les relations et surtout sur le travail
qui me met en rapport avec lesASC » (ICP).

d. Changement de comportement

L’amélioration de la santé dépend en grande partie du comportement des différents acteurs. Presque
tous les comportements ou activités peuvent avoir uneinfluence sur les indicateurs du programme
dans ce contexte. Les comportementsde ces différents acteurs ont sans nul doute des conséquences
sur le succes du FBR.

La mise en ceuvre du FBR est un facteur d’émulation entre prestataires motivés,ce qui influence
positivement sur les résultats :

« Je constate au niveau de la région une compétition saine entre prestataires pour améliorer leurs
performances, Vous savez deés qu’une intervention apporte de bons résultats a une structure, les
autres veulent faire la méme chose ou plus... » (ECR)

« En fait moi je dirai que le FBR est une source de motivation... Il y avait une concurrence saine
parce que c’est lors des réunions de coordination qu’on projetait les résultats ce qui poussait les ICP
a augmenter d’efforts, c’était une sorte de fierté qu’'on projette les bons résultats d’un poste devant
ces collegues, non seulement il y avait de la motivation financiére mais aussi une concurrence
saine entre collegue » (ICP)

XV.4. DIFFICULTES

L’étude a révélé des difficultés a différents niveaux du processus de mise en ceuvre. Il s’agit entre
autres de :

« L’insuffisance du portage du FBR par le niveau central. En effet, malgréle passage de projet a
programme national, le FBR n’a pas bénéficié de financement de part de I’Etat. Toutes les
ressources proviennent desbailleurs. Ainsi, les activités du FBR se sont arrétées des la fin de
l’appuides bailleurs.

« La lourdeur des procédures dans la mobilisation des ressources de la Banque Mondiale n’a
pas facilité la mise en ceuvre de certaines activités. En effet, le délai entre I’envoi des requétes
au PFSN et la réception de I’avis de non-objection (ANO) de la Banque mondiale est jugé tres
long.

« « Nous avons rencontré beaucoup de probléemes pour mobiliser les ressources de la BM (...)
le délai pour recevoir les non-objection est trop long et cela a eu des répercussions sur la
réalisation a temps des activités »selon un informateur clé.

« Lesretards répétés dans la signature des contrats et le paiement des bonusont entrainé
la démotivation des prestataires de soins « Nous avons vouluarréter le FBR parce que
sommes restés plusieurs mois sans primes, mémeun an, par exemple les primes de
2017 ont été payés en 2018 et seulementle deuxieme semestre » a dit un informateur

« Le manque de régularité dans la tenue des instances de coordination et suivi

» Le changement de manuel de procédure en cours de mise en ceuvre a bouleversé le calcul des
indicateurs rendu difficile le suivi.
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XVI. LE FINANCEMENT DIRECT

Le Financement direct est un mécanisme qui consiste a transférer directement des ressources
financiéres a un bénéficiaire qui en assure la gestion, pour appuyer lamise en ceuvre d’activités
éligibles, sur la base d’un contrat.

Il est introduit au Sénégal en 2013 dans le cadre du Programme Santé I'USAID. Les régions
bénéficiaires en 2014 étaient : Diourbel, Sédhiou, Ziguinchor, Thies,Kaolack et de Kolda

Dans le cadre du Programme Santé de 'USAID 2016-2021, le Ministére de la Santé et de I’Action
sociale et 'USAID mettent en ceuvre deux modalités de Financement direct alignées aux procédures
nationales au niveau de sept régionsdites régions de consolidation.

« La premiere modalité, qui utilise un type de contrat dit Fixed Amount Award (FAA) qui
est une subvention a cofit fixe que 'USAID octroie aune entité publique a travers une
agence d’exécution ou une ONG(subvention secondaire). Ce financement fonctionne
a 'aide d’'un mécanisme de remboursement des cofits fixés a ’avance dans un contrat
dénommé lettre d’exécution, pour I’atteinte d’un niveau de performance(milestone). Il
est mis en ceuvre par le Programme RSS+.

o La deuxieme modalité dite de « Gouvernement & Gouvernement (G2G)» utilise des
contrats de type Fixed Amount Reimbursement Agreement (FARA). Par ce mécanisme,
I'USAID octroie directement au Gouvernement du Sénégal les fonds destinés a I'atteinte d’'un
niveau de performance ou d’une étape (milestone) fixé a 'avance dans un contrat dénommé
lettre d’exécution. Cet instrument de FD se définit comme uneméthode de remboursement a
taux forfaitaire.

Il a été préconisé le passage d'un certain nombre de régions sous Financement direct FAA au
Financement direct G2G. Ce passage s’effectue suivant un processus de transition basé sur des
critéres objectifs. Il a débuté avec la région de Ziguinchor en 2019.

L’objectif général visé est d’accroitre la redevabilité et la responsabilisation desacteurs

Les objectifs spécifiques visés dans le FD sont de :

« Contribuer au renforcement de la décentralisation des services de santé ;

« Améliorer le processus de planification, de budgétisation et de mise en ceuvre des
interventions sanitaires a tous les niveaux du systeme de santé publique ;

« Améliorer la transparence et 'obligation de rendre compte dans le secteur de la santé ;

« Renforcer les capacités de gestion des régions médicales, des districtssanitaires et des acteurs
locaux de la santé

Les bénéficiaires sont les ECR, ECD et EPS dans les régions d’intervention :

« Pour le Fixed Amount Award (FAA) : régions de Dakar, Fatick, Kaolack, Louga, Thies et
Ziguinchor

» Pour le Fixed Amount Reimbursement Agreement (FARA ; la région de Kaffrine sert de pilote
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XVI.1.ANALYSE DU DISPOSITIF DU FD
XVI.1.1.PARTIES PRENANTES

Différents acteurs sont impliqués dans la mise en ceuvre du FD.

e Ministére/Ministre la santé est signataire des lettres d’exécution et a travers :

o La DAGE assure la tutelle financiere pour le contrat FARA. Elle appuie au renforcement
en gestion financieres et comptables et au suivipour les deux types de contrats

o La DPRS : Assiste aux séances de signatures des lettres d’exécutionset participe aux
rencontres de planification des FD

e Ministere des Finances : assure la gestion des fonds et est signataire deslettres d’exécution
g g

e Programme RSS/ USAID atravers Abt Associates et GoTap : agencesd’exécution
de la mise en ceuvre du programme FD, chargé de la supervision, de I’évaluation des
pieces comptables en fonction des normesédictées.

e Les ECD et les ECR sont chargées d’exécuter tous les engagements figurant dans le PTA
et d’élaborer des demandes de paiements sur la basedu niveau d’atteinte des indicateurs.
Ces deux entités ont par ailleurs comme assignée la supervision des activités des PPS et des
OrganisationsCommunautaires de Base.

e Les Points focaux FD appuient la planification des activités au moment de 1’élaboration
des plans d’action des entités bénéficiaires et font le suividu niveau d’atteinte des résultats des
milestones.

e Les Gestionnaires sont chargés de faire le suivi du budget du financement direct
en rapport avec a la santé de la reproduction, la santé de la mere, del’enfant et de
I’adolescent.

» Les prestataires sanitaires quant a eux s’assurent de rendre opérationnelles
toutes les activités prévues dans les PTA pour l'atteinte des différents indicateurs de
performance. Ils collectent et les données et 1’élaboration des rapports visibles dans le
DIHS 2.

XVI.1.2. PROCEDURES DE MISE EN (EUVRE

La mise en ceuvre du FD est fait suivant le processus ci-apres :
a. Planification

Le processus de planification du FD est aligné au systéme de planification et au cycle budgétaire du
Ministere de la Santé. L’élaboration des plans de travail annuels (PTA) des districts sanitaires et
des régions médicales fournit les bases pour I'identification des activités qui sont appuyées au cours
d’'une année donnéea travers le financement direct. Dés le mois de Juillet I’enveloppe concernant
la subvention de 'USAID, est annoncée afin de permettre aux régions médicales (bénéficiaires) de
procéder a sa répartition, entre les différents centres de responsabilité. Les régions médicales et les
districts sanitaires identifient dans leurs PTA, les activités éligibles a soumettre au FD, sur la base
d’'un budget estimatif. Les PTA sont par la suite consolidés au cours de rencontres entre parties
prenantes.

b. Contractualisation

Dans le contrat FAA, il est adopté un « Contrat Fixe » dénommé lettre d’exécution entre les agences
de 'USAID et la Région Médicale. Deux sortes decontrats sont signés :
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« La lettre d’exécution est signée entre le MCR et les COP des agences. LaRM s’engage a
réaliser des «milestones» etles CA a payer un montant parmilestone, fixé a ’avance lors
de la signature de la lettre d’exécution.

« La Région Médicale établit a son tour un contrat de performance avec lesdistricts sanitaires.

Dans le contrat FARA. La lettre d’Exécution est signée entre 'USAID, leMinistére de’Economie
des Finances et du Plan (MEFP) et le Ministere de la Santé et de ’Action Sociale (MSAS).

La durée du contrat est annuelle avec un échéancier trimestriel pour les milestones.

Les milestones se définissent comme un ou plusieurs services, actions, résultats intermédiaires clés
ou un indicateur de processus qui informe des progres vers l'atteinte des résultats ou effets attendus
des PTA des RM et des DS. Ilsconcernent les domaines éligibles : i) le renforcement des capacités des
RM, desdistricts et des comités de santé, ii) la planification, Suivi et évaluation, iii) la coordination
des interventions, iv) les activités de promotion de la santé, v) la gestion des médicaments et des
produits spécifiques. Pour chaque domaine éligible, des interventions sont identifiées. Elles visent
a améliorer la santé de lameére, du nouveau-né et de I'enfant et la lutte contre paludisme (pour le
FARA)

Le contrat qui constitue un livrable du premier milestones, spécifie clairement lesmontants affectés
et les performances attendues de chaque district

Le dossier de contractualisation est composé des éléments suivants : i) la lettre d’exécution ; ii) la
liste des milestones et leurs moyens de vérification ; iii) le montant a payer par trimestre.

¢. Transmission de 'information

La collecte des données se fait mensuellement a partir des registres de consultation, dossiers et
autres documents d’enregistrement de données. Toutes les activités, les différentes rencontres, les
déplacements sur le terrain pour le suivi et I’évaluation technique du financement FD font I'objet de
rapports.Chaque trimestre un rapport de suivi du PTA est élaboré. Il permet de résumer 'exécution
du PTA et prend en compte le niveau d’exécution du plan de travail trimestriel précédent et le
trimestre suivant.

La documentation de l'atteinte d'un milestone est transmise par le MCR au Comité régional de
vérification (CRV) qui procede a la vérification et a la validation de I'atteinte des milestones sur la
base d’une checklist.

Le DHIS2 du SNIS a été utilisé dans la gestion des données et pour la mesure del’atteinte des
milestones.

d. Controle

Le CRYV fait un rapport de vérification et de validation apres la réception de la demande de paiement.
Il dépose son rapport accompagné de toute la documentation au bureau régional du Programme
RSS de 'USAID qui en assurel’archivage. En cas de manque de consensus ou de contestation de la
décision, leComité Technique Conjoint est saisi et décide en derniere instance.

Un audit est organisé chaque année pour I’exécution du controle des dépenses etl’établissement
d’un rapport portant sur les lettres d’exécution financées par les CA. Les documents comptables
sont archivés par les RM.

Le suivi régulier de la mise en ceuvre du FD est matérialisé par les missions de suivi trimestriel des
indicateurs SRMNIA/ PF, la tenue des revues trimestrielles et des rencontres de présentation des
bilans annuels.
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e. Paiement

Le paiement aux bénéficiaires est effectué chaque trimestre sur la base du niveaude réalisation
des milestones. Pour chaque milestone, la RM fait sa demande de paiement en y attachant tous
les moyens de vérification requis, provenant de tousles centres de responsabilité concernés par le
milestone. Le MCR effectue un controle de qualité et fait la synthese des résultats.

A la fin de chaque trimestre, le MCR transmet la demande de paiement et toute la documentation
requise au comité régional de validation et en informe le coordonnateur du bureau régional.

Le paiement provient de plusieurs agences de coopération de 'USAID. Aprés notification par le BR,
chaque agence verse sa quote-part directement dans le compte bancaire unique ouvert par la RM.
Le compte est géré séparément des autres comptes de la Région Médicale.

La répartition des ressources dans chaque région médicale se fait sur la base descritéres de poids
démographique et de nombre de structures sanitaires. Dans la région de Fatick, I'insularité de
certaines localités est prise en compte.

Par ailleurs, le pourcentage du crédit alloué aux rubriques est encadré (exemple la rubrique
coordination et pilotage ne doit pas dépasser 30%)

f. Suivi et Evaluation

Le suivi régulier de la mise en ceuvre du FD est matérialisé par les missions de suivi trimestriel des
indicateurs SRMNIA/ PF, la tenue des revues trimestrielles et des rencontres de présentation des
bilans annuels.

Le suivi technique et financier sur le terrain n’était pas régulier durant la premiereannée de mise
en ceuvre. Des correctifs ont été ensuite apportés. Des lors, les missions de suivi sont devenues
trimestrielles avec 'appui de la DAGE pour le suivi financier et la participation de la DPRS, de la
DSRSE et des acteurs locauxpour les domaines techniques.

Des rencontres se sont régulierement tenues pour soit valider des PTA, soit fairele suivi technique
de la mise en ceuvre et de 'achevement des milestones et des remboursements.

L’évaluation des capacités des régions a passer de FAA a FARA est basée sur uncadre référentiel
qui définit les critéres a apprécier pour chaque région. Ce cadre référentiel fournit une vision
commune de ce que chaque région doit étre en mesure de faire pour pouvoir utiliser efficacement
les programmes G2G. L’année2018 a été marquée par le début de processus de passage de 4 régions
médicales(Dakar, Ziguinchor, Thiés et Kaolack) de FAA a FARA. Les criteres de performance utilisés
lors de I’évaluation ont placé la région de Ziguinchor en téte.

XVI.1.3. COORDINATION ET GESTION

Lesinstances suivantes ont été mis en place avec une description claire deleurs roles et responsabilités
des membres :

a. Comité de Pilotage

Le pilotage du FD se fait a travers le comité de pilotage du Programme Santé USAID créé au sein du
Ministere de la Santé et de I’Action sociale.

Ce Comité est présidé par le Secrétaire général du MSAS et composé desreprésentants des différents
directions et services du MSAS, des partenaires techniques et financiers (OMS, USAID), des
représentants de la société civile, d’'un représentant de ’Alliance du Secteur privé de la Santé ; du
représentant de 'Union nationale des Mutuelles de Santé, des Chefs d’Equipe des composantes du
Programme Santé de 'USAID et des Médecins-Chefs de Région.

Le comité de pilotage a pour mission de veiller a la conformité des interventionsdes composantes
du Programme Santé de I'USAID avec les orientations stratégiques et les priorités définies par le
ministére et d’assurer le suivi de la miseen ceuvre dudit programme. Il assure ainsi le suivi de la mise
en ceuvre du financement direct. Il se réunit deux fois par an.
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b. Secrétariat Technique

Pour exécuter les décisions du comité de pilotage ; il est créé un secrétariat technique sous la
coordination du DPRS avec comme rapporteur le DAGE du MSAS. Le secrétariat technique est
chargé d’apporter un appui technique aux bénéficiaires lors du processus de planification, de faire le
suivi technique de la mise en ceuvre des plans validés, de veiller a la qualité des livrables, et de préparer
les réunions du comité de pilotage

c. Comité Régional de Validation (CRV)

Il est mis en place par arrété du Gouverneur et est chargé de vérifier 'atteinte des Milestones. Le
CRYV est présidé par le gouverneur de région et compte d’autres membres représentant : la Société
Civile, 'agence régionale de développement, la région médicale, le controleur régional des Finances
les agences d’exécution du Programme et les bureaux régionaux, ont été décrits. Le CRV se réunit
chaquetrimestre apres réception de la demande de paiement soumise par le MCR qui a une voix
consultative dans les instances du CRV. Les tenues réguliéres des réunions des CRV ont été des
occasions de partage de I’évolution de la mise en ceuvre des activités et des difficultés rencontrées.

d.Comité Interne de Suivi du Financement Direct

Le comité interne de suivi est présidé par le Chef d’Equipe de RSS+. Il est composé de I'adjoint au
chef d’équipe chargé de 'administration et des finances,du Conseiller chargé du FD, du Comptable
denier des Subventions a cofits fixes,des sous-contractants de la composante RSS+ et des chefs
d’équipes régionales de RSS+. Le comité se réunit trimestriellement. Il a pour réles essentiels :

« d’examiner systématiquement les rapports des régions annexés aux demandes de paiement
ou de tout autre rapport lié au FD et feed-back a soumettre au Représentant de la Composante
RSS+;

« desuivre la progression vers la réalisation des milestones objet des Lettresd’exécution ;

« de surveiller le processus de reglement des demandes de paiements et analyser les taux
d’absorption des ressources du financement direct ;

« d’identifier a temps les goulots d’étranglement et formuler des recommandations pour
améliorer la gestion du FD ;

 de piloter la réalisation de la documentation du processus.
XVI.1.4. FINANCEMENT
Le Financement direct est exclusivement financé par 'USAID a travers ses agences d’exécution.

Le rapport de 2019 a montré une performance financiere faible car les régions médicales n’ont pas
pu mobiliser les ressources prévues. Le taux d’exécution global du budget est d’environ 63% variant
entre 45% pour la région de Fatick et77% pour la région de Ziguinchor. La greve des syndicats de
la santé survenue en 2018 a beaucoup contribué a cette contre-performance. En effet, cette greve a
entrainé I'invalidation de beaucoup de Milestone.

La composante RSS+, en accord avec 'USAID, a permis aux régions d’utiliser les fonds non mobilisés
en 2018. C’est ainsi que les régions ont signé un mémorandum d’entente avec RSS+ pour I'utilisation
de ces fonds, soit 69 580 000 F CFA pour Kaolack, 66 350 000 F CFA pour Fatick, 89 700 000 FCFA
pour

Dakar, 67 200 000 FCFA pour Thies, 33.500.000 pour Louga et 27.713.968 FCFA pour Ziguinchor.
Ces reliquats ont été exécutés a 94% a la fin du mois deJuin 2019.
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XVI.2. IMPACT DU FINANCEMENT DIRECT
XVI.2.1. SURLA GOUVERNANCE

La mise en ceuvre du FD a eu quelques effets positifs sur la gouvernance.

+ La gestion financiere est améliorée au niveau des régions bénéficiaires duFD a travers
plusieurs interventions dont le renforcement de capacités desgestionnaires en passation
des marchés pour leur permettre de s’adapter aux procédures d’acquisition des biens et
services. Par ailleurs, les missions de supervision conjointe DAGE/ Inspection interne
du MSAS s’intéressent a la gestion financiere et aux procédures de passation de marchés.

« L’instauration de controle interne dans les régions a permis de déterminerles risques dans
la gestion financiere et formuler des recommandations demitigation surtout en 2018 avec la
greve des syndicats de santé.

« L’amélioration de la transparence et la redevabilité dans la gestion du FD s’est traduite
par la production réguliere de rapports techniques et financiers et 'organisation de revue
trimestrielle. Par ailleurs des progreéssont réalisés dans ’amélioration du dispositif de gestion
financiere et comptable avec le déploiement au niveau des RM bénéficiaires de la version Web
du logiciel Tom2pro qui a permis I'interconnexion entre la DAGE et Les RM pour tracabilité
des opérations financieres aux niveaux des régions bénéficiaires. L’interconnexion entre les
régions bénéficiaires et la DAGE a contribué a 'amélioration de la remontée des données
et latracgabilité des opérations financieres. II faut également noté la mise a disposition d'un
comptable professionnel dans les RM bénéficiaires

« Larépartition desressources financieres prend en compte les criteres d’équité. Cette répartition
est en effet basée sur le poids démographique etle nombre de structures sanitaires. L’insularité
de certaines localités (exemple de région de Fatick) est aussi prise en compte dans les criteres.

« Larégularité delatenue des instances de gestion et de contréle a participéa l>information
des autorités administratives, des élus, de la société civile sur les performances des
structures de santé de leur région.

XVI.2.2. PERFORMANCES

a. Réalisations

« Des améliorations dans I’environnement de travail avec un renforcement duplateau technique

« Aménagement/ agrandissement de services de néonatologie pour renforcerles prestations
des services SRMNIA

« Renforcement de '’équipement des blocs opératoires

« La qualité des prestations en faveur de la santé de la mére, du nouveau-né etde I'enfant s’est
amélioré au niveau des structures sanitaires par le renforcement de’équipement des services de
maternité et de pédiatrie : tables d’accouchements, des boites d’accouchement, des pése-bébés,
des litsd’hospitalisation, des autoclaves, des tables de consultation, des chariots, desminuteurs,
des tables chauffantes et lampes chauffantes, des fichiers PF, deskits d’insertion/retrait de
DIU, des kits d’insertion/retrait de jadelle, des armoires de rangement, des tensiometres, etc.

« Renforcement de la logistique pour améliorer les performances en supervision : véhicules de
supervision et motos

=~ ]




REVUE DES MECANISMES D’ACHATS STRATEGIQUES - RAPPORT FINAL ‘

b. Evolution des indicateurs

Les indicateurs SRMNIA monitorés ont globalement bien évolué entre 2016 et 2017 avant de
régresser en 2018. Cette situation s’explique par le mouvement d’humeur du personnel de santé qui
a entrainé le boycott des stratégies avancéesintégrées. Ainsi, peu de résultats ont été enregistrés.

L’évolution de quelques indicateurs est illustrée dans les graphiques suivants :

Graphique 4 : Taux de déces maternels audités
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Graphique 5 : Taux d’accouchements assistés par un personnel qualifié
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Graphique 6 : Prévalence contraceptive
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Le tableau ci-apres donne un apercu sur certains indicateurs en 2019. Des avancées ont été notées
mais des efforts sont encore a faire.Certains sont globalement en deca des attentes surtout ceux en
rapport avec 'accouchement (par un personnel qualifié et dans les structures) et ceux en rapport
avec la planification. La sécurisation des produits SRSMNE reste encore un défi en 2019.

Tableau 2 : Suivi des indicateurs SRMNIA, Données FD 2019

RM DAKAR RM THIES RM KAOLACK | RM FATICK RM LOUGA
2 2 2 ] 2
Indicateurs = < < < «
1) - 1) - %) - %) - 1) -
oo = oo = g o = 9 o =3 g o =
o o | Lo o
2 3 3 o 23 3 o 23 3 o 23 g E 23 $ o
S & 3 S & 2& | 88| 2E S & &2 S & &
SRMNIA
Taux accouchement
assisté par du 75% 60% 62% 82% 77% 87% 69% 72% 70% 57%

personnel qualifié

Nombre
d’accouchement
réalisés dans les
structures de santé

100771 | 84618 | 60311| 47023| 31400 | 26109 | 23184 16872 | 29000 | 22167

Nombre de femmes
enceintes protégées 53583 | 52206 | 32664 | 28855| 21210 | 23863 | 15210 13207 | 22237| 16366
par le TPI3

Taux de déces

0, 0, o, o, o, o, 0, 0, 0, 0,
maternels audités 80% 40% 100% 94% 95% 100% 100% 46% 100% 100%

Nombre d’enfants
de moins de cinq
ans qui ont recu une 216771 | 265538 | 305749 | 278 555 | 71100 | 79 614 | 142 391 15276 | 80172 | 38776
supplémentation de
Vit A

Proportion d’enfants
agés de 0-11 mois 80% 82% 90% | 111,31% | 82,00% | 100,00% | 73,00% | 115,00% | 90,00% | 79,00%
complémentvaccinés

Nombre de MILDA
distribués

2030839 | 623 827 | 1174021 | 40361 | 41456 | 23255 19312 | 40000 | 29366

% structures ayant
enregistré une
rupture de stocks d’au
moins d’un produit de
la liste des produits
SRSMNE

Planification Familiale

0% 54% 50% 70% 0% 0% 0% 0% 50% 60%

Nombre de femmes
sous méthode de
planificationfamiliale
(nombre d’actives)

162578 | 144204 | 84047 | 73847 | 40671 | 36524 | 27487 24409 | 30000 | 21397

Nombre de nouvelles
acceptantes

des services de
planification familiale

45160 51895 | 27823 | 21065 | 20100 17576 | 11021 9309 | 17000 10 770

Prévalence

0, 0, o, o, (o) o, [©) o, o, o,
contraceptive 18% 16% 16% 14% 15% 13% 14% 12% 12% 13%

% structures ayant
enregistré une
rupture de stocks d’au 0% | 28,50% 50% | 34,10% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 1,00% | 20,00%
moins d’un produit
contraceptif

Sources données rapport sur le FD
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XVI.2.3. PRATIQUES ET COMPORTEMENTS

La mise en ceuvre du FD a apporté quelques changements dans les pratiques desprestataires. En
effet, les prestataires prennent plus d’initiatives dans le but d’améliorer leur performance. Ces
initiatives sont en rapport avec :

« L’améliorations de I'environnement de travail avec i) un renforcement du plateau technique
(achat de matériel médical pour les salles d’accouchements et les salles de consultation) ; ii)
un aménagement de salle d’attente et espace vert ; iii) 'amélioration de la tenue des dossiers
demalades ;

« Lerenforcement des stratégies mobiles intégrées pour atteindre les cibles

« Amélioration de la transmission des données avec une saisie primaire des données au niveau
PS pour améliorer la remontée des données.

XVI.3. ANALYSE DE LA PERCEPTION DES ACTEURS

Le FD est percu comme un mécanisme permettant d’améliorer la qualité et les conditions
de travail capacité des structures de santé « (...) le FD nous a permis de renforcer la qualité
des prestations avec les formations, il y a aussi les équipements, 'aménagement des locaux,
il faut voir la maternité... » selon une prestataire.

Dans les entretiens, il est apparu que le FD se focalise trop sur le préventif au détriment du
curatif « La plupart des fonds vont plus aux districts parce qu’ils s’occupent de la prévention
avec le paludisme, ce serait bien d’avoir un autre programme pour améliorer la gestion des
urgences, les évacuations et les blocs opératoires » selon un informateur. « Depuis que je
suis le point focal du financement direct, la plupart des montants vont au préventif. On
a tendance a oublier le curatif, et le curatif est trés important et coilteux... » dit un autre
informateur.

XVI.4. DIFFICULTES

Leur finalité du FD étant le renforcement des capacités des RM et DS, de contribuer a la prévention
et a 'amélioration de leur état de santé de la meére, ainsique celui de ’enfant. Si les stratégies de
gouvernance et de gestion mises en placesont efficientes, elles devraient assurer une disponibilité
suffisante des ressourcesfournies en temps opportun (ou non) et la qualité des services offerts.

Cependant, les constats qui se dégagent a I'issue de cette étude permettent de relever et mettre en
évidence plusieurs contraintes et gaps liés a la mise en ceuvredu financement direct :

 La plus grande contrainte dans la mise en ceuvre a été la greve des syndicats de la santé en 2018
entrainé le boycott des activités. Elle a eu comme conséquence la non-réalisation de certaines
d’activités : les formations, lessupervisions, les Stratégies Avancées Intégrées, les réunions
de coordination non atteinte des livrables et le faible niveau des taux de mobilisation des
ressources et d’exécution du budget dans les régions.

« La validation des milestones étant tributaire de la disponibilité et de la saisie des données
sanitaires dans le DHIS2 par les prestataires. En effet, toute perturbation enregistrée dans le
systeme de santé impacte négativement sur les performances.

» Le non-remboursement des préfinancements effectués par certains centresde responsabilité
du fait de la non atteinte des milestones, constitue une difficulté majeure.

« Les lenteurs dans la remontée des pieces justificatives (districts vers RM) et de leur archivage
: la transmission des documents comptables entre les districts et la RM d’une part et la
transmission vers la DAGE d’autre part.

+ La lourdeur dans le processus de remboursement avec la multiplicité des étapes de
validation en interne au niveau de 'USAID

=~ ]
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« Les lenteurs dans le traitement des dossiers entre 'USAID, le Ministére des Finances et la
DAGE du MSAS

XVII.LE MECANISME D’ACHAT
DE PERFORMANCES

Le Mécanisme d’Achat de Performances (MAP) a été mis en ceuvre dans le cadredu Projet Santé de
Base de coopération luxembourgeoise (PSB SEN/027). Le projet s’est appuyé sur un mécanisme
d’achat des performances (MAP) pour stimuler et promouvoir la planification et la gestion axées sur
les résultats dans ses régions d’interventions.

Le MAP est un dispositif d’incitations a la performance pour les équipes de management des districts
et des régions. Il a été introduit en 2016 dans les régions d’intervention du projet SEN/027 : Saint-
Louis, Louga et Matam.

La mise en place de ce dispositif d’achat de performances est intervenue dans unenvironnement
propice avec la mise en ceuvre par le MSAS depuis 2012 de 'approche FBR. Il est ainsi calqué sur
l’approche FBR a la différence que le MAP s’est limité aux équipes cadres de régions et de districts
et ne prend pas encompte les structures de santé.

XVII.1. DISPOSITIF DE MISE EN OEUVRE

L’objectif du MAP est d’améliorer les performances des gestionnaires des entitésadministratives des
régions médicales et districts sanitaires des zones de concentration du PSB SEN/027 a travers le
renforcement des fonctions régaliennes et la motivation des équipes-cadre.

XVII.1.1. PARTIES PRENANTES

Les acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du MAP sont :

e Le MSAS atravers

e DPRS : assure la coordination des interventions du MAP. Elle s’assurede |'effectivité de
la mise en ceuvre conformément au protocole d’engagements. Elle assure avec la DAGE
et le partenaire la vérificationtrimestrielle des résultats.

e DAGE est 'organe d’exécution financiére nationale. Elle accompagnele bailleur dans
I’exécution des engagements et les stratégies qui concourent a une meilleure mise en
ceuvre d'u commun accord avec LUXDEV. Elle participe a la vérification pour les aspects
financiers et comptables

» Ministere en charge des finances veille au respect des principes directeurs qui sont tracés
dans la législation du partenariat entre le Gouvernement et le Luxembourg

o LUXDEDV est le principal contributeur financier du programme MAP.

o ECR: veille a I'exécution du MAP au niveau régional. Elle assure le suivi dela mise en
ceuvre du MAP.

e ECD : assurer le suivi de 'exécution du MAP au niveau District sous le patronage de I'ECR,
organiser des réunions de coordination pour évaluer le niveau d’exécution des activités.

e Cabinet de consultance : Appuie la DPRS dans la formation des équipes cadres et le suivi
des interventions du MAP. Il est chargé de la contre vérification

v
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XVII.1.2. PROCESSUS DE MISE EN (EUVRE

Le MAP prone une approche systémique et tient compte des interventions misesen ceuvre dans
le systéme de santé. Son fonctionnement est en cohérence et en complémentarité avec celui de
l'approche de Financement basé sur les Résultatsmis en ceuvre par le Ministere de la Santé et de
I’Action sociale depuis 2012.

a. Négociation des contrats

Les contrats de performances font I'objet de négociation entre les parties contractantes. Il s’agit du
partage du contenu des contrats pour une bonnecompréhension des termes du contrat. La DPRS
est 'acheteur et signe les contrats avec les ECR qui signent a leurs tours des contrats avec les ECD.

Les indicateurs objets de contrat sont en rapport avec les fonctions de coordination, de suivi et
de gestion des ressources (équipement, personnel,finances). La qualité dans la mise en ceuvre des
interventions est mesurée a partird'une check-list. Pour chaque bénéficiaire (ECR et ECD), les cibles
portant sur les différents indicateurs sélectionnés sont calculées a partir des références de base
selon des regles prédéfinies.

Il a été procédé a la signature de 3 contrats ’ECR et 17 contrats ’ECD dans les3 régions des contrats
de performance.

b. Transmission des informations et Suivi

Le suivi du MAP repose sur un processus de collecte et de monitorage des données relatives a la
mise en ceuvre pour s’assurer que le MAP évolue tel que prévu.

Les rapports trimestriels des ECD sont envoyés a 'ECR qui élabore son rapportet envoie les deux
rapports au niveau central. Les rapports de performances trimestriels en rapport le MAP ont été
transmis a la DPRS accompagnés des demandes de paiement.

Le suivi est assuré par des missions de supervisions et les revues semestrielles inter-régions.
Cependant, les revue inter-régions sur le MAP n’ont pas étéeffectives.

c. Controle des Résultats

Le controle des résultats est déclenché apres la réception des rapports par la DPRS. La vérification
s’assure que les activités mentionnées dans les rapports de performance ont été effectivement
exécutées et que les soins sont de qualité. Il s’agit de :

« Lavérification des données quantitatives surla base de I'analyse de diversdocuments : rapports,
registres, cahiers de supervision.

o La vérification des données
qualitatives s’appuie sur check-
list qualité. LaDPRS et la DAGE
sont chargées de la vérification
aupres des ECR et ECD.

Trois missions de vérifications ont été
réalisées par I’équipe de la DPRS.

Le démarrage de la mise en ceuvre
du MAP étant effectif a partir de
juillet 2016, seules trois missions de

vérification ont pu étre effectuées par  Séance de vérification des données dans le DS de KOKI /
I’équipe du niveau central. Elles ont Région de Louga
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été suivies de trois missions de contre vérification faites par unorganisme externe. La premiere
vérification était relative aux données du troisieme trimestre de 2016, la mission est relative aux
données du quatriéme trimestre 2016 et la troisiéeme vérification était relative aux données du
premier trimestre de 'année 2017. Les séances de feedback apres vérification des données ont été aussi
des instances d’échanges tres appréciées par les ECD. « les feedbacks nous ont beaucoup aidé, nous
avons pris pour des supervisions » selonun informateur.

d. Paiement

Des primes sont octroyées aux équipes cadres de région et aux équipes cadres dedistrict (ECD) en
fonction de leurs résultats en guise de motivations du personnelet d’appui au fonctionnement des
structures de gestion. Cependant, les paiementsaux bénéficiaires ont accusé beaucoup de retards.
Cette situation est relative auxdifficultés du bailleur a mobiliser les fonds.

XVII.1.3. COORDINATION ET GESTION

Dans un souci d’harmonisation par le niveau central de la coordination des différents mécanismes
d’achat de performance, le pilotage du MAP est confié aucomité de pilotage du FBR. Il avait alors un
role normatif et régulateur de la miseen ceuvre du MAP.

La gestion technique est confiée a un comité composé de la DPRS (qui en assurela coordination),
des représentants de la DAGE, de la DGS, des conseillers du projet PSB SEN/O27, du partenaire
technique et Financier partie prenante. Ce comité a en charge la coordination de la mise en ceuvre,
du suivi et I’évaluation du MAP. Il a aussi eu un role d’encadrement des ECR et ECD. Le Comité
Technique se réunira au moins une fois par trimestre au sein de la DPRS.

XVII.1.4. FINANCEMENT

Le financement est a la charge de Lux Dev La mobilisation des ressources dédiées au paiement des
primes a été tres difficile.

XVIIL.2. IMPACT DU MECANISME D’ACHATS DE
PERFORMANCES

XVII.2.1. GOUVERNANCE

Les ECD et ECR étant les bénéficiaires du MAP, il est attendu un renforcementde leurs capacités
de management et une amélioration de la gouvernance au niveau locale. Les effets suivants ont été
constatés dans une période courte de mise en ceuvre. Les activités du MAP ont, en effet, cessé au
bout de trois trimestres de mis en ceuvre.

a. La recherche de performance a contribué a l'utilisation correcte du DHIS2 et au
suivi régulier des activités des postes de santé dans les zones de responsabilité des
bénéficiaires.

b. Les capacités ont gestion et d’organisation des ECR et ECD se sont renforcées

- amélioration de la gestion des ressources humaines (élaboration de fiches de postes,
confection de dossier de personnel)

 archivage des dossiers et des rapports

« mise a jour des pieces comptables, rapprochement bancaire, ...

-




REVUE DES MECANISMES D’ACHATS STRATEGIQUES - RAPPORT FINAL

XVII.2.2. PERFORMANCES

L’évolution des indicateurs au cours des trois trimestres de mise en ceuvre duMAP est illustrée
dans les graphiques ci-dessous.

Graphique 7 : Evolution des indicateurs de la région de Louga

Evolution des indicateurs dans la région de Louga

2358388
—
N T O =
...}-
o —

@ o ’ 5 L 1 4
(p [ g " 7 o # % 1 “ -
Yy Uy Y, G %, U %, Y%, %, %, &, s %, %
Gy, T T, %y Y G, % G %, %, %,
v I ¥ v 0 ’Q y tf' o, Q » "'}
(4 Gy Ty e e 2 “, % ¢,
., T i & (5 “ 7 (0 . (4 “
G Ta JP*"% fe"-:-,- ‘%ﬁ % JI.ﬁ""i-'i Y Ve, %, u‘? % 4""& %
%G, Ty Y T ng Vo % U W, O e G &, T
4}( ’f ; gy 1%' %, % 4 % ’ % % 9
D D YD Y 9 DR N G e e G % T
L3 . 2, L i, ] Iqll s
. . "'I" f: f} =
[} I ] . " k]

Indicateurs ref Indicateurs T1  Indicateurs T2  Indicateurs T3

Graphique 8 : Evolution des indicateurs de la région de Saint-Louis
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Graphique 9 : Evolution des indicateurs de la région de Matam

Evolution des indicateurs dans la région de Matam

120%
100%
80%
60%
40%
JI
o | | 1 1l
. IH -
Y W, w E B U %, B . h % Yy % 9
Gy U B, B O By B, o G B T, &, By
T ©, B, B B O Y @ B Y, % %, %
G % O % P w4 % & G %o, Y %
Yo, Yo X o W b G & e, B B A, Y %
":o 7, » "l’ Q" % (] 9" " a {.‘ ?p' o'o
> Q, b &, % ‘9 Ce, L By
T N e %t T %
-, < < ' < ‘b'z.' d’@{,
M Indicateurs ref W Indicateurs T1 » Indicateurs T2 Indicateurs T3

Source rapport documentation MAP

Le temps relativement court ( trois trimestres) de la mise en ceuvre du MAP ne permet pas une
analyse profonde des indicateurs. L’appréciation est faite set basée sur une tendance d’évolution. Il
a été noté dans les régions d’intervention du MAP, une évolution globalement bonne des indicateurs
par rapport a la période de référence.

XVIIL.2.3. PRATIQUES ET COMPORTEMENTS

Au bout de trois trimestres d’exécution du MAP, il a été noté :
+ l'engagement des bénéficiaires a mieux organiser le travail (systématisation des
réunions de coordination, mise aux normes du dépétde médicament)

« des efforts ont été faits dans la gestion du personnel avec I’élaboration de fiches de poste, de
dossiers du personnel, etc.

« le suivi de la gestion financiere s’est beaucoup amélioré avec la mise en ceuvre du MAP :
mise a jour des pieces comptables, rapprochement bancaire, etc.

« un sentiment développé de responsabilité de la part des ECR et ECD

« Le MAP a permis d’améliorer la tenue des supervisions, jadis déficitairesou absentes dans la
durée dans certaines zones.

XVII.3. LES PERCEPTIONS DES ACTEURS

Les personnes enquétées ont fait part de leurs perceptions sur la mise en ceuvre du MAP.

Ainsi, la plupart d’entre eux trouvent que le MAP a contribué a renforcer leurs capacités de
management « le MAP nous a renoué avec les réunions de coordination... J'avoue qu’avant
elles n’étaient pas régulieres », selon un informateur clé.

Les propos recueillis chez certains enquétés illustrent leur regret de ’arrét de la mise en ceuvre du
MAP.

.
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« Je ne sais pas pourquoi on a arrété la mise en ceuvre, on commence quelque chose de bon et on
I'arréte alors que c’était bien pour nous. Les supervisions qu'opérait le niveau central pour le suivi
des activités des Districts sanitaires sont dans une léthargie notoire ».

Cependant, des acteurs interrogés considerent le MAP comme un succes, un mécanisme qui aide les
équipes de management des régions et des districts a s’améliorer.

« Nous avons compris que l'objectif du MAP était de nous aider a améliorer ce que nous devons
faire, c’était vraiment un succes, c'est dommage » selon un informateur. Un autre dira « on avait
des taux élevés de disponibilité de médicaments de ceci parce ce qu'on monitorait tout et qu’il y
avait des ruptureson demande c’est dii a quoi, et comment faire pour pallier cela, quelque chose
comme ¢a ».

Les informations obtenueslors des interviews montrent que les performances assignées ont encouragé
une détermination des bénéficiaires fondée sur I’honneur individuel et la crédibilité. Les propos de
cette personne le confirment « le MAPa permis quand méme le changement de comportement de
beaucoup en tout casde personnes pour quand méme essayer de réaliser les activités qui y sont
inscrites dans le contrat »

Certains acteurs clés interrogés déplorent la non-implication des centres de santéet des postes de
santé dansle MAP. Le mécanisme d’achat de performance exigel’élaboration de rapports périodiques
qui font état du niveau de performance desstructures de santé. Ce qui fait dire a ce membre d’ECD
« 1l était de notre prérogative d’appeler et de mettre la pression aux ICP pour qu’ils envoient leurs
rapports (...) des retards ont été notés dans la transmission des données..., pourque les données
soient rendues disponibles a la période convenue, il faut qu’ils soient motivés ».

XVII.4. DIFFICULTES

Quelques difficultés dans la mise en ceuvre du MAP ont été notées soulevées. Il s’agit principalement
de:

« La non-intégration du MAP dans la plateforme de coordination et de gestion du FBR. En
effet, le pilotage du MAP n’a pas été effectif au sein de I'instance. Néanmoins, la DPRS a assuré
cette mission en collaborationavec le partenaire d’appui.

« Le retard important dans le paiement des primes de performance a été dénoncé
par tous les acteurs. Ce retard est imputé a la difficulté pour le bailleur de mobiliser les fonds
alloués au MAP. Les bénéficiaires ont percu leurs primes bien apres la fin de I'intervention.

« la non-tenue des revues prévues dans le manuel de procédures et la mobilité des ECR/
ECD qui n’ont pas facilité une bonne capitalisation desacquis.

XVIII. LE CONTRAT PLURIANNUEL
D’OBJECTIFS ET DEMOYENS

Lintroduction du Projet d’Etablissement (PE) dans le fonctionnement des hdpitaux a constitué une
innovation majeure de cette Réforme hospitaliére. Mais,malgré les importants fonds alloués aux EPS,
la gestion administrative, financiere et comptable a été décriée aussi bien par le personnel que par les
usagers.

Le CPOM est un engagement entre les pouvoirs publics et les EPS dans le but deles rendre plus
performants afin de répondre aux attentes des populations, des usagers et du personnel.

L’objectif du CPOM est de Contribuer a la mise en ceuvre des orientations prioritaires du projet
d’établissement : 'acces aux soins, 'amélioration de la qualité des services et le renforcement de la
gestion.

.
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XVIII.1.LE DISPOSITIF DU CONTRAT PLURIANNUEL
D’OBJECTIFSET DE MOYENS

XVIII.1.1. PARTIES PRENANTES

Ce mécanisme a vu I'implication des acteurs suivants :

e Le Ministre de la santé : participe a la signature des contrats entre les parties prenantes et
a travers ses services veille a la bonne exécution des CPOM

e Le Ministere des finances est le principal garant de la gestion financiéredu
programme CPOM. C’est I'instance qui collecte les recettes, veille surles demandes
essentielles émises par les hopitaux et établissements de santé. Parallelement, il
est I'instance qui procede a la validation et a la mise a disposition des fonds dédiés
aux établissements publics de santé.

e la DAGE assure la programmation budgétaire du CPOM en collaborationavec la
direction générale des établissements de santé.

o La Direction générale des Etablissements de Santé : assure le suivi de mise en ceuvre
des CPOM. Elle effectue avec des services du MSAS et le Ministere des finances des visites
périodiques au niveau des EPS contractants afin d’évaluer les résultats en termes d’acquis, de
difficultés et de trouver des solutions pertinentes pour une meilleure mise en ceuvre du CPOM.

o L’Etablissement public de Santé est le niveau ot sont rendus effectifs lamise en
ceuvre du CPOM par le biais des prestataires de santé et d’'un gestionnaire qui émet les
demandes de transferts de fonds.

XVII1.1.2. PROCESSUS DE MISE EN (EUVRE
Pour bénéficier d'un CPOM il faut disposer d’'un projet d’établissement validé ouen cours d’exécution.

La mise en ceuvre des CPOM s’est déroulée en cing (05) générations avant le démarrage de la phase
de généralisation : premiere génération 2011-213, deuxieme génération 2014-2016, troisiéme
génération 2015-2017, quatriemegénération 2016-2018, cinquieme génération 2017-2019

Les étapes suivantes sont ensuite a considérer le processus d’établissement et demise en ceuvre des
CPOM

a. Réalisation du diagnostic partagé

L’état des lieux de la situation des établissements constitue la premiere étape dans I’élaboration du
CPOM. Ainsi, le diagnostic effectué permet de faire une analyseglobale des forces et des faiblesses de
I’'environnement externe, de ’environnement interne (cadre structural, organisation, les ressources,
les capacités de gestion) de I'EPS.

b. Définition des priorités

Les activités prioritaires sont déterminées dans 1’élaboration d’'un plan d’actions. Le plan est
accompagné d’'un échéancier financier, d'un plan d’investissement etdu cadre de suivi accompagnent.

c. Négociation du Contrat

Le contrat est établi pour une durée de 3 ans. Les signataires sont : le directeur de 'EPS, le ministre
de la santé et le ministre chargé des Finances. Les engagements des différentes parties prenantes sont
stipulés dans le contrat :

¢ Rapport évaluation CPOM DES 2018

'
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« L’EPS s’engage a atteindre les objectifs du contrat pluriannuel conformément aux
dispositions fixées en matiere de prestations de service,de gestion et d’organisation
s’engage a réaliser les actions inscrites dans le plan d’action annexé au présent contrat.

« D’Etat s’engage a i) Contribuer a la prise en charge des investissements figurant dans
le plan pluriannuel d’investissement et retenues prioritairement dans le CPOM, ii)
doter ’'Hopital de ressources humaines qualifiées conformément aux dispositions du
CPOM, iii) Contribuer au financement des actions retenues d'un commun accord dans
le contrat selon les procédures réglementaires et suivant les échéanciers prévus.

Au total 25 contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens ont été signés entre 2011 et 2017 avec
les EPS de : CHN de FANN ; CHN DANTEC, Idrissa POUYE (HOGIP 2fois), Hopital d’ Enfants
Albert Royer, CHN Thiaroye, CH Abass Ndao, CHN Pikine, CNTS, Centre Nationale Appareillage et
d’Orthopédie,SAMU ; EPS FAWZEYNI de Touba, CHR de Diourbel, CHR de Saint-Louis, CHR de
Ourossogui, EPS 1 de Richard Toll, CHR de Ndioum, CHR de Thies, CHR Louga, EPS1 de Linguere,
CHR de Kaolack, CHR de Ziguinchor, CHR Kolda, CHR Tambacounda.

d. Suivi

Le suivi des CPOM est assuré par un comité composé de représentants des Directions du MSAS
(DAGE, DIEM, DES) et d'un représentant du Ministere chargé des Finances. Le Ministere de la
Santé assure le secrétariat de ce comité.Il se réunit au moins, une fois par trimestre ou a la demande
expresse de I'une des deux parties. Dans tous les cas, une réunion se tiendra avant le début de la
session budgétaire.

Le suivi est aussi effectué a travers des missions de supervisions et de suivi qui permettent d’identifier
les difficultés survenues en cours d’exécution de faire desrecommandations y afférentes.

L’état d’avancement de I’atteinte des objectifs est examiné a travers des rapportstrimestriels d’étape
établis par I’établissement. Ces rapports décrivent la situationdes indicateurs retenus.

Un rapport semestriel sur ’état d’exécution du plan d’actions est transmis aux cocontractants

XVIIIL.1.3. COORDINATION ET GESTION

Il n’a pas été mis en place un cadre réglementaire formel de pilotage du CPOM.Néanmoins, sa mise
en ceuvre a été gérée par les parties prenantes suivantes :

Le Ministére de la Santé a travers i) la Direction Générale des Etablissements de Santé par
sa mission de gestion et promotion de la santéet ii) la DAGE qui assure la programmation
budgétaire du CPOM en collaboration avec la direction générale des établissements de
santé, iii) 'EPS ou est mis en ceuvre le CPOM par le biais des prestataires de santé et d'un
gestionnaire qui émet les demandes de transferts de fonds.

Le ministere des finances est le principal garant de la gestion financiere du programme
CPOM. C’est I'instance qui collecte les recettes, veille surles demandes essentielles émises
par les hopitaux et établissements de santé. Parallelement, il est l'instance qui procéde a la
validation et a lamise a disposition des fonds dédiés aux EPS.

XVIIIL.1.4. FINANCEMENT

Il est assuré par I'Etat a travers le Ministére chargé des Finances. Le budget de fonctionnement
est fixé, pour chacun des exercices couverts par le contrat, conformément au régime financier, aux
dispositions applicables aux Etablissements publics de Santé (EPS) et aux orientations et régles qui
présidenta l'allocation des ressources.

B > .
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Les propositions budgétaires présentées pour chaque exercice font apparaitre : i) les dépenses
nécessaires au fonctionnement courant de 1’établissement ; ii) les moyens nécessaires a la mise en
ceuvre des opérations d’investissement a réaliseren application du présent contrat ainsi que leurs
modalités de financement.

L’allocation budgétaire est faite dans la perspective d’'une enveloppe pluriannuelle couvrant la durée
du contrat et pouvant donner lieu a une modulation selon I’état d’avancement des opérations.

Les taux de financement des CPOM ont baissé de génération en génération®. A la premiere
génération le taux de financement des CPOM pour 6 EPS était de 89,89%. Il était ensuite pour la
deuxieme génération de 49,64% pour cinq EPS concernés. Le taux de financement des quatre EPS
de la troisiéme génération estde 29,05%. Pour la quatrieme génération le taux est de 18,48% pour
trois EPS.

XVIII.2. IMPACTS
XVIII.2.1. GOUVERNANCE

La mise en ceuvre des CPOM a permis une redynamisation des cadres deconcertations au sein
des EPS. Parmi eux :

+ Les cadres de concertation avec les partenaires sociaux
« Les réunions trimestrielles de coordination

o Les sessions ordinaires du conseil d’administration

La transmission et le partage des informations ont été renforcés. Outre le rapportde passation
des marchés, les rapports d’activités tels que stipulés dans un plan de travail établi de maniere
consensuelle entre parties prenantes sont fournis de maniere périodique aux directeurs des hopitaux.

Lagestionfinanciereestaméliorée : toutesles dépenses en termesd’équipementset de fonctionnement
des EPS sont justifiées et les pieces archivées. En plus, un suivi rigoureux et judicieux est assuré par
le comité de gestion.

XVIIl.2.2. PERFORMANCES
a. Réalisations

Il est noté une bonne appropriation du CPOM par les services administratifs desEPS qui s'impliquent
beaucoup dans la réalisation des objectifs des CPOM

Les EPS ont réalisé d’'importants investissements dans I'optique d’améliorer les conditions de travail
des prestataires. Ces investissements sont relatifs a :

« L’amélioration du plateau technique par ’acquisition de matérielsmodernes :

« Equipement en matériels moderne des blocs opératoires : tables d’opération, Scialytiques,
respirateurs, instruments

« Equipement/ aménagement des services : radiologie, laboratoire, cardiologie, la
néonatologie pole meres enfant

« L’élargissement et la diversification de l'offre de soins de qualité a travers le
renforcement du personnel médical, paramédical et administratif : contractualisation
avec des spécialistes « le niveau de recettes qui aaugmenté, a permis a U'hopital de
contractualiser des spécialistes ce qui a également amélioré la qualité du service »
selon un informateur.

.’
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« L’acquisition de logistiques : ambulances, véhicules de liaison

« Laréfection delocaux,’aménagement d’espaces confortables d’attente au bénéfice des patients
et accompagnants, le renforcement du parcautomobiles

Les photos en ci-dessous illustrent quelques acquisitions

olack

Source : Evaluation réalisations CPOM

Réfracto-Kératometre CHN Touba

Ionogramme CRH Louga

-

Source : Evaluation réalisations CPOM

b. Evolution des indicateurs

Il y a une bonne évolution du volume des activités et des recettes dans les EPS. L’amélioration de la
capacité de prise en charge des EPS a entrainé une forte affluence des patients. Cette augmentation
de la fréquentation est tributaire du redressement du plateau technique, et a I'implantation
d’infrastructures adaptées.

Les réformes organisationnelles et la qualité des prestations sanitaires ont contribué favorablement
a la survenue de moyens permettant de renforcer les EPS. Les recettes propres ont ainsi nettement
augmenté. Certains EPS ont eu des augmentations de plus de 50% en trois ans. A Louga, par exemple,
les recettes propres de I’hopital ont progressé de 70,5% entre 2014 et 2016.

A Thopital national Matlaboul Fawzaini, les ressources propres de I’hopital national Matlaboul
Fawzaini de Touba ont augmenté de 23, 29% entre 2012 et 2014 passant de 661 139 029 en 2009 a
999 718 341 en 2014. (voir graphique)

-~ ]
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Graphique 10 : Evolution des recettes propres a centre hospitalier National M FAWZAINI
de Touba entre 2009 et 2014

RECETTES PROPRES
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Source : rapport CPOM CHNMF Touba

Il a été constaté aussi a 'hopital national Matlaboul Fawzaini de Touba, une hausse des activités
de laboratoire de 2009 a 2014. La hausse est plus remarquable a partir de 2012 date a laquelle, le
laboratoire a pu bénéficier de nouveaux équipements. (Voir tableau en dessous)

Tableau 3 : évolution des activités du centre hospitalier National M FAWZAINI
de Touba entre 2009 et 2014

EXAMENS 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Hématologie 6748 6890 6868 19501 28204 38017
Biochimie 28479 20450 24890 19232 33219 36684
Bactériologie 3478 2284 2077 2403 2705 2685
Sérologie 6684 6929 9692 2046 12110 11303
Total 45389 45553 43527 44082 76238 88689

Source rapport évaluation

Les ressources propres de I’hopital national Matlaboul Fawzaini de Touba ont augmenté de 23,
29% entre 2012 et 2014 passant de 661 139 029 en 2009 a 999718 341 en 2014(voir graphique en
dessous)

XVIII.2.3. PRATIQUES ET COMPORTEMENTS

L’augmentation des recettes hospitaliéres avec les CPOM a permis aux acteurs stratégiques de
procéder a une démarche productive et efficace visant a recruter un personnel contractuel qualifié
(ORL, Psychiatres, gynécologues par exemple)pour pallier la surcharge de travail

Pour réaliser des progres vers l’atteinte des objectifs, des initiatives ont été prisesdans certains EPS
pour augmenter la fréquentation : amélioration de I’accueil, aménagement d’espaces confortables
d’attente au bénéfice des patients et accompagnants et le cloisonnement des salles de consultation
pour le respect de la confidentialité.

.
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Il est noté aussi une bonne appropriation du CPOM par les services administratifs des EPS qui
s'impliquent beaucoup dans la réalisation des objectifs des CPOM.

XVIII.2.4. PERCEPTIONS DES ACTEURS

Les entretiens avec les informateurs clés nous ont permis d’avoir leurs appréciations par rapport a
la mise en ceuvre des CPOM. Elles sont en rapport avec :

e Le renforcement du plateau technique :

Les acteurs pensent que la mise en ceuvre des CPOM a amélioré le plateau technique des
EPS « vous le savez tous que les hopitaux ont des plateaux techniques vétustes. Et, je me
souviens bien, on était en 2014 ou 2015 avec un taux de vétusté de presque 83% ou 87%.
Ce qui veut dire que le taux de vétusté était important. Mais pour que l'on puisse vraiment
changer, relever nos plateaux techniques et aller vers un investissement nouveau c’est-
a-dire, un investissement d’augmentation de capacité et de renouvellement, nous avions
besoin de ces CPOM » (Homme, directeur d’hépital).

o Lafréquentation des EPS

Le taux de fréquentation s’est nettement amélioré grace aux efforts faits dans ’équipement des
services entrainant ainsi une augmentation des recettes selon les enquétés.

« On a une constante augmentation du taux de fréquentation. Le CPOM a amélioré
lenvironnement de travail, si on voit bien, il y a quand méme une certaine augmentation
dans lutilisation des services. Surtout au niveau de la pédiatrie ot je méne mes prestations
» (un prestataire)

« Il y a eu une hausse tres rapide de ces niveaux de recettes. Un hopital qui étaitun peu
avant CPOM a un peu moins de 30 millions de recettes mensuelles, peut aller maintenant
a presque 70 a 80 millions de recettes mensuelles »

e Le Renforcement en ressources humaines

La mise en ceuvre des CPOM a participé a I’élargissement et la diversification del’offre de soins
de qualité a travers le renforcement du personnel médical, para médical et administratif, le
relevement du plateau technique médical par du matériel moderne : « on peut montrer
les réalisations au niveau des services, auniveau du bloc opératoire, au niveau du SAU,
entre autres et au niveau du pole mere-enfant. Et ce sont sur ces fonds que nous avons pu
batir le service du pole mere-enfant. Et c’est de visu, voila donc et c’est grace aux CPOM » a
mentionnéun responsable administratif

¢ La communication sur les CPOM

Certains acteurs, parties prenantes a un niveau stratégique, déplorent I'insuffisance dans le partage
des informations sur MAP entre parties prenantes.

« Nous ne sommes pas tous au méme niveau d’informations par rapport au déroulement des
activités du CPOM, la gestion est inclusive, nous ne recevons pas de rapports sur la gestion
financiere »
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XVIIIL.3. DIFFICULTES

Les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre du CPOM sont relatives a ce qui suit :

Il a été noté des difficultés dans la gouvernance des CPOM. Il n’a pas étémis en place un
cadre de pilotage du CPOM. Il n’y a pas non plus de cadrede suivi formel de I’évolution
de la mise en ceuvre.

Il est ressorti des entretiens effectués que les différentes parties prenantesau niveau centrale
ne sont pas au méme niveau d’informations.

Les financements accordés aux EPS1 de Linguere et de Richard Toll apressignatures de
contrats ont été notifiés par I’Etat en 2017 mais n’ont jamaisété mobilisés ;

La mise a disposition tardive des fonds a été déplorés par le niveau centralet les EPS ;
Les lenteurs dans les procédures de passation des marchés ;

La durée du contrat n’est pas respectée par les EPS ;

Le non-respect de I'échéancier de financement dans le transfert des fonds ;

La priorisation initiale est parfois remise en question et la modification dela planification au
niveau des EPS se fait sans concertation avec la tutelle

La survenue de la pandémie a coronavirus a entrainé une rupture d’allocation de fonds
dédiés au fonctionnement des EPS. Les conventionset politiques de santé en faveur des
CPOM sont actuellement dans une léthargie.
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XIX. ANALYSE COMPARATIVE DES
MECANISMESD’ACHATS STRATEGIQUES

Notre méthodologie d’analyse est basée sur les critéres d’identification des approchesporteuses. Nous
avons utilisé a cet effet, 'outil de sélection élaboré par le Ministérede la santé. Il s’agit d'une grille de
scores basée sur les criteres de pertinence, d’efficacité, d'impact, d’efficience et d’équité.

XIX.1. PERTINENCE

¢ Financement Basé sur les Résultats

Il a été mis en ceuvre dans un contexte ou des évaluations avaient révélé que les indicateurs de santé
n’avaient pas évolué comme le MSAS pouvait I'espérer, comptetenu de I'importance des moyens
mobilisés. Par ailleurs, le personnel de santé insuffisant en quantité et en qualité, semblait peu
motivé. Il a été concu pour accélérerl’atteinte des objectifs du secteur. Les indicateurs achetés sont
en rapport avec les priorités du MSAS et sont en parfaite cohérence avec ceux des programmes/

¢ Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Les approches de diagnostic partagé ont permis de faire face aux différents problemesmatérialisés
par la vétusté des infrastructures hospitalieres, le manque d’équipements médicaux modernes,
le déficit de personnel qualifié pour la prise en charge correcte des patients. Le diagnostic a mis
en exergue l'insuffisance des ressources financieres. Les recettes hospitalieres ne permettaient pas
de couvrir toutes les dépenses favorables a une prise en charge médicale optimale en faveur des
patients. Le CPOMest ainsi mis en ceuvre pour répondre aux attentes des populations, des usagers
et du personnel, 'amélioration de la performance des hépitaux. Son objectif est de Contribuer a
I’amélioration de la qualité des services, de I'acces aux soins et au renforcement de la gestion.

¢ Financement Direct

Le FD vise a renforcer les capacités de gestion des régions médicales, des districts sanitaires,
améliorer le processus de planification, de budgétisation et de mise en ceuvre des interventions
sanitaires a tous les niveaux du systéme de santé publique, améliore la transparence et I’obligation
de rendre compte dans le secteur de la santé.

Les interventions éligibles visent a améliorer la santé de 1a mere, du nouveau-né et de 'enfant.
& Mécanisme d’Achat de Performance

Le MAP est pour stimuler et promouvoir la planification et la gestion axées sur les résultats dans ses
régions d’interventions

Le MAP est un dispositif d’incitations a la performance pour les équipes de management des districts
et des régions. Il a été introduit en 2016 dans les régions d’intervention du projet SEN/027 : Saint-
Louis, Louga et Matam.

XIX.2. EFFICACITE

XIX.2.1. Financement Basé sur les Résultats

Certains indicateurs ont évolué favorablement. Ils sont en rapport avec : les accouchements par
un personnel qualifié ; les consultations prénatales ; les nouvelles utilisatrices de PF, les enfants
completement vaccinés, les enfants supplémentés en vitamine A. D’autres indicateurs surtout ceux
en rapport avec la nutrition et I’audit des déces maternels n’ont pas évolué comme prévu.

.’
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La qualité des services s’est amélioré si on considere le score qui s’est amélioré entrele début de la
mise en ceuvre et la fin des activités

® Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

L’un des objectifs des CPOM est de relever le plateau technique médical en octroyantaux EPS des
financements. Dans la plupart des EPS, il est noté un relévement du plateau technique avec I’achat
d’équipements médicaux modernes. Certains ontprocédé a la réhabilitation des locaux pour les
rendre plus fonctionnels. Ces initiativess’inscrivent dans une démarche d’offre de soins de qualité

¢ Financement Direct

Il est noté un renforcement des capacités de gestion et des équipes de régions et de districts. Les
gestionnaires ont été formés dans les procédures de passation demarchés. Ce qui leur a permis de
mieux s’approprier des procédures d’acquisition desbiens et services capacités de gestion des régions
médicales, des districts sanitaires, améliorer le processus de planification, de budgétisation

Les indicateurs SRMNIA/PF ont évolué en dents de scie. Entre 2016 et 2017 ils ont progressé avant
de connaitre une baisse en 2018. Cette régression est imputable a la grave survenue cette année
dans le secteur de la santé. En 20109, la situation ne s’est pas beaucoup améliorée.

Dans le domaine du renforcement des capacités, les formations en passation des marchés ont été
déroulées.

& Mécanisme d’Achat de Performance

Le MAP n’a été exécuté que pendant 3 trimestres. Au cours de la période d’exécution,il a été noté une
tendance évolutive globale favorable des indicateurs dans les zones d’interventions.

XIX.3. PERENNITE

La pérennité ou viabilité peut étre analysée sous deux angles : sur le plan institutionnel et sur le plan
financier.

¢ Financement Basé sur les Résultats

Sur le plan institutionnel, des mesures ont été prises pour la viabilité du FBR. Différents acteurs
participent aux instances de gestion et de suivi a travers le comité de pilotage, le comité technique
de suivi et le comité régional de gestion. Les autorités administratives locales et les acteurs
communautaires ont été bien impliqués dans le processus de suivi. Ils étaient représentés dans les
instances du niveau opérationnel. Les OCB étaient chargées de la vérification des informations au
niveau communautaire. Il faut aussi noter 'engagement des prestataires dans la mise ceuvre. Par
ailleurs un nombre non négligeable de personnes ont été formées a I'internationalsur le FBR

Sur plan de la viabilité financiere, des difficultés ont été notées dans la mobilisation des ressources a
temps voulu. Le FBR était exclusivement financé par des bailleurs :I'USAID et la Banque mondiale.
Les activités ont d’ailleurs cessé des I'arrét du financement par les partenaires.

¢ Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Sur le plan institutionnel, les EPS sont engagés a mettre en ceuvre le CPOM. L inexistence d’instances
formelles de pilotage et de suivi est a déplorer.

Il n’y a peut-étre pas de probléme lié a la viabilité financiere. Le budget provient de I'Etat. Seulement
il faut plus de diligence dans I’allocation des ressources. Par ailleurs, le financement doit étre sécurisé
pour permettre une atteinte des objectifs.
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¢ Financement Direct

Surle plan Institutionnel : des instances de suivi aimpliqué les autoritéslocales. Ellesse sont engagées
dans la mise en ceuvre et la recherche de solutions a travers les CRV,surtout pendant la période de
rétention d’information que le secteur de la santé a connu en 2018.

Comme le FBR, le FD est exclusivement financé par les bailleurs, 'USAID en 'occurrence.
¢ Mécanisme d’Achat de Performance

Sur le plan institutionnel le MAP n’a pas été intégré au systeme de santé. Le pilotageet le suivi du
MAP par les cadres existants n’ont pas été effectifs.

Le financement du MAP est exclusivement du ressort de la Coopérationluxembourgeoise (Lux
Dev). Le paiement des bonus n’a cependant pas pu se faire durant les trois trimestres d’exécution
de lapproche. Ces deux situations n’ont pas été en faveur de la viabilité du mécanisme qui a été
brutalement arrété.

XIX.4. REPLICABILITE

¢ Financement Basé sur les Résultats

Sa réplicabilité ne posera pas de probleme. Le FBR a connu deux phases de mise enceuvre. Sa
conception a mis deux ans pour cerner tout ce qui pouvait étre un obstacle.Il a d’abord été testé dans
deux régions avant d’étre étendu a quatre autres régions. Les documentations du processus et les
revues effectuées ont montré que le FBR étaitbien accepté des prestataires et autres acteurs de mises
en ceuvre. Le MSAS n’a pas besoin de compétence extérieure pour faciliter sa mise en ceuvre car, il
existe en sonsein une manne de personnes compétentes.

¢ Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Il est déja mis en ceuvre en plus de 5 générations dans beaucoup d’EPS. La généralisation est en
cours.

¢ Financement Direct

Dans les régions de mise en ceuvre, sa mise en ceuvre set appréciée par toutes les parties prenantes.
Aucun probléme lié a sa mise en ceuvre n’a été souligné.

¢ Mécanisme d’Achat de Performance

Le MAP est bien apprécié des prestataires. Il a été concu comme le FBR a la différence que les
bénéficiaires étaient limités aux équipes de management des régions et districts. Il peut étre
transposé sans difficulté dans toute autre région.

XIX.5. IMPACT

Il sera apprécié dans cette étude en termes d’effets bénéfiques.
¢ Financement Basé sur les Résultats

A coOté de I'évolution appréciable des indicateurs, on note une amélioration de la qualité de soins.
Le FBR a apporté des changements positifs dans le comportement de certains prestataires. Ils sont
plus autonomes dans les prises de décisions relativesa l'utilisation et a I'orientation des ressources
allouées. Ils sont plus motivés et engagés a relever le défi de la performance. Beaucoup d’initiatives
ont été prises dansun but d’amélioration des conditions de travail et de réalisation de performance :
équipement et recrutement de personnel. La gouvernance s’est aussi renforcée.

D
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¢ Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Les EPS ont réalisé d'importants investissements dans I'optique d’améliorer leur plateau technique
et les conditions de travail des prestataires. Ces investissements sont relatifs a :

« L’amélioration du plateau technique par l'acquisition de matériels modernes
équipement en matériels moderne des blocs opératoires aménagement des services

« L’élargissement et la diversification de l'offre de soins de qualité a travers le
renforcement du personnel médical, paramédical et administratif : contractualisation
avec des spécialistes « le niveau de recettes qui a augmenté, a permis a I’hopital de
contractualiser des spécialistes ce qui a également amélioréla qualité du service »

& Financement Direct

L’amélioration de la qualité des services rendue possible grace au financementoctroyé par le
programme pour l'achat d’équipements et de matériels médicalisés L’amélioration de la gestion
financiere au niveau des régions bénéficiaires du FD atravers le renforcement de capacités des
gestionnaires en passation des marchés

Les ressources du FD ont largement contribué a renforcer les prestations des servicesSRMNIA dans
les structures par 'acquisition d’intrants.

¢ Mécanisme d’Achat de Performance

Il a été constaté une tendance a une évolution favorable des indicateurs suivis dans leMAP au bout
de trois trimestres de mise en ceuvre.

La mise en ceuvre du MAP a renforcé les capacités gestion et d’organisation des ECRet ECD, plus
particulierement dans :

 T'utilisation du DHIS2 ;

« la gestion des ressources humaines (élaboration de fiches de postes, confection de dossier de
personnel) ;

+ la mise a jour des pieces comptables, rapprochement bancaire

XIX.6. EFFICIENCE

Elle apprécie le rapport cofit efficacité. Notre analyse s’est limitée a examiner la relation entre les
réalisations, les résultats effectifs des mécanismes et les ressourcesdisponibles.

Pour presque tous les mécanismes, les ressources ont plutot servi a acheter le matérielmanquant : i)
équipement de salles d’accouchement, de blocs opératoires, de laboratoires, ii) achat de logistiques
; recrutement de personnel additionnel, renforcement de capacités.

XIX.7. EQUITE

¢ Financement Basé sur les Résultats

La répartition des ressources s’est faite de maniére équitable. Une prime additionnelleest accordée
aux structures sanitaires qui doivent faire face a d'importants problemes pouvant compromettre
leurs performances de leur situation géographique (zones difficiles d’acces)
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¢ Financement Direct

La répartition des ressources financieres integre les criteres d’équité. Elle est en effet basée sur
le poids démographique et le nombre de structures sanitaires. L’insularité de certaines localités
(exemple de région de Fatick) est aussi prise en compte dans ces criteres.

Tableau 4 : SCORE DU FINANCEMENT BASE SUR LES RESULTATS

Score
maximum

Critéres Informations Score

Vise le renforcement du systéme
Réponse aux de santé par le renforcement de la
besoins identifiés | gouvernance et I’amélioration de

. l'offre de service de qualité
Pertinence . . 20 20

Les objectifs sont en parfaite
En rapport avec

. cohérence avec les priorités du
les objectifs du .
PNDS secteur Les indicateurs sont ceux

des programmes du PNDS
Efficacité Production de Bonne évolution des indicateurs 1o .
résultats attendus | Qualité des soins améliorée o
Participation a Viabilité sur le plan Institutionnel
toutes les étapes | Participation de différents acteurs
du processus aux instances de gestion et de suivi
i . Engagement des prestataires dans
Pérennite la mise en ceuvre 12 15
Engagementdes
acteurs Engagement financier insuffisant
Financé exclusivement par les
bailleurs
Facilité Capitalisation des années

d’expériences. Existence de

e e compétences FBR dans le pays.
Réplicabilité - ; 11 15
Acceptés par les parties prenantes

d’utilisation,

Falsab}l\lte Mobilisation de ressources
financiere , .
nécessaire
Bonne évolution des indicateurs
Effets bénéfiques sur les pratiques
Impact Effets bénéfiques et les comportements 12 15
Motivation et ngagement des
prestataires
Résultat cor
soei:aiiéss avec Analyse des ressources difficile
Efficience mais résultats obtenus 6 10
ressourees appréciables
raisonnables PP
s R t de 'équité dans 1
Equite Equité, justice ,espe?, .de équité dans la 8 10
répartition des ressources
Total 81 100
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Tableau 5 : SCORE DU CONTRAT PLURIANNUEL D’OBJECTIFS ET DEMOYEN

Critéres Informations
Répon . . .
eponse Planification en fonction des
aux besoins o o s
) o s besoins identifiés
identifiés
Pertinence Les objectifs sont en parfaite 20 20
En rapport avec , . e,
. cohérence avec les priorités du
les objectifs du .1
PNDS secteur Les indicateurs sont
ceux des programmes du PNDS
Production . .
i , Investissements, lité
Efficacité de résultats vestissements Qualité des 10 15
soins améliorée
attendus
Viabilité sur le plan
Participation a Institutionnel
:[ioutes les étapes Participation de différents
U processus acteurs aux instances de gestion
Pérennité et de suivi 11 15
Engagement des prestataires
dans la mise en ceuvre/
Engagement des | _. .
Financement par Etat mais
acteurs .
insuffisant / Engagement non
respecté
Facilité e
Jutilisation En cours de généralisation
Mobilisation des ressources
Réplicabilité s i 11 1
P Faisabilité insuffisante 5
financiere Mobilisation de ressources
nécessaire
Amélioration Plateau
technique. Engagements non
respectés
Tmpact Effets bénéfiques Augmentation des recettes 10 15
propres importants
Effets sur
Résultat
soejlliaiiléss avec Analyse des ressources
Efficience difficilemais résultats obtenus 6 10
ressources appréciables
raisonnables PP
Equité Equité. iustice Répartition des ressources en 10
q quite,J fonction des besoins exprimés 5
Total 73 100
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Tableau 6 : SCORE FINANCEMENT DIRECT

Informations

Esfzgzgins Les objectifs sont enparfaite cohérence
‘dentifiés avec les priorités du secteur
Pertinence Enr ot
les o%?gcgifsagsc Les indicateurs sont ceuxdes
rogramm PND
PNDS programmes du PNDS 20 20
Production Evolution favorable deindicateurs
Efficacité de résultats atteinte de certains milestones
" . e 11 1
attendus Qualité des soins améliorée S
Participation | Viabilité sur le plan Institutionnel
a toutes les
étapes du Participation de différents acteurs aux
pé 16 processus instances degestion et de suivi
érennité
Engagement des prestataires dans la
En men . .
actii%: entdes mise en ceuvre exclusivement par les
bailleurs 10 15
Facilité Capitalise deux types de contrats des
d’utilisation, expériences
Réplicabilité Faisabilité Acceptés par les parties prenantes
financiére Mobilisation de ressources difficiles " 5
Bonne évolution des indicateurs
: t Effets
mpac bénéfiques Equipements en matériel et en " 5
logistiques
gjﬁ;ﬁss avec Analyse des ressources difficile mais
Efficience ESSOULCES résultats obtenus appréciables Financé
raisonnables par bailleurs
6 10
Critéres démographique et
Equité Equité, justice | géographiques pris en compte dans la
réparationdes ressources
7 10
Total 76 100
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Tableau 7 : SCORE DU MECANISME D’ACHAT DE PERFORMANCE

Criteres Informations Score Scor.e
maximum
, Les objectifs sont en parfaite
Réponse aux , . e,
.. oy cohérence avec les priorités du
besoins identifiés
secteur
Pertinence 20 20
En rapport avec les | Les indicateurs sont ceux des
objectifsdu PNDS | programmes du PNDS
Evolution favorable decertains
., Production de indicateurs
Effi , 11 1
cacite résultats attendus 5
Qualité des soins améliorée
Participation a Vlablht? sur le plar} .
. Institutionnel Participation de
toutes les étapes du | ..., .
différentsacteurs aux instances
processus . L
Pérennité de gestion et de suivi 12 15
Engagementdes Engaggment des prest’atalres
Exclusivement financé par un
acteurs .
bailleur
Capitalisation d’expériencesNe
Facilité d'utilisation | RECESSite pas dexperts externe.
Acteurs locaux impliqués dans
I'exécution
Réplicabilité 12 15
Acceptés par les partiesprenantes
Faisabilité et
financiére Mobilisation de ressources
difficiles Financé par bailleurs
Bonne évolution des indicateurs
Im Effi énéfi . 11 1
pact ets bénéfiques Changements dans les pratiques °
Résultats souhaités | Analyse des ressourcesdifficile
Efficience ressources résultats appréciables bonus non 6 10
raisonnables mobilisées
Equité Equité. tustice Appui en matériel en fonction 10
q quite, ) des besoins o
Total 77 100
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XX. MECANISME D’ACHAT STRATEGIQUE
PROPOSE

L’analyse comparative des mécanismes d’achats stratégiques mis en ceuvre au Sénégal avec I’'outil
de sélection des approches porteuses du MSAS, montre un scoreplus élevé pour le FBR. Ainsi la
revue des documents relatifs aux mécanismes d’achats stratégiques et ’analyse des résultats issus
de I'enquéte, nous proposons le Financement basé sur les résultats comme modele a passer a grande
échelle.

Le FBR constitue a notre avis la meilleure stratégie de réforme pour atteindre la couverture sanitaire
universelle. Le FBR ne se contente pas d’introduire seulement des incitations financieres mais, il
favorise une réforme plus profonde avec notamment une amélioration de la gouvernance et une
plus grande autonomie des structures de santé. Il crée un environnement concurrentiel dans la
promotion de la qualité de la prestation des services. Le Financement basé sur les Résultats favorise
lefficacité dans l'utilisation des ressources. Il participe a la distribution équitable desressources en
harmonisant le financement et les incitations avec les services’.

Le FBR, tel que mis en ceuvre au Sénégal, est en parfaite cohérence avec le Plan National de
Développement Sanitaire et Social (PNDSS). Sa pertinence est liée au fait qu’il contribue fortement
a lamélioration de la performance des structures de santé.

Le FBR, malgré son efficacité, n’a eu quun effet limité dans les zones ot il a été misen ceuvre. Il peut,
cependant, servir de levier au Ministéere de la Santé pour améliorerles performances du systeme de
santé. Son extension a grande échelle s’averenécessaire pour relever les défis de la performance du
systeme de santé.

XX.1. MODALITES DE MISE EN (EUVRE

Le modele que nous proposons tient compte i) du contexte actuel d’accélération des progres vers la
couverture sanitaire universelle ii) de I'expérience du Sénégal dans lamise en ceuvre du Financement
basé sur les Résultats et, iii) des expériences et preuves issues de la littérature.

La mise en ceuvre de tout mécanisme d’achat stratégique repose sur le principe fondamental de la
séparation des fonctions.

Le respect des éléments suivants est aussi essentiel dans la mise en ceuvre du FBR :
« Une définition d’objectifs clairs objectifs clairement définis
« La détermination des services/indicateurs a acheter
 La description claire des roles et responsabilités des acteurs
« L'uniformisation des systémes de collecte et de transmission des données
« La mise en place d'un mécanisme de vérification/ validation des données cohérent

« La bonne gouvernance est tres importante dans la mise en ceuvre du FBR. LeFBR doit obéir
a la transparence, I'obligation de rendre compte, I'équité, la responsabilisation et I'autonomie
de gestion.

XX.1.1. LA SEPARATION DES FONCTIONS

Elle constitue un préalable pour tout achat stratégique de service et vise a prévenir d’éventuels
conflits d’intéréts et a réduire le cumul de fonctions. L’accent doit étre mis sur une séparation des
fonctions entre acheteur, prestataire, régulateur et vérificateur.

7 Adobor & McMullen, 2014
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L’intégration d’une telle approche dans un systeme de santé peut entrainer une révision des
arrangements institutionnels®.

a. La fonction de régulation

Elle consiste a faire respecter la politique, les stratégies, les normes et les protocolesétablis. Cette
fonction est du ressort du Ministere de la Santé. La fonction de régulation sera assurée a travers les
directions et les services centraux. Les autorités sanitaires définissent les cibles pour les objectifs
attendus et la qualité.

b. La fonction de Contractualisation

Cette étape est matérialisée par la signature de contrats qui est un engagement entre un contractant
et un contracté. La durée du contrat de performance sera d’année. L’élaboration des contrats de
performance devra respecter les étapes du processus contractuel conformément a la politique de
contractualisation du Sénégal. La signature de contrat est du ressort de ’acheteur.

Le Ministere de la Santé ayant basculé officiellement sous budget programme qui estun systeme
de programmation basé sur la Gestion axée sur les résultats, les crédits sont désormais affectés
aux programmes. Les responsables de ces programmes auxquels est assignée une obligation de
résultats, pourraient utiliser le FBR comme une plateforme d’amélioration de leurs performances. Ils
devront ainsi s’engager dans I'achat desindicateurs du FBR. Cet achat de performancesleur permettra
un meilleursuivi de leurs activités et un contréle efficace des résultats.

Les responsables des programmes DPPD vont ainsi identifier les activités et/ou les indicateurs a
acheter en termes de quantité et de qualité.

Nous proposons que l’achat soit confié a une structure créée a cet effet et, ayant uneautonomie
de gestion. La structure d’achat sera sous la tutelle du Ministre de la Santéet travaillera en étroite
collaboration avec les responsables des programmes. Les contrats seront signés entre la structure
d’achat et les ECR, les EPS et 'unité de coordination du FBR au niveau central. Au niveau régional,
la signature de contratsest déléguée au MCR pour les PS, CS et ECD.

c. La fonction de prestation

La prestation des services de qualité aux populations bénéficiaires est assurée par lesPS, les CS, les
EPS.

Les bénéficiaires du FBR seront :

« lesstructures de santé : EPS, CS, PSy compris les structures communautairesparticipant
aux soins. Les structures privées du niveau opérationnel peuvent étre intégrées dans la
mise en ceuvre du FBR.

« Les ECR et ECD par leurs roles de coordination et de suivi

+ L’unité chargé au niveau central de coordonner la mise en ceuvre et d’assurerle suivi

d. La Vérification des résultats

Elle se fera en deux étapes : i) la vérification des données quantitatives et des donnéesqualitatives qui
se fait dans les structures bénéficiaires et ii) la vérification des informations aupres des usagers ou
vérification communautaire.

Dans les expériences de beaucoup de pays, la vérification de la quantité et de la qualité des données
dans les structures est confiée a une structure externe. Cette stratégie a déja été utilisée a deux
reprises au Sénégal. Elle participe certes a limiter les conflits d’'intéréts mais elle est tres lourde sur le

plan financier et sur le plan fonctionnel. Dans un souci de pérennisation de FBR et de rationalisation
8 Fritsche et al., 2014
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des cotits, nous proposons que cette vérification technique soit confiée a un groupe ou un service
compétent du Ministére de la santé. L’identification du service ou la composition dugroupe sera
du ressort du Ministre de la Santé. Cette entité devrait avoir les compétences requises avec une
description claire de ses taches et une certaine indépendance dans I’exécution de sa mission.

La périodicité de la vérification sera déterminée avec les acteurs impliqués dans le FBR. Dans
I’expérience passée, elle se déroulait tous les trimestres. La vérification communautaire devrait étre
confiée a des organisations issues de la communauté quisont plus indiquées pour faire des enquétes
aupres des usagers.

La vérification sera suivie d’'une validation ou rapprochement des données qui doit étre confié a
l'organe de gestion du FBR au niveau régional.

e. Le paiement

La fonction d’achat des résultats consiste a payer pour les services effectivement produits en termes
de quantité et de qualité.

Le calcul du montant des crédits est du ressort du MSAS. Le montant des primes auxbénéficiaires
ne sera pas excessif mais devra étre suffisamment motivant pourdéclencher les résultats escomptés.

Larépartition des crédits devra se faire dans le respect de ’équité. Une prime additionnelle ou « bonus
d’équité » sera accordée aux structures qui doivent faire facea d’'importants problémes qui pesent
sur leur performance (enclavement, pauvreté) etqu’elles ne peuvent pas résoudre elles-mémes. Les
criteres d’équité géographique seront basés sur la grille de cotation des criteres d’identification des
zones dites difficiles du MSAS. Des critéres de poids démographique peuvent aussi étre pris en
compte dans le calcul des bonus.

Le montant des primes sera destiné aux prestataires et a I'appui au fonctionnement des entités
bénéficiaires suivant des proportions définies de maniere consensuelle.

Un controle financier sera effectué par les services du MSAS compétents en la matiére. Les paiements
aux bénéficiaires seront directement versés dans des comptesdédiés au FBR.

Les procédures de mise en ceuvre du FBR seront détaillées dans un manuel qui servirade guide aux
différents acteurs impliqués dans I’exécution du FBR.

XX.1.2. LE FINANCEMENT

Le financement du FBR doit donc étre assuré principalement par le gouvernement a travers le
Ministere chargé des Finances. Les partenaires techniques et financieres parties prenantes seront
sollicités pour contribuer au financement. Les ressources seront gérées dans un compte ouvert pour
la structure d’achat. La DAGE va apporterun appui substantiel a la gestion financiere.

XX.1.3. DEFINITION DE PARTIES PRENANTES IMPLIQUEES

Il estimportant de déterminer les différents acteurs (individus, groupes d’individus ou organisations)
impliqués dans la mise en ceuvre du FBR. Une description claire deleurs roles est essentielle pour la
bonne conduite du FBR.

¢ Au niveau central

a. Ministére de la Santé et de ’Action sociale

« Danssonroéle de dans son réle de régulateur du systeme de santé, il sera chargé entreautres de :

« Définir des priorités en fonction des objectifs du systéme de santé
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« Déterminer les stratégies de mise en ceuvre et les orientations

Définir les services/ indicateurs a acheter

Mettre en place des mécanismes pour garantir la redevabilité et la transparence

+ Concevoir les méthodes de paiement des primes

Veiller a I'allocation réguliere et équitable des ressources financieres
b. Ministere Chargé des Finances

« Assurer la mobilisation adéquate des ressources pour faire face aux besoins
» Assurer le transfert des ressources par le biais du Ministere de la Santé

« Participer aux instances de décisions

c. Partenaires techniques et financiers

 Participer aux instances de décisions sur le FBR

« Accompagner le MSAS dans le suivi technique de la mise en ceuvre

« Apporter un appui financier dans la mise en ceuvre du FBR

d. La structure d’achat

« Procéder en collaboration avec les responsables de programmes a I'achat desservices
de formations sanitaires sur la base d’'un contrat de performance ;

 payer les services rendus par les formations sanitaires sur la base d’un contratde performance

+ Veiller au versement des primes aux bénéficiaires dans les délais requis

4 Au niveau opérationnel
a. Les collectivités territoriales

La gestion des formations sanitaires est confiée aux collectivités territoriales dans lecadre de la
décentralisation. Les conseillers municipaux et les conseillers de département doivent avoir toutes
les informations requises afin d’accompagner la mise en ceuvre du FBR dans leurs localités. Ils
doivent participer a la mobilisation des ressources locales et méme s’inscrire dans une perspective
d’acheteurs de services.

b. Les équipes cadre de région et les équipes cadre de districts :
« assurer leurs roles régaliens de management et de régulation.

« veiller a la transmission dans les délais des données

« veiller a la tenue des instances du niveau régional

c. Les prestataires

Ils vont, au niveau des structures de santé (EPS, CS, PS), favoriser la performance en offrant des
services dans le respect des normes de qualité définies. Les structures dusecteur privé figurant dans
la carte sanitaire peuvent étre intégrées dans la mise en ceuvre FBR.

d. Les organisations communautaires

Les Comités de Développement Sanitaires (CDS), les organisations communautaires de base
‘OCB), les agents communautaires de santé (ACS) vont dans leurs zones deresponsabilité appuyer
les structures dans la communication. Les OCB vont participera la vérification en s’occupant des
enquétes aupres des usagers.

- ]
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XX.1.4. ORGANES DE GESTION ET DE SUIVI

Il est important de décrire les organes de coordination, gestion et suivi, décrire leurscompositions
et les roles et responsabilités dans la mise en ceuvre. Ces organes doivent :

¢ Au niveau central

e Un comité de pilotage : composé des directions et services du Ministere de la Santé, le
Ministere des Finances, les représentants de collectivités territoriales, et les partenaires
techniques du MSAS. 1l doit étre présidé par le Secrétaire général du MSAS et sera chargé de
définir les orientations stratégiques du FBRet de valider le budget. Le CP devrait se réunir tous
les semestres.

e Un comité de suivi : composé de responsables des programmes du DPPD, des
représentants de Directions et services du MSAS, de I'inspection technique etfinanciere
du MSAS et des partenaires techniques et Financiers. Il sera présidépar le Conseiller
technique du Ministre de la santé et le secrétariat sera assuréla responsable de I'Unité
de Coordination. Ill aura entre autres missions I'organisation des réunions du CP, le
suivi de la mise en ceuvre du FBR

e Le Programme National de Financement basé sur les Résultats : le
coordonnateur nommé par le Ministre, sera appuyé par une équipeadministrative et
Technique. Le Programme national FBR est chargé de la coordination technique et de
la mise en ceuvre du FBR.

¢ Au niveau régional.

Il sera mis en place un comité de gestion réunit autour du Gouverneur. Il sera composé du MCR, du
Controleur régional des Finances, d’'un représentant des conseils de département, du président
du comité de développement sanitaire de chaque district, du président de I'Union régionale des
mutuelles. Ce comité sera chargé entre autres d’assurer le suivi au niveau régional et la validation
des résultats vérifiés.

XX.2. CADRE INSTITUTIONNEL PROPOS
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XXI. CONCLUSION

L’étude sur I'analyse des mécanismes d’achats stratégiques dans le cadre de 'accompagnement de
la stratégie nationale de financement de la santé a fourni desrésultats relativement importants.

L’analyse s’est focalisée sur la mise en place, le processus de mise en ceuvre des MAS, mais aussi sur
la problématique de I’équité, de ’acces aux services de soins,sur les choix stratégiques et la durabilité
du financement. Elle a donné une idée deseffets des différents mécanismes sur les performances du
systeme de santé durant leur période de mise en ceuvre surtout, par rapport a la qualité, I'utilisation
des services et le comportement des acteurs. La revue a permis de faire les constats ci- apres :

« Les mécanismes d’achats stratégiques ont été bien développées dans tous lesdocuments
stratégiques qui opérationnalisent ’achat stratégique notammentla SNPS, le PNDSS et
la SNFS qui sont des documents de référence.

« Les mécanismes d’achats stratégiques constituent un apport de taille pour lesusagers et les
bénéficiaires parce qu’ils améliorent la performance des structures et participent a la réduction
des cotits liés aux dépenses de santé.

« Lamise en place d’une institution chargée de leur pilotage et des organes degestions constitue
un point positif pour la réalisation des objectifs de performance ;

« Lamise en ceuvre des MAS a eu un impact positif. Les MAS ont contribué aamélioration
de l'acces aux services soins de qualité dans les structures de santé. Ils ont participé au
renforcement du fonctionnement des structures sanitaire ;

« Les imperfections notées dans la mise en ceuvre constituent des contraintes face a
la durabilité des mécanismes d’achats stratégiques étant donné que les ressources
financieres nécessaires pour honorer les engagements sont difficilement maitrisables ;

« Les lenteurs constatées aussi bien dans le processus de transmission et de traitement des
dossiers pour paiements ne contribuent pas a crédibiliser les MAS au niveau des acteurs du
systeme de santé ;

« Lesretards dans le reglement des factures et la mise a dispositions des fondscontribuent
a fragiliser les structures sanitaires dans la gestion de la prise encharge des patients ;

« Lesinsuffisances qui sont constatées dans les activités de vérification, de controle et de
supervision peuvent contribuer a la persistance des pratiques qui vont a ’encontre de
la mise en ceuvre des mécanismes stratégiques ;

Cependant, bien que la pertinence de tous mécanismes d’achats stratégiques soit avérée et qu’ils
soient bien appréciée par les acteurs, 'analyse comparative par rapport a la pertinence, l'efficacité,
la pérennité, la réplicabilité, I'impact, I'efficience, ainsi que I’équité donne un avantage considérable
au FBR. En fait, le FBR est celui qui, par sa méthodologie d’approche et ses effets positifs, devrait
étreétendu et totalement intégré dans le systeme de santé. Le FBR ne se contente pas d’introduire
seulement des incitations financieres mais, il favorise une réforme plusprofonde avec notamment
une amélioration de la gouvernance et une plus grande autonomie des structures de santé.

L’analyse de sa mise en ceuvre a cependant révélé des défis réels qui risquent de compromettre sa
durabilité. Ces défis sont surtout relatifs a : i) son financement insuffisant et exclusivement réalisé
par des bailleurs, ii) les retards constatés dans les paiements des primes aux bénéficiaires.
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XXII. RECOMMANDATIONS

Au terme de la revue des mécanismes d’achats stratégiques et en s’appuyant sur lesrésultats en
termes de constats, difficultés et lecons apprises, nous faisons les recommandations suivantes :

Veiller a 'institutionnalisation du FBR et a son articulation avec les autres mécanismes de
réforme du secteur de la santé

Renforcer les structures de santé en équipements et en personnel nécessaires a leur bon
fonctionnement. Ces mesures d’accompagnements sont essentielles a la prestation de services
de qualité

Veiller a la séparation des fonctions de médecin chef et de médecin chef avecl’affectation d’'un
médecin chef au niveau des centres de santé ou il en n’existe pas pour éviter le cumul de
fonction constatés dans le cadre de la mise en ceuvre des MAS.

Faire un plaidoyer aupres des PTF afin de les fédérer autour de la mise en ceuvre du FBR

Garantir une mobilisation de fonds suffisants pour la mise en ceuvre du FBR.Une alternative
pour assurer la soutenabilité du FBR est la recherche de nouvelles sources de financement. A
cet effet, un accent doit étre mis sur le financement par les collectivités territoriales et d’autres
financements innovants par la fiscalité sur les produits comme le tabac, I’alcool.

Favoriser I'implication des collectivités territoriales et de la société civile dans le suivi et le
contréle du FBR. Elles constituent des partenaires importants du secteur de la santé. A ce titre,
elles doivent jouer un role de premier plan dans la mise en ceuvre du FBR. En dehors du fait
quelles participent aux instances décisionnelles, les collectivités locales peuvent s’organiser et
s'impliquer dans I’achat de performance surtout au regard de la décentralisation.

Veiller a une meilleure articulation des différents mécanismes d’achats mis en ceuvre. Certains
mécanismes stratégiques sont mis en ceuvre dans les mémes zones et parfois pour les mémes
bénéficiaires. Ils visent les mémes objectifs de renforcement du systéme de santé avec certes
des approches différentes mais complémentaires. Bien que le FBR soit le mécanismed’achat
stratégique le plus pertinent et efficace, il peut étre combiné ad’autres mécanismes
stratégiques.

Limiter la fragmentation des organes de gestion et de suivi des différents mécanismes d’achats
stratégiques en les intégrant. Au niveau opérationnel, les mémes acteurs se retrouvent dans
plusieurs comités de mécanismesdifférents et pour les mémes missions.
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LES ANNEXES
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XXTII.1. ANNEXES 1 CARTOGRAPHIE DES MECANISMES
D’ACHATSSTRATEGIQUES

TRANSFERT BUDGETAIRE

Descriptif

Mécanismes de transfert des ressources de ’Etat a 'offre de services de santé
en vue de réaliser ses missions.

Le Sénégal a adopté le nouveau cadre harmonisé de gestion des finances
publiques a l'instar des autres pays membres de T'UEMOA, Le budget
programme qui repose sur une logique de gestion axée sur les résultats
remplace le budget dit de moyens ou les ressources sont affectées a des
services. Les ressources sont désormais affectées aux programmes auxquels
sont associés des objectifs et des résultats attendus. L’atteinte des résultats
est mesurée par des indicateurs de performance. Le basculement au budget
programme est effectif depuis janvier 2020. Le MSAS a identifié quatre
programmes et nommé les responsables chargés de leur pilotage (arrété du
02, AVR.2020*008505).

Zones de mise en
ceuvre

Entendue du territoire national

Services achetés

Les activités dévolues aux structures de santé.

Bénéficiaires

Structures de santé du secteur public

Acteurs impliqués

Ministere des finances, Ministre de la santé, les responsables

de programmes BP, les prestataires de services

Financement

Etat a travers le Ministére des Finances

PRISE EN CHARGE MEDICALES DES AGENTS DE L’ETAT

Descriptif

Il s’agit de la prise en charge des soins de santé de tout agentde I'état ou
fonctionnaire a la retraite dans les structures agréées. La prise en charge
inclut les conjoints et les enfants a charge. La prise en charge se fait a travers
la délivrance d’'une imputation budgétaire. Lorsque 'agent est toujours en
service, I'imputation est délivrée et signée par son ministeére utilisateur. Pour
les personnes retraitées du FNR, 'imputation est délivrée par la Direction de la
Solde ou par les Controles régionaux des Finances.

Zones de mise en
ceuvre

Entendue du territoire national

Services achetés

Consultation médicale, hospitalisation et analyses. L’agentne payer que le
1/5 de la totalité des frais médicaux a '’exclusion des frais de médicaments

bénéficiaires

Tout agent de I’état ou fonctionnaire a la retraite

Acteurs impliqués

Agent, Ministere utilisateur, Ministéere des finances
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Source de
Financement

Financement Paiement effectué sur 'Etat a travers la Paierie générale du
Trésor.

L’Etat prend en charge 4/5 du montant de la facture. Pour les consultations
(soins externes), I’agent régle le 1/5 de la facture au niveau de I’hopital ou de
la clinique en question. Pour les soins internes (hospitalisations) ’ensemble
de la facture est payé par la solde, le 1/5 a la charge de ’agent faitl’objet d’'une
retenue sur salaire ou la pension

LES IPM

LA PRISE EN CHARGE MEDICALE DES EMPLOYES DUSECTEUR PRIVE A TRAVERS

Descriptif

La protection des salariés permanents des entreprises privéesainsi que de
leurs familles, est assurée par les Instituts de prévoyance maladie (IPM)
Ils assurent la prise en charge partielle des frais médicaux engagés des
travailleurs du secteur privé et leurs ayants droits.

Zones de mise en
ceuvre

Entendue du territoire national

Services achetés

Les consultations de médecine générale et de médecine spécialisée, les
analyses, radios et médicaments, les hospitalisations, les interventions
chirurgicales, les soins dentaires, 'optique médicale

Bénéficiaires

Les salariés permanents du secteur privé formel, leursconjoints et enfants en
charge

Acteurs impliqués

Les chefs d’entreprises et directeurs de services privés, les salariés du secteur
prisées, les prestataires des structures de santé agrées, les instituts de
prévoyance maladie

Source de
Financement

Cotisation paritaire : employeur/travailleur des contributions et subventions,
des dons et legs, desproduits des placements

PRISE EN CHARGE MEDICALE DES RETRAITES DE L’TPRES

Descriptif

Prise en charge médicale des retraités du secteur privé et desretraités de
I’Etat non-fonctionnaires

Les soins sont dispensés dans les centres médico-sociaux de Dakar et des
régions ou la prise en charge est gratuite et dansles hopitaux. La prise
en charge des pathologies a soins coliteux nécessite la délibération de la
Commission Santé et Affaires Sociales qui se réunit mensuellement

Zones de mise en
ceuvre

Entendue du territoire national

Services achetés

Les consultations en médecine générale, Gériatrie et spécialités médicales,
la chirurgicale générale et cancérologique, les médicaments, les analyses, la
Rééducation fonctionnelle et la kinésithérapie, les soinsdentaires

Bénéficiaires

« les retraités et leurs ayant-droits (épouses et les enfantsagés de moins
de 21 ans)

« les veuves et veufs titulaires d'une pension

+ les orphelins titulaires d'une pension

Acteurs impliqués

Conseil d’Administration de 'IPRES, les bénéficiaires, lesprestataires des
centres médico-sociaux et les prestataires des hopitaux

Source de
Financement

Cotisation allocataires, les employeurs, subventions, dons et legs, les revenus
de placement des fonds

.
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LES MUTUELLES COMMUNAUTAIRES

Ce sont des Associations de personnes volontaires, a but non lucratif qui
menent des actions de prévoyance, d’entraide et de solidarité, en direction
d’elles-mémes ou de leur famille envue de prendre en charge les risques
Descriptif sanitaires liés & lapersonne.

Des instances de coordination et pilotage ont été mises en place au niveau
national, régional, départemental

Zones de mise en

Tous les départements et les communes
ceuvre

Paquet de base au niveau poste et centre de santé pris en
charge a 80% par les mutuelles

Paquet complémentaire au niveau des hépitaux pris encharge

Services achetés \ . .
a 80% par les unions départementales

Médicaments de spécialités (pharmacies privées) prise en
charge a 50%

Toute personne ne bénéficiant d’aucune protection risque

bénéficiaires . . .
maladie et le désirant

Bénéficiaires, les gestionnaires des mutuelles, ’'agence de

Acteurs impliqués couverture maladie universelle, les prestaires des structures

ayant signé des conventions

Subventions de I’Etat a hauteur de 50% pour lespersonnes qui
ont la capacité de cotiser, soit unecontribution de 3500 F par
personne et par an.

Source de Financement . . .1
Prise en charge gratuite des personnes indigentes par la

subvention de la cotisation et du ticket modérateur, a

hauteur de 100%.

ASSURANCES PRIVEES

la prise en charge des frais médicaux consécutifs a une
maladie, un accident, une maternité.

Descriptif Elles couvrent en regle générale des particuliers qui

ont un niveau de revenu assez élevé Elles couvrent en regle
générale des particuliers qui ont un niveau de revenu assez
élevé.

Zones de mise en ceuvre Etendue du pays

Consultations générales, maternité, chirurgie, accidents du

Services achetés )
travail

Travailleurs des entreprises privées, travailleurs indépendants

bénéficiaires oo -
ayant souscrit a une police d’assurance

B0
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Acteurs impliqués

Personnes ayant souscrit a une assurance privée, lesassureurs,
les employeurs

Sources de Financement

Cotisation des assurés, contribution des employeurs

MECANISMES D’EXEMPTION

Descriptif

Ce sont des politiques de gratuité des soins qui ciblent d’'une
part des pathologies comme le sida, le paludisme simple, la
tuberculose et d’autre part, des interventions comme la
césarienne obligatoire, la prise en charge des enfants de moins
de 5 ans, la dialyse et le plan SESAME

Le plan SESAME a pour mission d’assurer aux sénégalais
agés de 60 ans et plus une prise en charge des soins de santé
éligibles, au niveau des structures de santé publiques. Cette
prise en charge qui est de 100% pour les Personnes A leur Frais
(PAF), ne concerne que la part dévolue au patient pour ceux
bénéficiant d’une autre prise en charge (IPRES, FNR).

Zones de mise en ceuvre

Etendue du territoire

Services achetés

Gratuité des soins des enfants agés de moins de cinq

e (5) ans : Les consultations, les médicaments et les frais
d’hospitalisation sont pris en charge dans toutes les
structures sanitaires publiques du pays (poste de santé,
centre de santé et hopital) sont concernées par cette
gratuité.

e SESAME : consultations, médicaments et produits
essentiels, examens complémentaires, actes
médicochirurgicaux, hospitalisations.

o Césarienne : acte opératoire, bilan pré opératoire, kit
de médicaments et de produits consommables, séjour
hospitalier n’excédant pas cinq (5) jour

o Dialyse: La pose de la fistule artérioveineuse, séances
d’hémodialyse a raison de 03 séances par semaine, kit
d’hémodialyse et complément, kit de dialyse péritonéale

Bénéficiaires

Enfant de moins de 5 ans

Femmes devant subir une césarienne obligatoire césarienne de
nécessité et césarienne de prudence

SESAME : Personne de 60 ans et plus a leur Frais (PAF),
personnes bénéficiant d’'une autre prise en charge (IPRES,
FNR).

Dialyse : Tout patient sénégalais souffrant d'une insuffisance
rénale chronique au stade terminal ou d’'uneinsuffisance rénale
aigué, est éligible au programme

Acteurs impliqués

Bénéficiaires, MSAS, Ministére des Finances, lesprestataires,
CMU

O




REVUE DES MECANISMES D’ACHATS STRATEGIQUES - RAPPORT FINAL

Sources de Financement Les cotits des soins sont subventionnés par ’Etat.

TARIFICATION FORFAITAIRE

MSAS (SG, DGS, DGES, DAGE, bénéficiaires), PTF,Ministére
Acteurs impliqués des Finances, Collectivités administratives etterritoriales au
niveau locale territoriales, organisations communautaires

Sources de Financement USAID, Banque mondiale

CONTRAT PLURIANNUEL D’OBJECTIFS ET DE MOYENS (CPOM)

Le CPOM est un engagement entre les pouvoirs publics et
les EPS dans le but de les rendre plus performants afin de
répondre aux attentes des populations, des usagers et du
personnel.

L’objectif du CPOM est de Contribuer a la mise en ceuvre des
orientations prioritaires du projet d’établissement : ’acces
Descriptif aux soins, 'amélioration de la qualité des services et le
renforcement de la gestion.

Ainsi pour répondre aux attentes des populations, des
usagerset du personnel, I'amélioration de la performance des
hopitaux a été une conditionnalité pour ’appui budgétaire de

la Banque mondiale a I’Etat du Sénégal en 2010.
Dans diverses régions :

« Dakar : CHN de Fann, CHNLe Dantec, HOGIP ,
Hopital Albert Royer, CHN Thiaroye, CH Abass Ndao,
CHN Pikine, CNTS, Centre nationale Appareillage et
d’Orthopédie, SAMU ;

« Diourbel CNH Touba, CHR Diourbel,

 Saint-Louis CHR Saint-Louis, CHR de Ourossogui, EPS
1 de Richard Toll,

« Matam : CHR Ndioum,

» Thies CHR Thies

« Louga ; CHR Louga, EPS1 de Linguere,
« Kaolack CHR Kaolack

 Ziguinchor CHR de Ziguinchor,

« Kolda CHR Kolda

o Tambacounda CHR Tambacounda

Zones de mise enceuvre

Priorités identifiées dans diagnostic de la situation dans les
Services achetés domaines d’amélioration de la qualité ou de la performance
opérationnelle des EPS.

bénéficiaires EPS

B
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DGES, DAGE, Ministere Finances, direction et prestataires

Acteurs impliqués EPS

Sources de Financement Etat et appui BM

MECANISME D’ACHAT DE PERFORMANCE (MAP)

Le Meécanisme d’Achat de Performances (MAP) mis en
ceuvre dans le cadre du Projet Santé de Base de coopération
luxembourgeoise (PSB SEN/027) pour stimuler et
promouvoir la planification et la gestion axées sur les résultats
dans ses régions d’interventions

Descriptif
Le MAP est un dispositif d’incitations a la performance pour
les équipes de management des districts et des régions.
Il a été introduit en 2016, sa mise en ceuvre a duré trois
trimestres

Zones de mise en ceuvre les régions de Saint-Louis, Louga et Matam.
Les indicateurs achetés sont en rapport avec les fonctions

Services achetés deplanification, de coordination, de suivi et de gestion des
ressources (équipement, personnel, finances).

bénéficiaires ECR et ECD

Acteurs impliqués MSAS (DPRS, DAGE), PTF (Lux Dev), ECR, ECD

Source de Financement Lux Dev

FINANCEMENT DIRECT (FD)

Le financement direct est un mécanisme qui consiste a
transférer directement des ressources a un bénéficiaire quien
assure la gestion pour appuyer la mise en ceuvre d’activités
éligibles sur la base d'un contrat.

Il est mis en ceuvre dans le cadre du programme Santé de
I'USAID. Introduit depuis 2013.

Deux mécanismes de financement direct sont actuellement
Descriptif mis en ceuvre par 'USAID au Sénégal :

+ Le fixed Amount Award (FAA) qui est une subvention
a cofit fixe que 'USAID octroie a une entité publique a
travers une agence d’exécution ouune ONG (subvention
secondaire).

+ Fixed Amount Reimbursement Agreement (FARA) :
par ce mécanisme I'USAID octroie directement au
Gouvernement du Sénégal les fonds destinés a ’atteinte
d’un niveau de performance

Zones de mise enceuvre Ziguinchor, Thies, Kaolack, Dakar, Louga; Kaffrine etFatick

D
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il y a 5 domaines éligibles

« Renforcement des capacités des RM, des districts etdes
comités de santé

 Planification, Suivi et évaluation

; , « Coordination des interventions
Services achetés

 Activités de promotion de la santé

» Systeme de gestion des médicaments et produits
spécifiques

Pour chaque domaine éligible, des interventions qui visent a
améliorer la santé de la reproduction

Bénéficiaires ECR, ECD, EPS

DAGE, DPRS, ECR, ECD, directeur EPS, Ministére des

Acteurs impliqués . . .. . o
piq Finances, autorités administratives et territoriales locales

I'USAID détermine le montant de '’enveloppe globale destinée
Source de Financement au financement direct et les agences d’exécutionvont jouer un
role de mandataires de 'USAID dans ce mécanisme

Transfert de ressources en contrepartie de la prise dune
action mesurable liée a la santé ou de I'atteinte d’une ciblede
performance déterminée a I'avance

Le FBR repose sur une contractualisation basée sur des
services effectivement produits, avec comme exigence la

D . Of . yd 3
escriptl bonne qualité des prestations

Dans cette approche, des subventions sont accordées aux
prestataires sur la base de leurs performances en plus d'un
appui apporté au fonctionnement des structures sanitaire.
Période de mise en ceuvre : 2012-2019

Régions de Kaffrine, Kolda, Ziguinchor, Sédhiou,

Zones de mise enceuvre ,
Tambacounda et Kédougou

Le choix des services achetés est guidé par les priorités du
pays. en rapport avec :

Services achetés » la santé de la mere, du nouveau-né et de I'’enfant,
 lalutte contre la maladie

« la gouvernance sanitaire

« L’équipe cadre de région (ECR)

« L’équipe cadre de district (ECD)

 Etablissement Public de Santé

bénéficiaires « Le centre de santé (CS)

« Leposte de santé (PS) (y compris les cases de santé etles
maternités rurales dont celui-ci est responsable)

Au total 5 EPS, 16 districts sanitaires (ECD), 15 centres de
santé, 278 postes de santé ont été bénéficiaires

B
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MSAS (SG, DGS, DGES, DAGE, bénéficiaires), PTF,Ministéere
Acteurs impliqués des Finances, Collectivités administratives etterritoriales au
niveau locale territoriales, organisationscommunautaires

Sources de Financement USAID, Banque mondiale

CONTRAT PLURIANNUEL D’OBJECTIFS ET DE MOYENS (CPOM)

Le CPOM est un engagement entre les pouvoirs publics et
les EPS dans le but de les rendre plus performants afin de
répondre aux attentes des populations, des usagers et du
personnel.

L’objectif du CPOM est de Contribuer a la mise en ceuvre des
orientations prioritaires du projet d’établissement : 'acces
aux soins, I'amélioration de la qualité des services et le
renforcement de la gestion.

Descriptif

Ainsi pour répondre aux attentes des populations, des
usagerset du personnel, I'amélioration de la performance des
hopitaux a été une conditionnalité pour 'appui budgétaire de
la Banque mondiale a ’Etat du Sénégal en 2010.

Les s régions de :

« Dakar : CHN de Fann, CHN le Dantec, HOGIP ,
Hopital Albert Royer, CHN Thiaroye, CH Abass Ndao,
CHN Pikine, CNTS, Centre nationale Appareillage et
d’Orthopédie, SAMU ;

« Diourbel CNH Touba, CHR Diourbel,

« Saint-Louis CHR Saint-Louis, CHR de Ourossogui, EPS
1 de Richard Toll,

« Matam : CHR Ndioum,

» Thies CHR Thies

« Louga ; CHR Louga, EPS1 de Linguere,
« Kaolack CHR Kaolack

« Ziguinchor CHR de Ziguinchor,

« Kolda CHR Kolda

o Tambacounda CHR Tambacounda

Zones de mise en ceuvre

Services achetés Priorités identifiées dans diagnostic de la situation

bénéficiaires EPS

DGES, DAGE, Ministere Finances, direction et prestataires
Acteurs impliqués
EPS

Source de Financement Etat et appui BM

D
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MECANISME D’ACHAT DE PERFORMANCE (MAP)

Le Mécanisme d’Achat de Performances (MAP) mis en
ceuvre dans le cadre du Projet Santé de Base de coopération
luxembourgeoise (PSB SEN/027) pour stimuler et
promouvoir la planification et la gestion axées sur les résultats
dans ses régions d’interventions

Descriptif
Le MAP est un dispositif d’incitations a la performance pour
les équipes de management des districts et des régions.
Il a été introduit en 2016, sa mise en ceuvre a duré trois
trimestres

Zones de mise en ceuvre Les régions de Saint-Louis, Louga et Matam.

Les indicateurs achetés sont en rapport avec les fonctions de

Services achetés planification, de coordination, de suivi et de gestion des

ressources (équipement, personnel, finances).
Bénéficiaires ECR et ECD
MSAS (DPRS, DAGE), PTF (Lux Dev), ECR, ECD,

Acteurs impliqués
Ministere des Finances

Source de Financement Lux Dev
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XXII.2. ANNEXE 2 : LES GUIDES D’ENTRETIENS

GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE FBR AVEC LES SERVICES DU NIVEAU CENTRAL
DUMSAS ET LES PARTENAIRES D’APPUI

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques.

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de 'interviewé

Institution d’appartenance :

Poste occupé au sein de votre institution

Nombre d’années de présence au sein de I'institution

ENTRETIEN

Théme 1: Coordination et Suivi

De quelle(s) structure(s) décisionnelle(s) votre institution est-elle membre ?
Quels sont vos roles et responsabilités dans la mise en ceuvre du FBR ?

Selon vous, quel est 'apport de I'application web dans la collecte et latransmission des données ?

Comment le systeme de vérification mis en place a-t-il fonctionné ? (Sonderrespect des délais de
vérification et de validation)

Dans quelles mesures les instances de coordination sont-elles fonctionnelles ?

Quelles appréciations faites-vous de la coordination et du suivi ? (Sondez fonctionnalité
vérification et supervision)

Quelles sont les étapes de la mise en ceuvre qui ont été les moins respectées ?
Théme 2 : Ressources financiéres

Quelles sont les regles d’allocation des primes aux bénéficiaires ? (sondezrespect des principes
d’équité)

D
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Quelles difficultés avez-vous noté dans la mobilisation des ressources ?

Comment appréciez-vous la gestion des ressources financiéeres ? (Sondez letaux d’absorption et
l'utilisation optimale des ressources)

Theéme 3 : Information et la communication

Comment les informations relatives au FBR sont-elles partagées entre partiesprenantes ?

Comment communiquez-vous avec les parties prenantes du FBR ?

Quelles difficultés avez-vous noté dans la communication entres partiesprenantes du FBR ?
Théme 4 : Impact du FBR

Dans quelle mesure les résultats (quantitatifs et qualitatifs) escomptés ont-ilsété atteints ?

La mise en ceuvre du FBR a-t-elle augmenté l'utilisation des services ? A-t-elle amélioré la
qualité des soins ?

Quelle est la valeur ajoutée du FBR ? (Sondez sur la responsabilité desprestataires, le systeme
d’information, 'autonomie de gestion, I’équité)

Quels sont les changements apportés dans ’environnement de travail ?

Theme 5 : Facteurs de succes, Contraintes, Durabilité et Recommandations
Quelles sont les facteurs de succes du FBR ?

Quelles sont les faiblesses notées dans la mise en ceuvre du FBR ?

Pensez-vous que le FBR tel que mis en ceuvre peut étre viable sans 'appui dePTF ?
Quelles sont les raisons de 'arrét des activités du PNFBR ?

Qu’est-ce qui selon vous peut favoriser la durabilité d’'un tel mécanisme ?(sondez les facteurs de
durabilité)

Quels sont les principaux défis auxquels les acteurs ont été confrontés ?
Quelles ont été les contraintes dans la mise en ceuvre du FBR ?

Quelles sont les recommandations que vous pouvez faire en termes deperspectives/avenir pour
une bonne mise en ceuvre si le FBR devrait redémarrer ?

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? lesquels ?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN AVEC LES ECR, ECD ET PRESTATAIRES
DE SERVICES SUR LE FBR

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Region:

District sanitaire:

Structure sanitaire:

Poste occupé au sein de votre structure :

Nombre d’années de présence au sein de votre structure :

ENTRETIEN

Théme 1: Coordination et Suivi

De quelle structure décisionnelle du FBR étes-vous membre ?

Quel poste occupez-vous dans la structure décisionnelle ?

Quelles sont vos roéles et vos responsabilités dans la mise en ceuvre du FBR ?
Quelle est votre appréciation de la fonctionnalité des organes de suivi du niveaurégional ?
Quelle est la procédure de collecte et de transmission des données relatives auFBR utilisée ?

Comment appréciez-vous le systéme de vérification des données (Sondez la procédure,
externalisation et le respect des délais) ?

L’utilisation de l'application web a-t-elle raccourcile délai entre latransmission de I'information
et la vérification ?

Comment recevez-vous les feedbacks apres les missions de vérification ?

D
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Avez-vous été supervisé dans le cadre du FBR ? A quelle périodicité ?

Quelles appréciations faites-vous de 'organisation des revues régionales (périodicité, respect des
délais, contraintes et défis, suivi des recommandations issues de ces revues ...) ?

Comment appréciez-vous les tenues des rapprochements (respect des délais,contraintes et défis) ?
Théme 2: Ressources financiéres

Les demandes de paiement sont-elles transmises a temps ?

Disposez-vous d’un compte bancaire spécifique aux primes FBR ?

Les primes sont-ils disponibles en temps voulu ? (Sondez la durée du pluslong retard de paiement)
Comment les bonus sont-ils répartis au sein de la structure ?

Quelle utilisation faites-vous des ressources financieres allouées ?

Avez-vous besoins d’'une autorisation pour utiliser les ressources dédiées aufonctionnement ?
Comment justifiez -vous l'utilisation des ressources financiéres allouées ?

Théme 3 : Informations et la communication

Avez-vous été formés sur les procédures de mise en ceuvre du FBR ?

Comment partagez-vous les informations au sein de votre structure/ équipe ?

Quelles sont vos relations avec les autres acteurs du FBR ?

Comment échangez-vous avec les autres acteurs du niveau opérationnel etceux du niveau central ?
Théme 4 : Impact du FBR

Comment les indicateurs ciblés ont -ils évolué avec la mise en ceuvre du FBR ? (Sondez celles qui
posent plus de problemes)

L’utilisation des services a-t-elle augmenté avec la mise en ceuvre du FBR ?
En quoi la mise en ceuvre du FBR a-t-elle amélioré la qualité des soins ?

Dans quelle mesure la mise en ceuvre du FBR a contribué a la performancede votre structure
2

Avez-vous noté des changements dans I'organisation des services ?
La mise en ceuvre du FBR a-t-elle modifié vos pratiques ? Comment ?
En quoi la mise en ceuvre du FBR a influencé votre comportement ?

Comment appréciez-vous globalement I’'apport des différents mécanismes d’achats stratégiques que
vous mettez en ceuvre ? (Sondez FBR et les autresmécanismes)

Theéme 5 : Facteurs de succes, lecons tirées, limites et Recommandations

Quels sont les succes clés du FBR ?

B
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Qu’est-ce que vous avez appris de la mise ceuvre du FBR ?
Quelles ont été vos limites dans la mise en ceuvre du FBR ?

Si la mise en ceuvre du FBR devait reprendre quelles recommandations feriez-vous pour son
amélioration ?

Quels sont les principaux défis auxquels les acteurs étaient confrontés ?
Quels sont les stratégies adoptées pour 'atteinte des objectifs ?
Quels sont les facteurs qui ont permis de relever les défis ?

Est-ce qu’il y a d’autres problemes que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE FBR AVEC LE CRG
INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de ’entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Institution appartenance:

Poste occupé au sein de votre institution

Nombre d’années de présence au sein de l'institution

ENTRETIEN

Théme 1 : Coordination et Suivi

Le CRG est-il bénéficiaire du FBR ? (Sondez signature de contrat avec qui ?

les décisions prises lors de vos rencontres ont-elles été suivies d’effets ?

Votre instance de gestion a-t-elle été fonctionnelle ? (sondez régularité desrencontres)
Quelles appréciations faites-vous des rapprochements (respect des délais,contraintes et défis)

Comment les revues régionales ont-elles été organisées ? (périodicité, respectdes délais, contraintes
et défis...)

Dans quelle mesure les recommandations issues de ces revues ont étérespectées ?
Comment le CRG a-t-il contribué a la bonne mise en ceuvre du FBR ?

Théme 2 : Information et la communication

Les membres du CRG sont-ils formés sur les procédures de mise en ceuvre duFBR ?
Comment recevez-vous les informations relatives au FBR ?

Quelles sont vos relations avec les structures chargés de la vérification ?

B .
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Quelles difficultés avez-vous noté dans la communication avec les partiesprenantes ?
Theme 3 : Succes, limites, défis et Recommandations :

Quels sont, selon vous, les succes clés du FBR ?

Quelles sont vos lecons apprises du FBR

Quelles ont été les limites des interventions du CRG ?

Quels sont les principaux défis auxquels vous étiez confrontés ?

Si la mise en ceuvre du FBR devait reprendre, quelles recommandations feriez- vous pour son
amélioration ?

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants ?
Lesquels ?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE MAP AVEC LES SERVICES DU NIVEAU CENTRAL
DUMSAS ET LES PARTENAIRES D’APPUI

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques.

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien:

Langue de I'entretien:

Début de I'entretien (heure):

Fin de ’entretien (heure):

Sexe de l'interviewé:

Institution d’appartenance:

Poste occupé au sein de votre institution :

Nombre d’années de présence au sein de l'institution :
ENTRETIEN

Théme 1: Coordination et Suivi

Quels sont vos roles et vos responsabilités dans la mise en ceuvre du MAP ?

Le dispositif de collecte et de transmission des données mis en place a -t-il étéfonctionnel ? Sinon,
pourquoi ?

Quelles appréciations faites-vous des instances de coordination et de suivi duMAP ?
Quelles sont les difficultés notées dans le suivi des étapes de mise en ceuvre ?
Théme 2 : Ressources financiéres

Les paiements aux bénéficiaires ont-ils été effectifs ? Sinon pourquoi ?

Quelles sont les difficultés dans la mobilisation des ressources ?

Comment appréciez-vous la gestion des ressources financieres ?

Théme 3 : Information et la communication

Comment les informations relatives au MAP sont-elles partagées ?
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Quelles sont vos relations avec les parties prenantes des autres mécanismesd’achats stratégiques
tel que le FBR ?

Quelles difficultés avez-vous noté dans la communication entres partiesprenantes ?
Theme 4 : Impact du MAP

Dans quelle mesure les résultats (quantitatifs et qualitatifs) escomptés sont- ils atteints ? Sinon
quels sont les facteurs responsables descontreperformances ?

Quelle est, selon vous, la valeur ajoutée du MAP dans les zones d’interventions ? (Sondez équipement,
médicaments, amélioration environnement)

Théme 5 : Lecons apprises, Contraintes, Défis et Recommandations
Quelles lecons avez-vous tiré de la mise en ceuvre du MAP ?

Quelles contraintes ont émergé dans la mise en ceuvre du MAP ?

Quelles ont été les limites a la mise en ceuvre du MAP ?

Quels sont les principaux défis auxquels vous étiez confrontés ?

Si la mise en ceuvre devait reprendre, quelles recommandations feriez-vouspour son amélioration
9

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ ENTRETIEN SUR LE MAP AVEC LES ECR, ECD

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de I'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de I'interviewé

Région :

District:

Structure sanitaire:

Poste occupé au sein de votre structure :

Nombre d’années de présence au sein de votre structure :
ENTRETIEN

Theéme 1 : Coordination et Suivi

Quelles sont vos roles et responsabilités dans la mise en ceuvre du MAP ?

Dans quelle mesure avez-vous suivi le dispositif de collecte et de transmission des données ?
(utilisation des outils de collecte, transmission des rapports)

Les rapports trimestriels sont-ils transmis dans les délais requis ? Sinonpourquoi ?
Quelle est votre appréciation des missions de vérification des données ?

Avez-vous été supervisé dans le cadre de la mise en ceuvre du MAP ?

Quelles sont les problemes que vous avez rencontrées dans la mise en ceuvredu MAP ?
Théme 2 : Ressources financiéres

Disposez-vous d’'un compte bancaire spécifique aux primes du MAP ?

Les demandes de paiement des bonus ont-elles été envoyées régulierement ?(Sondez la périodicité,
causes des retards)
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Les paiements des bonus ont-ils été disponibles en temps voulu ?
Théme 3 : Information et la communication

Comment les informations relatives au MAP sont-elles partagées au sein devotre structure ? et
avec les autres parties prenantes ?

Comment communiquez-vous avec les autres acteurs ?
Théme 4 : Impact des mécanismes d’achat stratégique
La mise en ceuvre du MAP a-t-il favorisé une bonne évolution desindicateurs ?

Quel est, selon vous, 'apport du MAP a votre structure ? (Sondez suréquipement, médicaments,
environnement de travail)

En quoi la mise en ceuvre du MAP a influencé votre maniere de travailler ?
Théme 5 : Lecons apprises, limites et Recommandations

Quelles lecons avez-vous tiré de la mise en ceuvre du MAP ?

Quelles sont les limites a la mise en ceuvre du MAP

Quelles sont vos recommandations pour améliorer la mise en ceuvre du MAP ?

Est-ce qu’il y a d’autres problémes que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE FD AVEC SERVICES DU NIVEAU CENTRAL
DU MSASET LES PARTENAIRES D’APPUI

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Institution d’appartenance:

Poste occupé au sein de votre institution

Nombre d’années de présence au sein de l'institution

ENTRETIEN

Théme 1: Conception

Qu’est ce qui a motivé la mise en place du FD ?

Quels sont les critéres d’enrolement des régions dans le FD ?
Comment les interventions éligibles au FD sont-elles identifiées ?
Comment les Milestones sont-ils identifiés ?

Quelle est la procédure de signature des lettres d’exécution ?

Théme 2: Coordination et Suivi

Quelles sont structures décisionnelles mises en place ?

De quelle(s) structure(s) décisionnelle(s) votre institution est-elle membre ?
Quel est le poste occupé par votre institution dans cette ou ces structures ?
Quelles sont vos roles et responsabilités dans la mise en ceuvre du FD ?

du suivi des données du FD ? (périodicité, respect des délais)

B
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Dans quelles mesures les instances de coordination sont-elles fonctionnelles ?
Quelles appréciations faites-vous de la coordination et de suivi du FD ?

Theéme 3: Ressources financiéres

Quelles sont les conditions de transfert des ressources aux bénéficiaires ?
Avez-vous noté des difficultés dans la mobilisation des ressources ?lesquelles ?

Quelles sont les criteres de répartition des ressources entre les régions ?(Sondez sur les principes
équité)

Quelle est votre appréciation de la gestion des ressources financiéeres ?
Théme 4 : Information et la communication

Comment les informations sont-elles partagées entre les différents acteursimpliqués dans la mise
en ceuvre du FD ?

Selon vous, les procédures de mise en ceuvre sont-elles connues de tous lesacteurs ?
Avez-vous noté des probléemes de communication entre parties prenantes ?
Lesquels ?

Théme 5 : Impact

Dans quelle mesure les résultats attendus dans le cadre du FD ont-ils étéatteints ?
(Sondez amélioration de la performance des régions médicales et districts)

Quels sont, selon vous, les changements apportés par le FD ? (Investissementsur plateau technique,
ressources humaines, environnement de travail, etc.)

Comment la mise en ceuvre du FD a-t-elle contribué a I'amélioration des performances des
régions ?

Etes-vous satisfaits de la mise ceuvre et des résultats obtenus ?

Theéme 6 : Succes, Lecons tirées, limites et Recommandations :

Quels sont les facteurs de succes du FD ?

Quelles sont les lecons que vous avez tirés de la mise en ceuvre du FD ?
Quelles sont, selon vous, les limites a 'exécution du FD ?

Quelles sont vos recommandations pour améliorer la mise en ceuvre du FD ?
Pensez-vous que la mise en ceuvre du FD peut continuer sans ’appui desPTF ?
Quelles sont les stratégies que vous proposez pour la pérennisation du FD ?

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.

'
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE FD AVEC ECR, EPS ET ECD
INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I’entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Région:

District:

Structure sanitaire:

Poste occupé au sein de votre structure :

Nombre d’années de présence au sein de votre structure
ENTRETIEN

Theéme 1 : Coordination et Suivi

De quelle structure décisionnelle du FD étes-vous membre ?
Quel poste occupez-vous dans la structure ?

Quelles sont vos roles et responsabilités dans le processus de mise en ceuvre ?

Dans quelle mesure les activités planifiées ont-elles été exécutées ? (Sondez letaux d’exécution des
activités)

Comment vous organisez vous pour la collecte et la transmission des données utilisez-vous ?
(procédures et respect des délais)

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées dans la transmission desinformations du FD ?
Quelle appréciation faites-vous du suivi de la mise en ceuvre ? (Sondezeffectivité supervision, revue)
Recevez-vous régulierement les feedbacks des rapports transmis ?

Théme 2 : Ressources financiéres
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Comment les ressources financiéres vous parviennent-elles ? (Sondez appel defonds, documents
financiers)

Disposez-vous d'un compte bancaire dédié au FD ? (Sondez mise en commun des différentes
ressources ou gestion parallele)

Les ressources financieres sont-elles disponibles a temps voulu ?

Quelle utilisation faites-vous des ressources financieres octroyées ?

Comment justifiez-vous I'utilisation des ressources ?

Comment la gestion des ressources allouées est-elle controlée ?

Theéme 3 : Information et la communication

Le contenu de la lettre d’exécution est-il connu de tous les membres de votre équipe ?

Comment partagez-vous les informations relatives au FD avec les acteurs de larégion ? Avec les
autres parties prenantes ? (Sondez la tenue de revues, cadrede concertation.)

Théme 4 : Impact du FD
Dans quelle mesure les milestones sont-ils atteints ?

Dans quelle mesure les activités planifiées ont-elles été exécutées ? (Sondez letaux d’exécution des
activités)

La mise en place du FD a-t-elle amélioré les indicateurs relatifs aux programmes prioritaires ?

En quoi la mise en ceuvre du FD améliore t-elle vos conditions de travail ? (Sondez renforcement de
capacité du personnel, équipement, médicaments, ressources humaines)

Comment appréciez-vous globalement 'apport des différents mécanismesd’achats stratégiques que
vous mettez en ceuvre ? (Sondez FD et les autres mécanismes)

Théme 5 : Lecons apprises, imites et Recommandations
Quelles lecons avez tiré de la mise en ceuvre du FD ?

Quelles sont vos limites dans la mise en ceuvre du FD ?

Quelles sont vos recommandations pour améliorer 'exécution du FD ?

Est-ce qu’il ya d’autres problémes que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants ?
Lesquels ?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE FD AVEC LE COMITE REGIONAL DE VALIDATION
INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I'entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Institution d’appartenance:Poste occupé au sein de votre institution

Nombre d’années de présence au sein de I'institution

ENTRETIEN

Théme 1 : Coordination et Suivi

Quelles sont vos réles et responsabilités dans la mise en ceuvre du FD ?

A quelle périodicité le CRV se réunit-elle ?

Comment le CRV procede-t-il a la validation des milestones ?

Les délais requis de validation des milestones ont-ils été respectés sinonpourquoi ?
Comment les membres du CRV participent-ils au suivi du FD ?

Quels sont les problemes que vous avez rencontré dans ’exécution de vosmissions ?
Quelles ont été les mesures prises pour leurs résolutions ?

Théme 2 : Information et la communication

Participez-vous aux concertations sur le FD ?

Comment le CRV est-il informé des résultats du FD ?

Quelles sont vos relations avec les autres parties prenantes du niveau centralet du niveau régional ?

Quels sont les problémes de communication que vous avez notés ?
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Théme 3 : Limites, Recommendations
Quelles sont les limites a vos missions ?
Quelles sont vos recommandations pour améliorer la mise en ceuvre du FD ?

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants
? Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fournir.
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LES CPOM AVEC LES SERVICES DU NIVEAU CENTRAL
DU MSAS ET LES PARTENAIRES D’APPUI

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I'entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de ’entretien (heure)

Sexe de l'interviewé

Institution appartenance:

Poste occupé au sein de votre institution

Nombre d’années de présence au sein de l'institution

ENTRETIEN

Théme 1: Conception

Qu’est ce qui a motivé la mise en ceuvre des CPOM ?

Quels sont les criteres d’enrdlement des EPS dans le CPOM ?

Comment les objectifs du contrat sont-ils déterminés ?

Quels sont les documents de procédures et directives élaborés ?

Théme 2 : Coordination et Suivi

De quelle(s) structure(s) décisionnelle(s) votre institution est-elle membre ?
Quel est le poste occupé par votre institution dans cette structure ?

Quelles sont vos réles et responsabilités dans la mise en ceuvre des CPOM ?

Comment le suivi de la mise en ceuvre des plans pluriannuels et des engagements des parties
prenantes est-il effectué ?

Quelles sont vos appréciations sur les instances de coordination et de suivides CPOM ?

Quelles sont les difficultés que vous avez notées dans la mise en ceuvre des CPOM ?
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Théme 3: Ressources Financieres

Quelles sont les sources de financement des CPOM ? (Sondez surfinancement concertée et
complémentaire, cote part)

Quelles sont les conditions d’allocation des ressources aux EPS ? (Sondezcompte bancaire dédié
ou gestion commune)

Le financement est-il parvenu a toutes les structures signataires ? Sinonpourquoi ?
Quelles sont les difficultés rencontrées dans la mobilisation des ressources ?

Quelle est votre appréciation de la gestion des ressources financieres ? (utilisation, systeme de
controle)

Théme 4 : Information et la communication

Quelles sont les instances de partage des informations relatives au CPOM ?
Combien de fois avez participé a la tenue de ces instances ?

Comment communiquez-vous avec les autres parties prenantes du CPOM ?
Théme 5 : L’ impact du FD

Dans quelle mesure les objectifs des CPOM ont-ils été atteints ?

Dans quelle mesure les activités planifiées ont-elles été exécutées ? (Sondezle taux d’exécution des
activités)

L’utilisation des services a-t-elle augmenté avec I’exécution des CPOM ?
La sécurité des services s’est-elle améliorée avec les CPOM ?

Quels sont, selon vous, les changements apportés dans I'environnement de travail par les CPOM ?
(Sondez amélioration plateau technique, disponibilitédes produits, etc.)

Selon vous I'exécution des CPOM a-t-il influencé le comportement des prestaires ? Si oui, en quoi?
Theéme 6 : Lecons apprises et Recommandations :

Quelles lecons avez-vous tiré de la mise des CPOM ?

Quels sont les défis dans I'exécution des CPOM ?

Quelles sont les stratégies que vous proposez pour pérenniser cetteapproche ?

Quelles sont vos recommandations pour ’amélioration de la mise en ceuvredes CPOM ?

Est-ce qu’il y a d’autres aspects que nous n’avons pas abordés et qui vous semblent préoccupants ?
Lesquels?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez
pu me fourni.

. .
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GUIDE D’ENTRETIEN SUR LE CPOM AVEC LES DIRECTIONS DES EPS
ET LESPRESTATAIRES

INTRODUCTION

Bonjour, je m’appelle . Je suis membre del’équipe chargée de mener une enquéte sur les
mécanismes d’achat stratégiques mises en ceuvre dans le secteur de la santé.

L’objectif de cette enquéte est d’évaluer les mécanismes d’achat existants en vue del’élaboration d'un
document sur achats stratégiques

Nous sollicitons votre participation, étant donné que vos points de vue seraient particulierement
importants et pourraient contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes d’achats
stratégiques. Notre entretien va durer au maximum 30 mns.

INFORMATIONS GENERALES

Date de I'entretien

Langue de 'entretien

Début de I'entretien (heure)

Fin de 'entretien (heure)

Sexe de l'interviewé:

Région:

EPS:

Poste occupé au sein de votre structure :

Nombre d’années de présence au sein de votre structure :

ENTRETIEN

Théme 1 : Coordination et Suivi

De quelle structure décisionnelle étes-vous membre ?

Quel poste occupez-vous dans la structure décisionnelle ?

Quels sont vos roles et responsabilités dans le processus de mise en ceuvre duCPOM ?
Les mesures prises lors de vos réunions sur les CPOM sont-elles suiviesd’effets ?
Comment rendez-vous compte de I’évolution des activités inscrites dans le pland’action
Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées dans la gestion desdonnées ?
Comment appréciez la coordination et le suivi de la mise en ceuvre du CPOM ?

Theéme 2 : Les ressources financiéres

Quelles sont les modalités de gestion des ressources du CPOM ? (Sondez lamise en commun des
différentes ressources ou gestion paralléle)
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L’échéancier de financement est-il toujours respecté ? Sinon pourquoi ?
Comment justifiez-vous I'utilisation des ressources ?

Quelles sont les difficultés notées dans la mobilisation des ressources ?
Théme 3 : Information et la communication

Le contenu du contrat d’exécution et les mécanismes d’exécution duCPOM sont-ils connus des
prestataires ?

Les informations relatives au CPOM sont -elles partagées au sein de I'EPS ?

Quelles sont vos relations avec les autres parties prenantes ?

Théme 4 : Impact des CPOM

Dans quelle mesure les objectifs des CPOM ont-ils été atteints ?

L’utilisation des services a-t-elle augmenté avec la mise en ceuvre du CPOM ?

La mise en ceuvre du CPOM a-t-elle favorisé la sécurité des soins et la qualitédes services ?
La mise en ceuvre du CPOM a-t-elle permis le renforcement du plateautechnique ?
L’organisation des services s’est-elle améliorée avec la mise en ceuvre duCPOM

Quels sont les changements que le CPOM a apportés dans votre facon de travailler ?

Comment appréciez-vous globalement ’apport des différents mécanismesd’achats stratégiques que
vous mettez en ceuvre ? (Sondez CPOM et les autresmécanismes)

Théme 5 : Lecons apprises, Contraintes et Recommandation

Quelles lecons avez-vous tiré de la mise en ceuvre du CPOM ?

Quelles sont les contraintes a la mise en ceuvre des CPOM ?

Quelles sont les limites a la mise en ceuvre du CPOM ?

Quelles recommandations faites pour amélioration de la mise en ceuvre duCPOM ?

Est-ce qu’il y a d’autres problémes que nous n’avons pas abordés et qui voussemblent préoccupants ?

Lesquels ?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me répondre et pour lesinformations que vous avez pu me
fournir
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