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Ministère: Santé Publique et lutte contre le SIDA
Agence nationale d’exécution : Cellule Technique Nationale FBP
Accès financier aux soins de santé pour la couverture universelle  
 Fiche de Projet

Malgré l’existence de différents mécanismes de financements de l’accès aux soins de santé (Carte d’assistance médicale, Financement basé sur la performance et gratuité des soins, Mutuelle de la Fonction Publique, différentes autres exemptions) la dépense totale  en santé per capita, estimée à 17,4 US$, est bien en deçà des 44 US$ par habitant recommandée par la Commission de Financement et Santé de l’OMS en 2010. Cette dépense est supportée à 17% par le gouvernement, à 40% par l’aide extérieure, à 40% par les paiements directs des ménages et 3% par autres secteurs (ONG, entreprises privées…). 
Comme en plus, près de la moitié de la population n’est couverte par aucun mécanisme de protection contre le risque maladie, le MSPLS a engagé une réflexion globale pour élaborer une stratégie nationale de financement de la santé au Burundi. Cette stratégie sera disponible à la fin du premier semestre de 2014 avec son plan de mise en œuvre. Dans l’attente de ces résultats le MSPLS souhaite renforcer  les réformes en cours  qui touchent les couches les plus vulnérables (enfants de moins de 5 ans, femmes enceintes, populations du secteur rural et informel) et les indigents. Il s’agit du FBP/Gratuité et de la Carte d’Assistance Médicale.
2. Bref descriptif du projet
Ce Projet vise à renforcer l’utilisation des services de santé par la réduction significative de la barrière financière aux soins. Cette réduction se fera par la mise en place d’un système de tiers payant permettant aux cibles de s’acquitter uniquement du ticket modérateur dans les structures sanitaires publiques et agréées conventionnées. Les barrières seront abolies (gratuité) pour les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes, y compris l’accouchement et la prise en charge des pathologies associées et les indigents. Ainsi le Burundi construira progressivement un système lui permettant d’atteindre la couverture maladie universelle à moyen terme. 
Les principaux résultats obtenus par le FBP/Gratuité depuis 2010 et la CAM depuis 2012 sont encourageants. Nous pouvons retenir:
Pour le FBP/Gratuité

Après trois années de mise en œuvre du FBP associé à la gratuité des soins à l’échelle nationale (2010-2013), les résultats sont encourageants. L’augmentation de l’utilisation des services est significative atteignant 1,31 contact par personne et par an, autant que l’amélioration de la gestion des formations sanitaires et des conditions de travail. Cependant, des défis persistent : faiblesse du niveau de financement des hôpitaux, insuffisances dans la méthodologie d’évaluation de la qualité des soins, faiblesse du rapportage et de la gestion des données, , introduction limitée du FBP au niveau communautaire.
Pour la CAM
Après une année de mise en œuvre, 30% des ménages ciblés ont adhéré à la CAM, pour un total de 402 553 cartes vendues. La carte CAM donne à son acquéreur, à son conjoint et aux membres de sa famille encore mineurs, moyennant un ticket modérateur de 20%, le droit aux prestations de soins correspondant au paquet de soins disponibles au niveau des Centres de Santé publics ou agrées et au niveau des Hôpitaux de District. Les indigents sont couverts à 100% grâce à une prise en charge du Ministère en charge de la solidarité.

En 2012, une étude de faisabilité a été réalisée, le mode opératoire décrit et les outils de gestions élaborés. Le niveau de remboursement des prestations a été fixé sur la base des résultats d’une étude des coûts réalisés en 2011.
3. Objectifs du projet 

1.1.  Objectif global
Améliorer l’état de santé de la population burundaise
1.2.  Objectifs spécifiques 
· Réduire la barrière financière aux soins de santé

· Améliorer l’utilisation des services de santé, y compris pour les personnes vulnérables (rural et informel) et les indigents
· Améliorer la qualité des soins

· Améliorer la performance générale des services de santé

· Améliorer le financement des formations sanitaires.

4. Principales activités du projet

Les principales activités de ce projet sont : (i) le développement de la stratégie nationale de financement de la santé (ii) la poursuite des interventions de routine pour les deux moyens identifiés ci-dessus (iii) la mise en place des directives de la nouvelle stratégie de financement.

4.1. Pour le développement de la stratégie de financement de la santé

Les principales activités sont :

· La finalisation de l’analyse de situation en cours

· La conduite des ateliers de consensus

· L’élaboration de la stratégie assortie d’un plan d’action sur 5 ans avec un chronogramme et un budget

4.2. La poursuite des interventions de routine

Les principales activités sont :

· l’élaboration et gestion des contrats de tiers payant et de performances

· le renforcement des capacités techniques des acteurs (évaluateurs/vérificateurs, régulateurs, etc.)
· la vérification mensuelle des prestations déclarées par les formations sanitaires 
· l’évaluation trimestrielle du niveau de la qualité technique des formations sanitaires 

· l’évaluation semestrielle de la qualité perçue par les communautés bénéficiaires en utilisant les associations locales communautaires

· la contre-vérification des prestations des formations sanitaires et des organes de régulation
· le remboursement aux formations sanitaires des prestations validées par type de contrat
· l’évaluation trimestrielle de la performance des organes de régulation à tous les niveaux

· l’actualisation des outils de gestion de la stratégie FBP/Gratuité et ceux de la CAM
· l’analyse régulière des données générées pour documenter les effets de chaque stratégie sur les programmes et le système de santé
· l’extension du FBP/Gratuité aux services centraux et au niveau communautaire

· la finalisation du manuel de procédure de la CAM

5. Résultats attendus 

· 60% des populations du secteur informel et rural bénéficient d’un accès amélioré aux soins de santé de qualité avant la fin de l’année 2016
· L’offre des soins dans toutes les formations sanitaires publiques et agréées est permanente : 24h/24 et 7 jours sur 7

· Le recours aux formations sanitaires par les populations vulnérables (enfants de moins de 5 ans, femmes enceintes, indigents) est accru 

· Le niveau de la qualité des soins offerts est élevé et croît de façon soutenue
· Les fonds sont mis à disposition des formations sanitaires dans des délais convenables pour leur fonctionnement et la production des services
· Le personnel de santé est motivé et stable aux différents postes de travail

· La gouvernance et l’autonomie de gestion des services de santé sont renforcées

· Le point de vue des bénéficiaires dans la gestion et la résolution des problèmes de santé est pris en compte

· Le fonctionnement du système d’information sanitaire est amélioré, y compris les mécanismes de suivi et évaluation  de l’accès aux soins des populations
6. Bénéficiaires cibles
Toute la population avec un accent particulier sur :
· Les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes pour lesquels les soins sont gratuits et remboursés par les mécanismes du FBP;

· Les ménages relevant du secteur informel et du monde rural ainsi que les indigents qui bénéficient de l’assistance médicale à travers la CAM

7. Stratégie d’intervention 

L’amélioration de l’accessibilité financière aux soins de santé se fera aux travers des deux stratégies précitées. Il s’agira donc de :

· rendre gratuit les soins pour les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes et les indigents 
· de subventionner de façon significative les soins de santé pour les populations rurales et du secteur informel. 
L’acquisition de la carte CAM se fait au centre de santé, à un coût de 2 US dollars pour une validité d’une année. Cette carte permet à son détenteur de bénéficier de la subvention des soins inclus dans le Paquet Minimum d’Activités des centres de santé(PMA) ainsi que le paquet Complémentaire (PCA) délivré au niveau de l’Hôpital de District. La prise en charge à l’Hôpital est conditionnée par la référence d’un centre de santé. Le détenteur de la CAM paie un ticket modérateur de 20% des prestations dont il aura bénéficié et les 80% restant sont remboursés par l’État et les Partenaires Techniques et Financiers qui s’impliqueront dans le financement

Le projet assure aux formations sanitaires un remboursement de leurs prestations dans un délai de 45 jours ouvrables après vérification des prestations, ce qui permet aux formations sanitaires de disposer de la trésorerie nécessaire pour l’achat des médicaments et autres intrants indispensables à une offre de soins de qualité. Aussi, les bénéficiaires de la gratuité et de la subvention partielle des soins sont correctement pris en charge et l’État et les Partenaires Techniques et Financiers qui remboursent des prestations réellement effectuées tout en limitant les risques de fraude et de surfacturation. Par ailleurs, les fonds sont transférés directement de la source de financement vers les comptes bancaires des formations sanitaires sans intermédiaire.
Le financement Basé sur la performance encourage l’atteinte des objectifs de santé publique en général, et l’amélioration de la qualité des services offerts en particulier. Ainsi, des évaluations de la qualité technique et de la qualité perçue sont organisées, à l’issue  desquelles des ateliers d’échanges et débats avec les prestataires sont tenus. Des recommandations pour une amélioration de la qualité sont alors formulées par les prestataires eux même. La mise en œuvre de ces recommandations sera supervisée par les organes de régulations (BDS &BPS) et sera ciblée en priorité par l’évaluation subséquente.
Le projet exige une gestion transparente des ressources avec l’utilisation des outils adéquats et accessibles à toutes les parties prenantes, dont le personnel de santé au premier chef. En plus de l’amélioration de la transparence et de l’implication de tous les acteurs du système de santé, le projet contribue au renforcement de la planification et de la gestion des services de santé en mettant en place des outils permettant aux organes de régulation et aux formations sanitaires d’améliorer leurs performances.
8. Couverture géographique du projet
Tout le Pays.
Contexte et justification


Une enquête menée en 2004 a montré que 17,4% de la population burundaise n’avait pas accès aux soins de santé à cause des barrières financières (MSF 2004). Ce faible accès financier aux soins de santé est plus marqué au niveau du secteur informel et rural ; le secteur formel public et assimilés étant couvert par la Mutuelle de la Fonction Publique et le privé par des systèmes d’assurance maladie. L’une des conséquences de ce faible accès financier est comme l’illustre l’EDS 2010 un fort ratio de mortalité maternelle de 500 pour 100.000 naissances vivantes et un taux de mortalité des moins de 5 ans de 96 pour 1.000 naissances vivantes.


Pour faire face à ces défis, le Gouvernement du Burundi a entrepris depuis 2006 un certain nombre de réformes parmi lesquelles la gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans, les accouchements et les pathologies liées à la grossesse et plus récemment en 2012, la réorganisation par l’arrêté N° 01/VP2/2012 de la carte d’assistance médicale (CAM) instituée par l’ordonnance ministérielle n° 620/57 du 20 mars 1984.


De nombreuses faiblesses ont été relevées dans la mise en œuvre de la politique de gratuité ciblée des soins, parmi lesquelles des importants délais de remboursement des frais engagées par des formations sanitaires pour la prise en charge des patients, l’insuffisance des mécanismes de vérification, la démotivation du personnel de santé. Pour corriger ces dysfonctionnements, le MSPLS et les Partenaires Techniques et Financiers ont décidé depuis l’année 2010 de rembourser le paquet de soins gratuits et de stimuler l’offre de soins de qualité à travers des mécanismes de FBP. 





Identité du Projet


Titre du projet : Accès financier aux soins de santé pour la couverture universelle  


Durée prévue : 2014-2016


BUDGET (en USD)


Budget global : 177 727 439 dont FBP : 125 416 047 USD et CAM : 52 311 392 USD


Contribution du gouvernement 


FBP: (en espèces et ou en nature) : 38 000 000 USD


CAM: (en espèces et ou en nature) : 4 685 199 USD


Promesses pour le FBP: (tirées des déclarations, des négociations en lobbying préparatoire ou d’autres sources confirmées), dont :


Banque Mondiale : 30 000 000 USD


Commission européenne : 3 332 000 USD


Coopération hollandaise : 5 000 000 USD


Coopération belge : 3 360 000 USD


GAVI : 3 000 000 USD


OPEN HEALTH INITIATIVE : 1 000 000 USD


USAID : 720 000 USD


Promesses pour accès aux soins


OMS : 40 000 USD


USAID : 1 877 940 USD


Belgique : 16 070 £(étude sur le financement)


Promesses pour la CAM : Aucune


Contribution ménage pour la CAM : 14 360 688 USD


Gap de financement :        


FBP : 	41 004 047 USD


CAM : 	33 265 505 USD


Pour plus d’informations, merci de contacter : 


Ministère de la Santé Publique et de la lutte contre le SIDA


Direction Générale des Services de Santé et de la lutte contre le SIDA


Direction Générale des Ressources


Cellule Technique Financement Basé sur la Performance (CT FBP) ; Dr Jean KAMANA ; Tél : (257) 77 755 804                Email : � HYPERLINK "mailto:jkamana54@yahoo.fr" ��jkamana54@yahoo.fr�


Direction de l'Offre et de la Demande des Soins ; Dr Paul Claudel RUBEYA ; Tél (257) 79 973 000


Email : rubeyap@yahoo.fr
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