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1. [bookmark: _Toc478374501]Mobilisation des ressources
1.1. [bookmark: _Toc463360539][bookmark: _Toc478374502]Mobilisation et suivi des ressources publiques pour l’objectif « santé »

La question de la santé est multisectorielle car elle fait intervenir plusieurs Ministères. Sur la période 2011-2016, le secteur de la santé a reçu  en moyenne 150 milliards de FCFA par an soit 8,53% du budget de l’Etat. Sur cette période le budget du Ministère de la santé a représenté 93,5% des ressources allouées au secteur de la santé.
Bien que le Ministère de la santé ait en charge la conduite de la politique du Gouvernement en matière de santé, il n’a aucun levier d’action sur les dépenses de santé engagées par les autres départements ministériels. Aussi, il n’arrive pas à évaluer la performance réalisée en matière de santé par les autres départements sur les budgets qui leurs sont alloués pour la mise en œuvre des actions de santé. Conséquemment, il n’a pas non plus les moyens de défendre leur apport pour augmenter la masse de fonds alloués au secteur de la santé.
En plus, d’autres ressources financières sont allouées à des actions qui ont un impact direct sur la santé notamment la gestion de l’environnement, l’éducation des populations, la gestion de l’eau ou encore la sécurité routière. Cependant, le Ministère n’arrive pas à capitaliser les acquis de ces actions.
Il est fondamental que le Ministère en charge de la santé ait davantage la main sur les conditions qui déterminent effectivement la santé des populations, et aujourd’hui plus que jamais eu égard à l’évolution du profil épidémiologique.
En effet l’émergence des maladies non transmissibles (MNT) laisse prévoir que les coûts de santé vont exploser sous le double poids des maladies transmissibles et non transmissibles. En Afrique, la progression des MNT est si importante que si rien n’est fait d’ici 2030, la mortalité due aux MNT sera plus élevée que celle liée à la mortalité maternelle et infantile et aux maladies transmissibles6. Selon l’enquête STEP de 2014, la prévalence de l’hypertension artérielle, du diabète et de l’hypercholestérolémie totale était respectivement de 17,6%, 4,9% et 3,5%. 
Cette émergence des maladies non transmissibles est favorisée par les facteurs environnementaux et socio-économiques défavorables et les facteurs liés aux conditions de vie (sédentarité, alcool, tabac, alimentation). L’OMS estime que le contrôle des principaux facteurs de risques des MNT contribuera cependant à réduire de 80% la survenue des maladies cardiovasculaires, du diabète et de 40% la survenue des cancers. C’est dire que l’état de santé de la population passe par des mesures de prévention et de promotion de la santé à travers des actions individuelles et collectives. Cependant force est de constater que le financement des activités de prévention et de promotion de la santé reste faible (5,4% en 2011 et 19,3% en 2014)[footnoteRef:1].  [1:  CNS 2011 et 2015] 

Les autres secteurs tels que le secteur de l’éducation, l’environnement et cadre de vie, infrastructures, transport, agriculture ont un rôle à jouer dans les activités de promotion et de prévention dans le domaine de la santé. Cependant leur contribution actuelle reste difficile à capitaliser. Une meilleure prise en compte de ce défi au niveau intersectoriel et une meilleure capacité de suivi par le Ministère de la Santé permettra de mieux contrer cette menace.

	Problème/Défi 1 :
Capacité du Ministère de Tutelle à suivre l’ensemble du budget alloué à la santé et/ou ayant un impact fort sur la santé des populations.



Mesure 1 : mise en place d’un dispositif cohérent de mobilisation, de capitalisation et de suivi des flux financiers en faveur de la santé
1a. Inscrire dans la lettre de mission du Ministre en charge de la santé le suivi des allocations et des indicateurs de santé liés à l'ensemble de l’action publique
Pour assurer la pertinence et l’efficacité du financement du secteur de la santé, le Ministère de la santé doit asseoir son leadership dans le choix des actions opérées par les autres départements ministériels/secteurs de planification dans le cadre de la politique du Gouvernement en matière de santé. En collaboration avec le Ministère en charge des finances, le Ministère de la santé devrait donner son avis sur les dépenses de santé prévues par les autres départements ministériels dans le cadre des arbitrages budgétaires mais aussi prendre part au dialogue sectoriel et aux négociations à chaque fois qu’elles permettent d’anticiper sur la mise en œuvre d’actions publiques qui pourront avoir un impact sur la santé des populations.
1b. Accroître la mobilisation et le financement  adéquat des activités de prévention et de promotion de la santé et assurer le suivi 
Au regard de l’augmentation des MNT, il est important d’accroître la mobilisation et l’allocation des ressources pour la prévention et la promotion de la santé. Pour cela, les taxes générées sur le sucre, l’alcool, le tabac, les amendes sur la pollution environnementale doivent avoir un lien de grandeur avec les subventions de l’Etat pour la prise en charge des maladies liées à ces facteurs d’exposition. Aussi un mécanisme de capitalisation des ressources allouées aux autres secteurs pour la  prévention et la promotion de la santé doit être mis en place.


1.2. [bookmark: _Toc478374503]Cadrage budgétaire du Ministère de la Santé 

Dans le cadre de ses engagements avec les partenaires financiers relatifs aux appuis budgétaires, le gouvernement s’était engagé à allouer au moins 12,7% de son budget (hors dette, hors financements extérieurs, hors exonérations) au Ministère de la santé.
A partir de 2016, cet engagement n’est plus une conditionnalité pour le décaissement des appuis budgétaires.
Avec la mise en œuvre du RAMU et le transfert des mesures de gratuité au RAMU, un financement important de l’Etat  passera par les organismes de gestion et non par le Ministère de la Santé.
L’application de l’AMU et de la gratuité ne doit surtout pas amputer le financement du Ministère de la santé. Au contraire, avec l’accroissement de la population enregistrée d’année en année, les besoins du Ministère de la santé en termes de ressources humaines, d’infrastructures, d’équipements et d’intrants  iront en augmentant.
Du reste les mesures de gratuité et la mise en œuvre de l’AMU vont engendrer une forte fréquentation des centres de santés publiques nécessitant que le Ministère de la santé renouvelle de manière continue les équipements, les infrastructures des centres de santé et les ressources humaines. 
	Problème/Défi  2: 
Assurance d’un financement adéquat du secteur de la santé pour garantir la croissance continue de l'offre de soins dans un contexte d'appui extérieur fluctuant et non prédictible et de croissance démographique élevée.



Mesure 2 : allocation au minimum chaque année 12% du budget de l’Etat au Ministère de la Santé (inclus salaires et crédits transférés)
L’Etat doit continuer à allouer au Ministère de la santé au moins 12% de son budget (du Budget de l’Etat hors prélèvement communautaire/ prélèvement communautaire de solidarité, hors dette, hors financement extérieur, hors exonération) pour lui permettre de répondre aux besoins de qualité de la prestation de santé dans les centres de santé publiques et pour assurer la régulation du secteur. Cet objectif d’allocation inclut les dépenses de personnel de santé de la fonction publique ainsi que les crédits transférés.


1.3. [bookmark: _Toc478374504]Financement du RAMU : 
La loi n°60-2015/CNT portant régime d’assurance maladie universelle au Burkina Faso fait obligation à toute la population du Burkina d’y adhérer. Elle donne aussi la responsabilité à l’Etat de mettre à disposition les ressources complémentaires aux cotisations pour que chacun participe en fonction de ses moyens. Pour ce faire un panier de soins a été défini par consensus national et sur la base d’un plan d’extension progressif du RAMU à l’ensemble des populations (intégrant les mesures de gratuité) les besoins de financement par l’Etat doivent être définis.
Le graphique ci-dessous illustre la projection du besoin de financement du RAMU par l’Etat inclus les mesures de gratuités pour une couverture de 100% de la population en 15 années.
FIGURE1: PROJECTION DU FINANCEMENT DU RAMU PAR L’ETAT EN 15 ANNÉES

[image: ]

	Problème/Défi 3 :
Assurance du financement du RAMU et des mesures d’exemption de paiement sur le budget de l’Etat.



Mesure 3 : Mise en place d’un plan de financement du RAMU 
3.a Inscrire les prévisions financières dans le cadre du RAMU directement dans le budget AMU du MFPTPS
3.b Anticiper la mobilisation d’un financement innovant de nature progressive (pro-pauvre) pour participer au financement du RAMU par l’Etat après 3 à 5 années de démarrage et/ou l’atteinte de 50% de couverture de la population
3.c Financer la couverture des maladies non transmissibles par des taxes indirects sur les produits qui représentent des facteurs de risque
Au démarrage de l’AMU, le financement trouvera son espace dans le budget de l’Etat. L’objectif final - 100% de couverture de la population en 2030– requière cependant 5,2% du budget de l’Etat à terme soit 1% de point de PIB sur la base des projections actuelles. Il sera difficile de trouver cette marge de manœuvre dans le budget uniquement pour subventionner le RAMU, donc il faudra aborder la question avec une proposition de mécanisme de financement innovant et ciblé qui a un effet progressif ou un effet régressif minimal, c'est-à-dire que le poids de ce financement ne soit pas porté par les pauvres. Tenant compte de l’effet néfaste de certains produits de consommation sur la santé, on favorisera par exemple le financement de la couverture des maladies non transmissibles par des taxes indirectes sur les produits qui représentent des facteurs de risque (Alcool, tabac, …).

Par ailleurs, les lignes budgétaires pour les différents groupes cibles pourront être inscrites dans le budget programme des secteurs qui ont formulé des objectifs par rapport à ces groupes cibles. Ceci permettra une cohérence entre les politiques sectorielles spécifiques et leur contribution au RAMU.

Ainsi, les lignes budgétaires des mesures de gratuités des femmes enceintes, enfants de 0-5 ans, patients souffrants de maladies spécifiques (tuberculose, SIDA, insuffisance rénale, cancer) pourront être maintenues dans le budget programme « accès aux services de santé » et « prestations de services » du Ministère de la santé, avec réorientation de la mise en œuvre de certains financements vers la CNAMU à mesure que celle-ci reprendra la gestion du tiers-payant (enfants de moins de cinq ans, femmes enceintes et accouchements). 
Le Ministère en charge des affaires sociales ayant inscrit la prise en charge des indigents dans son budget programme devra prévoir une ligne budgétaire en faveur de la CNAMU pour l’octroi des subventions dédiées aux populations indigentes.
Le Ministère du Travail, de la Fonction Publique et de la protection sociale devra prévoir dans son budget programme la prise en charge du secteur informel  tels que définis dans les textes d’application de la loi RAMU. 

Une option alternative consistera à passer directement à la CNAMU pour une fongibilité immédiate. 


1.4. [bookmark: _Toc478374505]Rationalisation du financement extérieure 
Le montant de l’aide extérieure est fluctuant et compte tenu des cycles de financement propre à chaque source de financement, la prévisibilité est faible. La mobilisation de l’appui budgétaire sectoriel au profit du secteur de la santé requiert de bonnes capacités de communication et de négociation mais aussi des preuves d’une bonne capacité d’absorption. En 2017, aucun financement non ciblé n’est disponible pour l’appui aux districts sanitaires. Les fonds ciblés provoquent un financement déséquilibré des besoins. Les capacités financières et techniques des entreprises se heurtent au préfinancement limité et aux échéances très courtes des fonds d’investissement.

Problème/Défi 4 :
Assurance d’un financement extérieur plus prévisible et mieux adapté aux besoins. 

Mesure 4 : Mobiliser l’aide extérieure sur base d’un achat de résultats et pour une liste d’activités limitée et standardisée.

Le Ministère de la santé établira en partenariat avec les partenaires techniques et financiers une liste prioritaire d’activités, de subventions et d’investissements à financer dans le cadre de son plan triennal.  Chaque activité, subvention de prestations de soins et investissement aura un contenu standard et un coût modal. Par exemple pour l’encadrement des services de santé au niveau district sanitaire, une dizaine d’activités à financer seront décrites et harmonisées. 
Le financement de ces activités, subventions de prestations de soins et investissements sera lié à des cibles de couverture sanitaire et de qualité de soins. L’accord pour le financement de ces activités et investissements se fera donc sur base d’un achat de résultats documenté sous forme d’indicateurs ciblés (cadre de performance). Ce n’exclut pas le financement d’activités novatrices et spécifiques par les PTF mais ceci devra se faire au respect d’un financement équilibré et suffisant des activités et des investissements prioritaires définis en commun.


1.5. [bookmark: _Toc478374506]Augmentation et rationalisation du financement privé

Le privé occupe une place importante dans notre système de santé. En effet, les structures privées représentent 16,6%  des formations sanitaires du pays avec une forte concentration dans les grandes villes (55,91% à Ouagadougou et 26% à Bobo-Dioulasso)
Cependant, on note une insuffisance dans le  partenariat public-privé. En effet, les équipements des services de santé publics sont parfois non fonctionnels, vétustes ou inexistants. Cependant ces équipements existent dans certaines structures sanitaires du privé mais ne sont pas utilisés à des fins de politique publique.
En terme d’infrastructures, les structures privées existantes n’ont pas d’aires de santé bien que desservant une bonne partie de la population de leur zone d’implantation. Ce qui ne permet pas une rationalisation dans la construction des infrastructures sanitaires. 
Le financement privé est relativement faible, vise essentiellement la création de cabinets de soins et des cliniques généralistes. La création de cliniques spécialisées n’est pas accompagnée d’une convention favorisant l’accès à ces soins spécialisées.
 
Problème/Défi 5 :
Accroissement et orientation du financement privé pour la santé

Mesure 5 : Mobiliser le financement privé pour des objectifs de santé publics 

Il s’agira de développer le PPP notamment pour encourager les investissements privés dans les infrastructures de pointe et ceci en contractualisation avec les établissements publics.  
Exemples : la mise à disposition d’infrastructures/équipement  hautement technologique par le service privé pourra être une solution de politique publique ; sur base de négociation tarifaire, une référence public-privé pourra être prise en charge par le RAMU. Autre situation, un prestataire de soins privé non lucratif pourra être reconnu et utilisé comme un élément de la carte sanitaire plutôt que d’être ignoré et dupliqué par une infrastructure publique.


Figure 2  LES 5 DEFIS DE LA Mobilisation de ressources 

[image: ]


2. [bookmark: _Toc478374507]Mutualisation des ressources / Achat de prestations

Le financement actuel du système de santé est caractérisé par une fragmentation de l’allocation des ressources au niveau central, intermédiaire et périphérique. Aussi, les critères utilisés pour l’allocation des ressources (la taille de la population, quelques indicateurs de performance, les zones de pauvreté, l’intervention de partenaires) ne sont pas équitables et pénalisent certaines structures qui n’ont pas suffisamment de moyens pour réaliser leurs activités. Pour autant, il s’agit également pour le système de financement de la santé de mettre en place des mécanismes d’achat stratégique, soit des liens fonctionnels entre certains types de paiements et certains résultats. Pour plus d’efficience et d’équité et tout en créant les conditions favorables à la production de résultats, des reformes sont décrites ici qui agissent à la fois sur la mutualisation des différents canaux de financements publics et le mécanisme d’achat privilégié de ces canaux.
2.1. [bookmark: _Toc478374508]Mutualisation CNAMU / achat du panier AMU
La loi portant régime d’assurance maladie universelle prévoit la prise en charge en particulier des coûts des soins curatifs. Le panier de soins du RAMU est défini par Décret sur la base de niveaux de soins, de prestations et de conditions d’accès à ses prestations. Il est dit « large » car il couvre presque l’ensemble des soins disponibles sur le territoire pour l’ensemble de la pyramide sanitaire, avec des conditions d’accès. Le RAMU est prévu pour toute la population y compris les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes, cibles déjà couvertes par des mesures de gratuité.
	Problème/Défi 6: 
Assurance de la cohérence entre le RAMU et les mesures d’exemption de paiement.  



Mesure 6 : gestion d’exemption par la CNAMU et intégration de prestations dans le panier RAMU 
6.a Transférer progressivement à la CNAMU la gestion des exemptions de paiement accordées aux personnes (enfants de moins de 5 ans) et celle de l’ensemble des mesures dites de « gratuité » accordées aux femmes enceintes. 
6.b Intégrer progressivement et sur base d'évidences de meilleure performance des fonctions du système de financement de la santé certaines prestations, biens et services exemptées de paiement dans le panier de soins du RAMU alors que d’autres mesures de « gratuités » resteront gérées par le Ministère de la Santé.
La CNAMU est créée pour la mise en œuvre de la loi portant régime d’assurance maladie universelle. Cependant, la CNAMU gèrera en premier lieu les mesures de gratuités  ciblées sur des personnes (enfants de moins de 5 ans et femmes enceintes). 
Le panier RAMU a été affiné dans une logique d’achat stratégique, et ce sont les prises en charge des prestations précisément définies dans ce panier qui seront gérées par la CNAMU. Les autres mesures de gratuités, qui répondent à une logique de santé publique et qui sont des mesures collectives avec une externalité positive importante, continueront à être organisées par le Ministère de la Santé avec ou sans pré-positionnement d’intrants (vaccination, mesures d’urgence, prophylaxie, ARV, aliments thérapeutiques et micronutriments, traitement de masse, contraception, poches de sang). Le financement de ces mesures est facilement traçables et permet donc des lignes budgétaires et de financements extérieurs spécifiques.
Au niveau du panier RAMU, l’achat stratégique se fera notamment sur la base des modalités de paiement, parmi lesquelles le forfait sera privilégié. Ces forfaits seront négociés d’abord sur la base des études actuarielles, étant entendu que le facteur de motivation stratégique (incentive) sera avant tout la quantité de services prestés. Les prestataires de services de soins de santé seront également classés sans sophistication mais de manière objective sur la base de leur capacité d’offre a priori, notamment pour tenir compte des différences existants entre les CSPS, entre les CMA, ou encore entre certains prestataires de santé publiques et privés (cf. infra «Accréditation/Certification des formations sanitaires »).
2.2. [bookmark: _Toc477185363][bookmark: _Toc478374509]Mutualisation PADS / financement de l’encadrement et du « non-panier AMU »
Le circuit financier des appuis extérieurs multi et bilatéraux envers les services déconcentrés est très fragmenté. Une grande partie du volume financier transite par le PADS vers des comptes régionaux du PADS ; les fonds OMS et UNICEF transitent par des comptes particuliers de la DAF alors que les fonds de l’UE passent par une régie ancrée à la DGESS. Les crédits délégués destinés au financement de l’encadrement sont gérés par les districts et DRS à travers leurs régies d’avance. Il faut relever également l’existence des ONG qui financent des activités au niveau local. Ce qui a pour conséquence plusieurs sources de financement au niveau des structures d’encadrement. 
Par ailleurs le système de contrôle financier diffère pour chaque canal et source de financement.
Aussi, il faut noter que le RAMU ne prend pas en charge les activités de prévention et de promotion de la santé. En général, les services de santé qui répondent à une logique de santé publique et/ou qui ont des externalités fortes doivent être assurés par un mécanisme d’allocation fonctionnelle (qui enclenche des résultats). 
Le PADS a été mis en place comme un dispositif de mobilisation et de gestion des ressources pour la mise en œuvre du PNDS à travers un panier commun avec des procédures de gestion simplifiée pour la célérité sans occulter la redevabilité. Il a le statut d’un projet de catégorie « B ». Cependant la configuration actuelle du PADS est marquée par la pratique de plus en plus répandue des fonds ciblés. En effet, en 2017, on note au niveau du PADS 100% de fonds ciblés.
	Problème/Défi 7: 
Réduire sensiblement la fragmentation des financements extérieurs (PADS/DAF, GAVI, UNICEF, UE…….) et les orienter de manière adéquate au sein du système de financement de la santé.



Mesure 7 : favoriser la mise en commun au sein du PADS des financements extérieurs pour les services d’encadrement des services de santé et pour la fourniture des services de soins de santé non couverts par le RAMU avec un système d'achat de résultats.
Le PADS demeure un dispositif qui rassure certains partenaires quant à l’exécution, la redevabilité et la visibilité de leur action en faveur de la santé et ses frais de gestion sont d'un niveau acceptable. Cependant, il importe que ce dispositif s’oriente vers la fongibilité des ressources qui y sont mobilisées pour assurer plus d’équité et d’efficience. Pour ce faire, une prise en main de l’Etat s’impose. Celui-ci doit préciser les cibles attendus de ces financements, assurer le suivi des résultats. Selon la logique qui prévaut pour la plupart des partenaires et  pour les budgets programmes, il s’agira même d’acheter les résultats. Ainsi, ce canal de financement visera la qualité de l’encadrement et la production effective de soins de santé stratégiques par le paiement à la performance.  Cet achat de résultats devra être déjà intégré dans les directives de planification annuelle. Lors des sessions de financement, les districts doivent démontrer comment ils vont atteindre les progrès vers les résultats achetés par les appuis extérieurs et le budget de l’Etat (cf. infra « pilotage /planification »).
Un contrôle interne devrait être assuré par la DAF afin d’assurer une séparation des responsabilités. Ceci appelle à un renforcement des capacités de contrôle de la DAF. Le DAF pourrait également capitaliser les bonnes pratiques du PADS en matière de contrôle, voire absorber le système de contrôle du PADS.
2.3. [bookmark: _Toc478374510]Mutualisation MATDS / crédits transférés pour la disponibilité de l’offre de qualité
En application du décret N°2009- 108 - /PRES/PM/MATD/MS/MEF/MFPRE du 3 Mars 2009, portant transfert des ressources et des compétences de l’Etat aux communes dans les domaines de la santé, l’Etat alloue annuellement des ressources pour le fonctionnement, la maintenance et la construction des formations sanitaires de base. 
Aussi, certaines communes disposent de fonds provenant de dons privés et de la coopération décentralisée au profit de la santé. 
L’analyse de la gestion de ces ressources au niveau des communes a montré les insuffisances suivantes :
· une insuffisance de capacités des collectivités à absorber les ressources financières qui leur sont transférées (lourdeur des procédures de passation des marchés) entravant ainsi le bon fonctionnement des formations sanitaires. Aussi quand ces crédits sont absorbés, les produits livrés ne correspondent pas souvent aux besoins des formations sanitaires entrainant ainsi un gaspillage et une inefficience dans l’utilisation des ressources financières.
· Des doublons dans le financement/subvention des lignes et les activités éligibles sur fonds propres (financements complémentaires qui pourraient être fusionnés)
· Une insuffisance de collaboration entre les communes et les formations sanitaires


	Problème/Défi 8 : 
Mise en œuvre de la décentralisation en faisant face aux capacités en gestion des ressources transférées parfois limitées et à la collaboration souvent insuffisante entre les communes et les formations sanitaires. 



Mesure 8 : Assurer le financement efficient de la santé au niveau des communes :
8.a : Maintenir les crédits transférés au niveau des collectivités (communes et conseils régionaux) pour le fonctionnement ainsi que pour les investissements jusqu’à un certain montant pour la mise à niveau des formations sanitaires et structures d’encadrement, inclus le paquet d’investissement à transférer au niveau des collectivités. 
8.b : Renforcer les régies d’avances des CMA en transférant certaines lignes budgétaires des crédits délégués vers ces Régies (décision propre aux responsables des CMA)
2.4. [bookmark: _Toc478374511]Mutualisation DAF-MS / fonctionnement niveau central et gros investissements
L’Etat alloue annuellement des ressources financières au Ministère de la santé (DAF) pour le fonctionnement et les investissements de toutes les structures (central, intermédiaire, périphérique). Aussi, la DAF dispose de fonds provenant de certains PTF. 
L’analyse de la gestion de ces ressources a montré les insuffisances suivantes :
· des contraintes et une insuffisance de capacités de la DAF à absorber de façon satisfaisante les crédits d’investissements et le fonctionnement.  
· quand ces crédits sont absorbés, les produits livrés ne correspondent pas souvent aux besoins des structures.

	Problème/Défi 9 :
Optimisation de la gestion des crédits au niveau central.



Mesure 9: ciblage des crédits délégués (gestion DAF)
9.a : Supprimer les crédits délégués au niveau des structures d’encadrement (ECD, DRS) 
9.b : Maintenir les crédits délégués pour les investissements importants (à préciser) et le fonctionnement des structures centrales au niveau central avec un transfert de la responsabilité de gestion vers les services de l’administration financière des programmes budgétaires et un suivi de la DAF.
Pour les gros investissements (infrastructures et équipements) à tous les niveaux du système, un arbitrage annuel doit être fait. Les  nouvelles procédures devraient permettre de préparer l'engagement dans l'année n-1 et de contractualiser la réalisation de l’infrastructure ou l’acquisition de l’équipement (en exécution directe ou en maîtrise d'ouvrage délégué) dès le début de l'année n. Pour chaque marché, une feuille de route doit être établie et une coordination doit être assurée entre la planification sanitaire, les travaux, les fournitures d'équipements, les affectations de personnel et la maintenance.


Figure 3. Mutualisation de ressources et achat de services 
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Le fonds commun permet un  financement basé sur la performance de l’encadrement et des prestations non couvertes par le RAMU. De manière transitoire il assure un « top-up » des subventions de l’Etat aux prestataires.


Le niveau décentralisé assure la mise aux normes des prestataires et une offre de soins a priori par le financement des petits investissements et par l’allocation d’un budget de fonctionnement des activités de promotion.


La CNAM achète le panier RAMU avec des modalités de paiement facilitant la gestion du risque. De manière transitoire avant la mise aux normes, les prestataires sont catégorisés par niveaux (A, B & C) avec une incidence sur le niveau de paiement.


La DAF gère les financements des gros investissements et le budget de fonctionnement du niveau central. Le développement d’un financement basé sur la performance par le niveau central se fait par le PADS.



3. [bookmark: _Toc478374512][bookmark: _Cycle_de_planification]Pilotage / Gouvernance / Contrôle du système de financement
3.1. [bookmark: _Toc478374513]Cycle de planification et suivi des résultats
Le système de planification des structures repose sur des référentiels tels que la PNS, le PNDS. Cependant la programmation dans les plans d’actions du niveau central, des DRS/ECD/FS n’est pas souvent adaptée aux besoins réels des structures. En effet, les directives de planification sont transmises chaque année par le niveau central. Elles ne donnent pas une bonne lecture, un lien cohérent entre les activités à réaliser et les résultats attendus.
A cela s’ajoute l’allocation des fonds des partenaires pour la réalisation d’activités qui ne sont pas toujours prioritaires pour la structure (fonds ciblés).
	Problème/Défi 10: 
Assurance de l’adéquation entre la planification des activités du niveau central, des DRS/DS et les besoins réels des structures.



Mesure 10 : mettre en œuvre un cycle de gestion du secteur de planification axée sur les résultats qui comprend des étapes d’auto-évaluation, de priorisation, de mobilisation, d’allocation et de mise en œuvre. 
La mise en œuvre de la planification axée sur les résultats nécessite un coaching à tous les niveaux du système. Une évaluation devra permettre de  faire le point des besoins des DRS  pour assumer cette mission.
Au niveau central, un renforcement des capacités des directions techniques en matière de planification axée sur les résultats est nécessaire pour impulser une dynamique de production de livrables.
Le cycle (pluri)annuel de planification du secteur santé, comprendra les phases de l’autoévaluation, de priorisation, de mobilisation des financements, de planification opérationnelle, d’allocation, d’exécution physique et financière des activités.
3.2. [bookmark: _Toc478374514]Intrants pour la disponibilité des soins de qualité 
3.2.1. [bookmark: _Toc478374515]Infrastructures et équipements  
Les infrastructures sont globalement insuffisantes à l’échelle du pays (l’indice de disponibilité de l’infrastructure en 2014 était de 26,7% au niveau national)7. Aussi, la carte sanitaire n’est pas respectée dans la plupart des districts sanitaires A cela s’ajoute la non normalisation de certaines infrastructures vétustes. 

Cette situation est due à l’influence socio-politique, à la méconnaissance de la carte sanitaire, à la non implication des acteurs locaux dans le suivi et la réception des infrastructures et l’insuffisance de ressources financières pour l’entretien des infrastructures. Aussi, il faut mentionner une insuffisance dans la priorisation des financements disponibles et une inefficacité dans la priorisation des investissements.

En ce qui concerne les équipements, les  normes en équipements ne sont pas respectées dans la plupart des formations sanitaires et  certains équipements existants sont vétustes. On note également une  absence de plan de renouvellement et de maintenance des équipements. 
Ceci est lié à l’insuffisance de ressources financières, à l’insuffisance dans la  priorisation des financements disponibles,  à une faible collaboration avec le secteur privé de santé. Ce qui a pour conséquences la faible motivation du personnel surtout spécialisé pour travailler dans des centres hospitaliers sous-équipés.
	Problème/Défi 11 :
Amélioration pérenne du niveau des infrastructures et des équipements sur l’ensemble du territoire. 



Mesure 11 : assurer la normalisation et la régulation des infrastructures et équipements
· Infrastructures
11.a : Réviser régulièrement la carte sanitaire et la faire respecter, 
11.b : Elaborer un plan de maintenance/réhabilitation et de normalisation des FS, 
11.c : Affecter en priorité les moyens d’investissements publics en infrastructure aux CSPS, CMA et CHR et les moyens privés dans le tertiaire (CHU/CHN).
· Equipements
11.d : Elaborer les plans de développements des districts sanitaires et d'établissement et identifier le financement des équipements et de leur maintenance, 
11.e : Réviser les normes et mobiliser les ressources pour sa mise en œuvre, 
11.f : Affecter en priorité les moyens d’investissements publics en équipement aux CSPS, CMA et CHR et les moyens privés dans le tertiaire (CHU/CHN) ; 
11.g : Favoriser la contractualisation entre les centres hospitaliers publics et les opérateurs privés pour la mise à disposition de services correctement équipés. 


3.2.2. [bookmark: _Toc478374516]Mise à disposition adéquate (différenciée) des Ressources humaines
Les ressources humaines au niveau des formations sanitaires sont insuffisantes en quantité et en qualité. En effet l’indice de disponibilité du personnel de santé était de 34,2% en 2014 (variant de 60,1% dans la région du Centre à 21,2% à l’Est). Aussi, seulement 7% des formations sanitaires de base respectent la nouvelle norme (2 infirmiers d’Etat, 2 Sages-femmes et maïeuticiens d’Etat et un Agent itinérant de santé soit 5 agents). 
Pour ce qui est du ratio Médecin, sage-femme, infirmier par population, il est de 8/10.000habitants (pour une norme de l’OMS qui est de 23/10 000 habitants)[footnoteRef:2].  [2:  NB : parmi ces agents utilisés dans le calcul du ratio se trouve  le personnel administratif et les invalides qui n’offrent plus de prestations cliniques.] 

Est également insuffisant en quantité et en qualité le personnel en charge de la gestion financière dans les formations sanitaires 
Au niveau des CSPS et CM, la gestion financière et comptable est assurée par le comité de gestion dont les membres n’ont pas  une  formation de base en gestion financière et comptable. 
Aussi, certaines communes qui assurent la gestion des fonds transférés ne bénéficient pas d’appui en personnel de gestion pour accompagner les communes dans la gestion efficiente des crédits transférés.
Cette situation pourrait s’expliquer par une insuffisance de production et/ou  de recrutement du nombre d’agents nécessaires mais aussi par une répartition inéquitable des effectifs disponibles. 
Concernant la motivation du personnel, force est de constater qu’en dehors de la faiblesse des salaires, on note les constats suivants :
· L’insuffisance de logements décents pour les agents
· La faiblesse des primes/indemnités (gardes/astreintes, risques, logements, ristournes etc…)
· La mauvaise gouvernance dans les formations sanitaires
· La faible qualité des infrastructures/équipements/logistique
· L’insuffisance dans l’accompagnement des agents (plan de carrière, avancements, supervisions, environnement de travail de qualité etc…)
En rapport avec la gestion du personnel par les collectivités locales, il faut relever une insuffisance dans la régionalisation du recrutement du personnel de santé et la centralisation des salaires. Ce qui ne permet pas une fixation du personnel au niveau des collectivités territoriales. 



	Problème/défi 12 :
Disponibilité sur l’ensemble du territoire d’un personnel suffisant, de qualité, et également capable d’assurer la gestion financière et comptable.



Mesure 12 : mettre en œuvre une réforme ambitieuse du personnel des prestataires de santé
· Personnel de santé
12.a : Investir dans la rétention du personnel à travers le redéploiement, l’équipement, la disponibilité permanente du personnel (astreinte, gardes…) et le logement décent 
12.b. Régionaliser des postes budgétaires pour les agents de l’Etat (recrutement régional)
12.c : Assurer l’impartialité dans les affectations et dans la mise en œuvre du plan de carrière,
12.d : Respecter les nouvelles normes minimales en personnel par niveau et suivre son niveau d’application, 
12.e : Assurer le suivi des montants affectés pour la production, le recrutement, la formation et la rétention du personnel ainsi que les effets de ces investissements sur la disponibilité du personnel. 
12.f : Etablir des directives pour améliorer la gestion du personnel au niveau des collectivités locales par le Ministère en charge de la décentralisation. 
· Personnel de gestion financière et comptable
10.g : Affecter dans les CMA et dans les  CSPS des chefs-lieux de communes/CM des agents dédiés à la gestion comptable et financière  et à  la comptabilité matière (ACH ou gestionnaires des hôpitaux).



3.2.3. [bookmark: _Toc478374517]Médicaments : disponibilité et accès : 
Malgré les améliorations dans les indicateurs de disponibilité des médicaments depuis 2011, la chaîne d’approvisionnement reste très fragile.  En effet en 2015, en moyenne 23% des DMEG ont connu des ruptures en médicaments[footnoteRef:3]. [3:  Annuaire statistique 2015, MS] 

Les hausses brusques dans la demande, les tensions de trésorerie et les effets positifs et négatifs du contexte institutionnel sur la confiance des fournisseurs peuvent rapidement détériorer le niveau de satisfaction des commandes au niveau de la CAMEG. 
Le non règlement des factures de commande MEG par les formations sanitaires contribue à la réduction de la capacité et de la possibilité d’approvisionnement en MEG par respectivement la CAMEG et les DMEG 
On note également une insuffisance de la gestion des stocks de  médicaments et produits de santé dans  les hôpitaux et les districts. Ce qui se traduit par le non-respect de l’utilisation des recettes issues de la vente des médicaments (ex : l’utilisation des recettes du DRD par les ECD au-delà des limites imposées).  

	Problème/Défi 13: 
Assurance de la disponibilité des MEG.



Mesure 13 : Renforcement de la régulation par la règlementation et le financement public de la réforme du système d’approvisionnement en médicaments essentiels, consommablés médicaux et réactifs.
En effet, le secteur pharmaceutique est stratégique pour la santé de la population et compte tenu de l’imperfection du marché, une régulation gouvernementale forte est nécessaire. Ceci passe par la réglementation et le financement public. Pour répondre à un nombre d’exigences de financement du système d’approvisionnement, de politique pharmaceutique, de fiscalité, de libre concurrence, de disponibilité de produits stratégiques, une réforme du système d’approvisionnement s’impose. Cette réforme nécessitera des investissements qui doivent être échelonnés sur une période conséquente. Il est donc nécessaire que cette réforme soit soutenue d’une vision, d’un chronogramme réaliste et d’une mobilisation de financements extérieurs. 



3.3. [bookmark: _Toc478374518]Encadrement adapté de l’autonomie de gestion des CSPS et CMA, des CHU/CHR 
3.3.1. [bookmark: _Toc477185374][bookmark: _Toc478374519]CSPS et CMA
Les ressources provenant du budget de l’Etat (fonds transférés)  et destinées aux CSPS sont actuellement gérées par les collectivités territoriales conformément au décret n°2009-108/PRES/PM/MATD/MS/MEF/MFPRE du 03 mars 2009 portant transferts de compétences et de ressources de l’Etat aux communes dans les domaines de la santé.
S’agissant des recettes de tarification des actes, leurs utilisations  sont règlementées par le RABO n° AN VII 309/FP/MPSAN-AS/SEFB/SG/DCP du 15 Juin 1990 qui prévoit que :
· 65% de ces paiements soient destinées à la caisse maladie   ;
· 20% aux praticiens ;
· Et 15% reversé au budget de l’Etat au titre des recettes de services.
Ce texte semble aujourd’hui inappropriée, inefficace et désuet car :
· Il date de 1990 et ne répond plus au contexte actuel dans lequel le Gouvernement veut assurer l’accessibilité des soins et des produits de santé de qualité à tous et surtout aux populations les plus pauvres. 
· le reversement prévu au trésor public est inapproprié dans le secteur de la santé car il s’agit d’un secteur non productif et social ;
· la motivation des agents de santé prévue par le raabo est devenue dérisoire. Il est donc indispensable de trouver d’autres formes de motivation à travers des textes règlementaires adaptés ;
· Le raabo ne précise pas si on doit considérer les recettes provenant de l’AMU ou d’autres systèmes de tiers paiement comme un paiement des ménages. 
3.3.2. [bookmark: _Toc478374520]CHR et CHU 
Les recettes propres des CHR/CHU sont également régies par le Raabo précédemment évoqué.
Au niveau de la chaine d’approvisionnement en médicaments, on note des difficultés de recouvrement des créances des CHR et des CHU par la CAMEG. 
S’agissant des ressources humaines, on note une faible disponibilité du personnel spécialiste dans les CHR et CHU bien que la possibilité de recruter leur soit accordée. L’une des difficultés majeures rencontrées dans le recrutement est le plafonnement du niveau des recettes propres destinées au paiement des salaires sur recettes propres (30% des recettes, normes UEMOA). Cette contrainte va s’accentuer dans un contexte marqué par la hausse générale du niveau des salaires dans le secteur public.
Sur le plan financier les insuffisances suivantes ont été relevées :
· La subvention du budget de l’Etat aux hôpitaux n’a pas évolué significativement au regard des besoins d’investissement et de fonctionnement des hôpitaux. 
· Le niveau de tarification resté stationnaire depuis 1990 ne permet plus aux hôpitaux de faire face aux besoins de fonctionnement.

	Problème/Défi 14 :
Disponibilité des ressources financières au niveau des CSPS/CM/CMA de manière optimale, et assurer suffisamment de moyens et de flexibilité dans la gestion des ressources aux niveaux CHU et CHR ?



Mesure 14 : révision de certains textes relatifs à l’utilisation de leurs ressources par les formations sanitaires
14.a : Prise de décret en conseil des ministres pour l’utilisation de l’ensemble des ressources au niveau des CSPS/CM et CMA permettant une gestion prévisionnelle plus autonome et de responsabilité avec encadrement.
14.b : Adopter un arrêté adapté portant gestion des recettes propres des CHU et CHR, réviser celui portant tarification des actes à tous les niveaux et augmenter la subvention de l’Etat aux hôpitaux .
Pour assurer un service de santé de qualité au niveau des CSPS/CM et des CMA, il est nécessaire de relire le cadre règlementaire dans l’utilisation des ressources. La relecture des textes couvrira l’ensemble des ressources générées au niveau des CSPS/CM et des CMA. 
Le nouveau texte règlementant l’utilisation des fonds au niveau des CSPS et des CMA serait un décret pris en conseil des ministres. Un arrêté fixera les modalités de répartition des rétributions aux agents en tenant compte des catégories,  des prestations et des astreintes. 
Pour préserver l’approvisionnement, un arrêté ministériel devra contraindre les formations sanitaires à verser mensuellement la valeur des médicaments consommés (en provenance de la CAMEG) sur leur compte client à la CAMEG.
En rapport avec les ressources humaines au niveau des CHR et CHU, l’importance de la disponibilité du personnel spécialiste dans la production des soins de qualité nécessite un relèvement du seuil au-delà de 30% des recettes propres réservés aux charges du personnel contractuels en y intégrant un seuil relatif aux investissements sur recettes propres. Le relèvement du seuil aura deux avantages : (i) assurer la disponibilité du personnel spécialiste gage de qualité et de continuité des soins ; (ii) assurer  un niveau adéquat de recouvrement des recettes propres issues des prestations dispensées par ce personnel spécialiste. Dans le contexte de mise en œuvre de l’AMU, cette mesure permettra aux CHU et CHR de respecter leurs engagements à rendre disponible des soins de qualité. 
Pour motiver et retenir son personnel, l’hôpital devra également gérer les questions de logement. Par un accord avec des investisseurs privés, des logements décents doivent être construits dont le loyer ne dépasserai guerre le montant de l’indemnité de logement des cadres affectés dans les CHR. 
Par ailleurs, une plus grande autonomie devrait être accordée aux hôpitaux dans la gestion du personnel  où les affectations devraient  tenir compte des besoins réels exprimés.
Aussi, dans la perspective de la mise en œuvre de l’AMU, la révision de la tarification et/ou l’augmentation de la subvention de l’état s’impose pour garantir la viabilité financière des centres hospitaliers et formations sanitaires de base.
3.4. [bookmark: _Accréditation/Certification_des_for][bookmark: _Toc478374521]Accréditation/Certification des formations sanitaires 
Pour offrir des soins de qualité, les formations sanitaires doivent satisfaire à un minimum de normes en infrastructures, en équipements et en ressources humaines.
Afin de respecter cette condition, il est nécessaire de procéder à la certification/accréditation des formations sanitaires. Aussi dans un contexte de mise en œuvre de l’AMU, seules les formations sanitaires accréditées/certifiées/catégorisées devraient être conventionnées pour offrir les soins de qualité à la population. Cependant, il n’existe pas encore de structure qualifiée pour l’accréditation/certification/catégorisation des formations sanitaires
	Problème/Défi 15 : 
Institutionnalisation de l’accréditation et de la certification dans un contexte de mise en place de l’AMU.



Mesure 15 : Mettre en place une structure chargée de la certification / accréditation / catégorisation des formations sanitaires selon la disponibilité et la qualité des prestations du paquet par niveau 
Dans le cadre de l’assurance qualité des soins (AQS), il est important que les FS/hôpitaux puissent engager le processus de certification et/ou d’accréditation de leurs prestations.
Cela passe nécessairement par une mise à jour de toutes les directives (SOPs) de soins à tous les niveaux du système de santé conformément aux normes OMS ou ISO. Elle nécessite également la relecture des différentes directives de soins et leur utilisation à chaque niveau du système de santé. Chaque acteur devra jouer sa partition en adoptant la culture de la qualité, dimension fondamentale pour ramener la confiance entre prestataires et usagers des services dans l’optique de l’atteinte de la couverture sanitaire universelle. 
Toutefois, ce processus a aussi des implications sur le plan des ressources financières, des ressources humaines, matérielles et des infrastructures. Le respect des normes en personnel, équipement et infrastructure est une condition primordiale qui va nécessiter des investissements lourds. Pour un début, on pourrait au moins commencer avec les structures de références et ensuite faire une extension progressive aux FS périphériques.
Pour le RAMU, le remboursement des biens et services spécifiques et le paiement de montants forfaitaires par prestation est forcément lié au niveau d’accréditation des prestataires de soins. Pour assurer l’accès de soins à tous les niveaux, le système d’accréditation devra donc avoir des gradients et un seuil minimum au-dessous duquel le remboursement des biens et services ou paiement forfaitaire n’est pas possible.
Pour ce faire, une contractualisation de l’accréditation/certification sera faite avec des opérateurs non étatiques sur base de termes de référence et d’outils standards.
Pour le démarrage, sous la supervision de la direction des établissements de santé, la CNAMU procèdera à une catégorisation simple des établissements de santé[footnoteRef:4]. De même, une nomenclature des actes des professionnels de santé sera élaborée, les maladies seront codifiées en s’inspirant de la CIM 11. [4:  Cf. pilote PAPS-AMU avec une catégorisation en A, B ou C des CSPS et CMA. ] 

Pour le niveau de qualité globale de la formation sanitaire, le RAMU pourra conventionner avec la formation sanitaire selon un certain niveau de qualité (il faut  un minimum de qualité pour être conventionné). La catégorisation de la formation sanitaire aura également un effet sur le niveau de la tarification et en conséquent sur le montant à rembourser par l'AMU.
[bookmark: _Toc476225022]Les formations sanitaires  devraient être conventionnées avant le début de la mise en œuvre du RAMU.
3.5. [bookmark: _Toc478374522]Régulation des prestataires des services de santé privés 

Au niveau de la régulation, certaines structures privées ne respectent pas les normes définies par le Ministère de la santé. En plus, les cliniques privées utilisent des prestataires du public entrainant ainsi des conflits d’intérêts
	Problème/Défi 15 : 
Meilleure régulation du secteur privé.



Mesures 15: Mieux réguler les activités du privé y compris celles exercées par le personnel émargeant au niveau du secteur public  
Régulation forte du secteur privé de santé. 
La mesure urgente serait de renforcer la régulation au niveau de structures privées de soins afin de faire respecter la réglementation en vigueur (y compris le contrôle des prestataires publics qui exercent dans le privé). 



3.6. [bookmark: _Toc478374523]Gestion de l’achat stratégique
Il existe une forte compétition pour le financement du personnel, des investissements, des prestations de soins et des prestations d’encadrement et de normalisation. Le financement public de l’Etat et extérieur est alloué sur base d’accords syndicaux, des conventions de financement extérieur, des engagements politiques et non sur base d’évidence de bonnes pratiques et d’une estimation des impacts.
Problème/Défi 16 : 
Meilleure allocation des financements disponibles sur base d’évidences
Mesure 16: Mettre en place et former une équipe fonctionnelle chargée de l’achat stratégique
Dans le cadre de la réforme de la gouvernance en cours au niveau du Ministère de la Santé, une équipe fonctionnelle aura la charge l’achat stratégique des investissements, subventions et activités pour un impact maximal en tenant compte d’un contexte de ressources limitées.
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