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Acronymes
	AE
	Accord d’Exécution

	AmbaBel
	Ambassade de la Belgique

	AM/PAPSBU
	Amagara Meza / Projet d’Appui à la Politique Sectorielle du Burundi

	ANO
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	APP
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	ATJ
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	Burundi
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	BM
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	Centre De Santé 
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	Cadre de concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement
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	Cahier Spécial de Charge

	CSLP
	Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté
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	Coopération Technique Belge

	CTN 
	Cellule Technique Nationale (du FBP)

	DAO
	Dossier d’Appel d’Offres

	DBA
	Direction du Budget et Approvisionnements
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	Délégué à la Cogestion
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	Direction Générale de la Planification

	DGR
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	DGSSLS
	Directeur Général des Services de Santé et de la Lutte contre le Sida

	DI
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	DNMP
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	DODS
	Direction de l’Offre et de la Demande des Soins
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	DSNIS
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	ECOSAN
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	EMP
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	EPM
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	ETAL
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	FBP
	Financement Basé par la Performance

	FBU
	Franc Burundais

	FNUAP
	United Nations Population Fund

	Fosa
	Formation Sanitaire

	GESIS
	Gestion du Système d’Information Sanitaire

	GIZ
	Deutsche Gezellschaft für Internationale Zusammenarbeit

	GT
	Groupe Thématique

	HD
	Hôpital de District

	IEC
	Information, Education et Communication

	IMT
	Institut de Médecine Tropicale (Anvers)

	INSP
	Institut National de Santé Publique

	JICA
	Japanese International Cooperation Agency

	MSF
	Médecins Sans Frontières

	MSPLS
	Ministère de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida

	OMS
	Organisation Mondiale de la Santé
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	Organisation Non Gouvernementale

	PAA
	Plan Annuel d’Activités

	PAORC
	Projet d’Appui aux Organisations par le Renforcement des Compétences

	PAISS
	Programme d’Appui Institutionnel au Secteur de la Santé

	PCA
	Paquet Complémentaire d’Activités

	PEC
	Plan d’Extension de la Couverture

	PF
	Planification Familiale

	PMA
	Paquet Minimum d’Activités

	PNDS
	Plan National de Développement Sanitaire

	PNLS
	Programme National de Lutte contre le Sida

	PNSR
	Programme National de Santé de la Reproduction

	PTF
	Partenaires Techniques et Financiers

	RAFi
	Responsable Administratif et Financier International

	RH
	Ressources Humaines

	ROI
	Règlement d’Ordre Intérieur

	RR
	Représentant Résident 

	SIS
	Système d’Information Sanitaire

	SMCL
	Structure Mixte de Concertation Locale

	SNIS
	Système National d’Information Sanitaire

	SPT
	Stratégie Plainte Traitement

	SRCR
	Système de Référence / Contre-Référence

	TdR
	Termes de Référence
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	Technicien de Promotion de la Santé

	UAG
	Unité d’Appui et de Gestion (du PAISS)

	UE
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	Fonds des Nations Unies pour la Population (en français)

	UNICEF
	Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (en français)

	UP
	Unité de Prestation (au MSPLS)


Fiche d'intervention
	Intitulé de l'intervention
	Programme d’Appui Institutionnel au Secteur de la Santé du Burundi (PAISS volet 1-3)



	Code de l'intervention
	BDI 0905811


	Localisation
	Burundi



	Budget total
	18.000.000 €  (contribution belge)

  1.000.000 €  (contribution suisse)



	Institution partenaire
	Ministère de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida (MSPLS)



	Date de début de la Convention spécifique
	03/11/2010



	Date de démarrage de l'intervention/ Comité de pilotage d’ouverture
	01/04/2011 (durée 48 mois)

	Date de fin de la Convention spécifique
	02/11/2015



	Groupes cibles
	Toute la population burundaise



	Impact
 
	La performance du système de santé au Burundi est améliorée



	Outcome
	Les prestations de santé au bénéfice de la population augmentent en quantité et en qualité grâce à un appui aux fonctions régaliennes du Ministère, à une efficience accrue des structures périphériques (en premier lieu dans la province de Kirundo) et à une amélioration des compétences et de la motivation du personnel médical



	Outputs
	VOLET 1 : APPUI A LA GOUVERNANCE AU NIVEAU CENTRAL

	
	R1 : Les réformes institutionnelles sont appuyées

	
	R2 : Le processus de planification est renforcé et soutenu

	
	R3 : Le SNIS est fonctionnel aux différents niveaux de la pyramide sanitaire

	
	R4 : La qualité de la gestion et de l'offre de soins est améliorée

	
	R5 : Le système de santé est financé sur base d’un système de financement unique, maximisant l’équité, la solidarité et l’accessibilité des soins

	
	VOLET 2: APPUI A LA GOUVERNANCE SANITAIRE PERIPHERIQUE

	
	R6 : Les capacités d’encadrement du BPS cible sont renforcées conformément aux normes

	
	R7 : Les BDS sont opérationnels

	
	R8 : Les 2 HD de la province de Kirundo sont fonctionnels et fournissent le PCA défini

	
	R9 : Les CDS des 4 DS fournissent un PMA de qualité

	
	R10 : Le système de référence et contre-référence est fonctionnel et performant

	
	R11 : L’engagement communautaire au niveau BPS/BDS est  renforcé

	
	VOLET 3: APPUI AU DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES / SANTE

	
	R12 : La politique globale sur les RH en santé est mise en œuvre

	
	R13 : Les écoles de formation des paramédicaux (EPM/ETAL et autres filières de formation) livrent une formation de qualité aux futurs professionnels de santé

	Période couverte par le rapport
	2011 - 2015



Appréciation générale
	Décrivez votre appréciation générale de l'intervention (max. 200 mots) :
	Décrivez votre appréciation générale de l'intervention (max. 200 mots) :

	
	L’intervention PAISS a été très pertinente pour le secteur de la santé au Burundi, de même que pour les groupes cibles. Mais le contexte sécuritaire et politique en 2015 a entravé le déroulement normal et futur du programme

A la fin du programme, la plupart des indicateurs d’outcome et d’output ont atteint leur cible ou ont connu une amélioration significative, malgré une détérioration de plusieurs indicateurs en 2015 à cause de l’instabilité politique. Les perspectives liées à la durabilité économique de l’intervention restent très compromises faute du nouveau PIC et si la situation continue de se détériorer les acquis du programme pourraient assez vite se perdre.
Le taux d’exécution du PAISS est très satisfaisant. On a atteint 90% à la clôture du programme avec encore des investissements et activités en cours. On prévoit un taux de 100% avant fin avril 2016.

PAISS était une des premières interventions de la CTB avec l’approche ‘programme’. Malgré un démarrage difficile et plusieurs adaptations structurelles au cours de l’implémentation, l’intégration progressive a créé de réelles synergies entre les différents volets, et la coordination était effective et opérationnelle.

	Notez votre appréciation générale de l'intervention 
: 
	Notez votre appréciation générale de l'intervention 
:

	
	SATISFAISANT

	Fonctionnaire exécution nationale
	Fonctionnaire exécution CTB

	Dr. Liboire NGIRIGI
	Pour le Dr. Luc GEYSELS,
Dr Etienne MUGISHO
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PARTIE 1 : Résultats atteints et enseignements tirés
1 Appréciation de la stratégie d'intervention
1.1 Contexte  
Le programme PAISS est intervenu dans un contexte d’un pays post conflit avec une économie fragile (essentiellement agricole) : 67% de la population vit encore sous le seuil de pauvreté. L’accessibilité financière des populations aux soins de santé reste un grand défi pour le système de santé du Burundi, plus prononcée au niveau du secteur informel et rural. En plus, la population continue de connaître une croissance démographique significative de 4% par an.
Le Burundi n’est pas encore sorti de la phase conflit. Les répercussions des crises répétitives que connait le pays et la crise économique et financière mondiale, survenue depuis 2009 ont fortement affecté la vie du pays en général. En particulier, les années 2014 et 2015 ont été marquées par une insécurité liée à la période préélectorale et post-électorale, ce qui a affecté sensiblement les activités du PAISS.
1.1.1 Contexte institutionnel





En 2007, le Burundi est devenu membre du réseau IHP+, avec l’intention de renforcer la coordination intra-sectorielle, et de rendre plus efficiente l’aide extérieure. A cet effet, une architecture nationale de concertation intra sectorielle a été développée : le Cadre de Partenariat pour la Santé et du Développement (CPSD), avec ses Groupes Thématiques de Travail (GT).   

En 2010 avec l’appui du PAISS, une feuille de route a été élaborée suite à l’audit organisationnel et institutionnel. La feuille a été  progressivement mise en œuvre et a permis la mise en place d’un nouvel organigramme et d’autres réformes du Ministère.
Avec ce nouvel organigramme, le fonctionnement du niveau central a été articulé autour du Secrétariat Permanent, de ses 3 Directions Générales (Services de Santé, Ressources et Planification) et de l’Inspection Générale de la santé. Ceci a permis une décongestion des responsabilités qui étaient toutes concentrées entre les mains de l’ancienne Direction Générale de la Santé Publique. 

En 2012 une décision politique est intervenue faisant du secteur de la santé un secteur pilote pour la décentralisation dans le cadre de la mise en œuvre de la politique nationale de décentralisation et de développement communautaire adoptée en 2007. Le MSPLS a procédé aux nominations des Directeurs d’Intervention pour les différents volets du PAISS avec un ancrage du volet appui à la gouvernance périphérique à la nouvelle Direction de l’Offre et de la Demande des Soins (DODS). De même, on a noté la création de la Direction Nationale du Système d’Information Sanitaire (DSNIS) et le volet 4 a vu son démarrage effectif avec l’arrivée de l’Assistant Technique, ancré à cette direction.

Des documents stratégiques sectoriels ont été élaborés dont notamment : la Politique nationale de santé (PNS) 2005-2015; le Cadre stratégique de lutte contre la pauvreté (CSLP); l’Initiative d'allègement de la dette pour les pays pauvres très endettés; le Cadre des dépenses à moyen terme 2011-2013 (CDMT) et les Plans Nationaux de développement sanitaire (PNDS).
Le PAISS s’inscrit dans les Plans nationaux de développement sanitaire (PNDS) quinquennaux dont le premier (PNDS I) s’est terminé en 2010 et le deuxième (PNDS II 2011-2015) en 2015.

Tout au long du PNDS II, le Gouvernement du Burundi (GB) a adopté plusieurs stratégies innovantes de financement parmi lesquelles : (i) offre des soins : financement des inputs par le Groupe Bailleurs (GB) et les Partenaires Techniques et Financiers (PTF) ; financement des outputs des services, à travers le financement basé sur la performance (PBF) ; (ii) demande : gratuité de certains soins, pour certains groupes cibles (mères et enfants) ; prépaiement d’un ‘Paquet minimum de soins’ à travers une Carte d’Assurance Médicale (CAM). 
Des retards de paiement des factures pour les services rendus ont cependant été observés tant dans le cadre de la CAM, que dans le paiement des factures du FBP et  ont mis en difficultés les Formations Sanitaires.
En 2014, la mise en application de la politique du charroi zéro portant mode d’organisation du transport administratif, a bouleversé profondément le fonctionnement du Ministère. Un accord avec le Ministère des Finances a conséquemment réglé l’utilisation par le niveau central des voitures de service, mises à la disposition par les partenaires.

La même année l’introduction du FBP central avait amélioré sensiblement la performance des ‘Unités de Prestation’ au niveau central. 
En 2015, une nouvelle politique Nationale de santé (2016-2025) a été élaborée.
L’ancrage institutionnel était resté très approprié puisque les différents points d’entrée du PAISS correspondaient aux piliers d’un système de santé :
· Le volet 1 assure un appui à la gouvernance au niveau central et est ancré au niveau de la Direction Générale des Services de Santé et de Lutte contre le Sida (DGSSLS).

· Le volet 2 assurait un appui à la gouvernance sanitaire périphérique et il a son ancrage à la Direction de l’Offre et de la Demande des Soins (DODS).

· Le volet 3 assurait un appui au développement des Ressources Humaines et est ancré au niveau de la Direction des Ressources Humaines (DRH).

Depuis avril 2015, le Burundi a été lourdement affecté par une insécurité croissante liée à la période électorale et post-électorale dans tout le pays, mais en particulier à Bujumbura. Cette crise sociopolitique impacte fortement la fonctionnalité du système de santé dans son ensemble et entraine des répercussions économiques et politiques (inflation galopante et perte du pouvoir d’achat). 
La crise a notamment occasionné une méfiance profonde des bailleurs des fonds et un déplacement important d’une partie de la population vers les pays voisins aggravant l’appauvrissement et créant des besoins humanitaires importants.

A la suite de cette crise le programme a été réorienté vers le niveau opérationnel. Les appuis au niveau central ont en grande partie été suspendus et le double ancrage qui était un pilier important du programme a cessé d’exister. Ces modifications ont cependant eu peu d’effet sur les trois volets qui se terminaient le 2 novembre 2015.
1.1.2 Contexte de gestion : modalités d'exécution 

Le programme PAISS a démarré officiellement après la SMCL du 01 avril 2011 pour une durée de quatre ans. Cependant, le PAISS fut peu opérationnel en 2011, le temps de compléter les équipes, et principalement le Coordinateur, le responsable du volet 1 et l’Unité d’Appui et de Gestion (UAG). L’année 2011 a également été une période de transition pour passer de l’approche projet à l’approche programme. 
Le PAISS a atteint sa vitesse de croisière depuis l’année 2013 avec un taux d’exécution global qui est passé de 18% en 2012 à 47% en fin 2013, et à 87% en fin 2014.
Les modalités de gestion du projet sont apparues appropriées durant la majeure partie de la durée de vie du projet. Ainsi, la proximité du DI et la communication et concertation régulière avec le DELCO se sont révélées importantes pour l’opérationnalité du PAISS. La règlementation sur les per diem dans le cadre de l’harmonisation avec les pays de l’Union Européenne a également facilité l’exécution des activités du PAISS par les partenaires. L’intervention s’est également alignée sur les procédures de marchés publics locaux, (même si ces procédures demeurent lourdes et longues), et a développé des stratégies d’adaptation du programme afin de gérer au mieux ces contraintes. A travers les  Accords d’Exécution (AE), la gestion des fonds versés aux partenaires s’est considérablement améliorée.  Des améliorations ont été constatées au niveau de la fonctionnalité et l’organisation de l’UAG. Un atout important a été également le recrutement de plusieurs ATJ, qui répondaient aux besoins de l’équipe PAISS, et qui, avec leur enthousiasme, ont dynamisé le programme.
1.1.3 Contexte HARMO 







Dès le début en 2012, le PAISS a participé activement aux réunions régulièrement tenues de coordination entre le MSPLS et les PTF, le Cadre de concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement (CPSD) et ses différents Groupes Thématiques. Les réunions des groupes thématiques ont malheureusement perdu au fil du temps leur régularité au point qu’en début 2015 peu de groupes thématiques se réunissaient encore.
En plus, dès 2014, les projets et programmes qui appuient le Ministère se sont organisées mensuellement dans une réunion de coordination pour harmoniser les initiatives, échanger des expériences et partager les activités : les agences de coopération allemande (GIZ) et japonaise (JICA) se sont jointes aux réunions mensuelles de coordination initiées par le PAISS et le projet Amagara Meza de l’UE. Ainsi, des interactions positives se sont développées dans l’élaboration de la cartographie sanitaire et le développement des plans d’extension de la couverture sanitaire, l’élaboration des stratégies de maintenance des équipements, l’élaboration de la stratégies nationale de la chirurgie de district, et le système de référence - contre référence, et l’élaboration et la mise en œuvre de la Stratégie Plaintes-Traitement.
Un atelier commun de capitalisation a été organisé en 2015 avec le projet Union européenne Amagara Meza qui terminait aussi ses activités.

De même, la Banque Mondiale a poursuivi son appui concerté au développement du FBP au niveau opérationnel alors que l’Unicef, l’OMS et le FNUAP ont continué à participer aux coûts de mise à disposition des outils de collecte des données du SIS de routine.

1.2 Changements significatifs dans la stratégie d'intervention 
Au niveau des modalités de mise en œuvre

En 2011, l’approche ‘programme’ avec la mise en place d’un nouveau set-up organisationnel constituait un changement d’orientation majeur pour la CTB. Dans le DTF (point 4.2.1 à la p. 70), la structure du programme a été présentée (voir figure 1 en bas). Ainsi chaque volet disposait d’une Sous Unité Organisationnelle avec son propre personnel de soutien : comptable, secrétaire et chauffeurs. Un RAFi, un expert marchés publics et un ATI transversale en construction venaient en appui pour tous les volets.
Figure 1 : Structure du programme selon le DTF

[image: image3.emf]
Pendant la mise en œuvre du programme, certains changements significatifs ont été opérés à cette structure.

· En cours d’implémentation, on a progressivement opté pour une structure intégrée. Tout le personnel de soutien a été réuni dans une Unité d’Appui et de Gestion (UAG), qui s’occupe des tâches administratives, financières et logistiques pour tous les volets (voir figure 2 en bas)
Figure 2 : Structure du programme PAISS à sa clôture
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· En même temps, le rôle de la Coordination est devenu plus important compte tenu de l’intégration progressive d’autres projets ‘santé’ dans l’approche programme.
· La proximité d’un RAFi (à mi-temps) dans le programme s’est montrée très utile pour améliorer la qualité de la gestion du projet et pour faciliter le travail des Delco techniciens.

· L’appui partiel d’un ATI transversale en construction a été arrêté en 2013 avec le recrutement d’un ATI infrastructure dans le programme. L’ATI transversal, sollicité par plusieurs autres projets de la CTB, n’était pas toujours en mesure de répondre à temps aux multiples demandes du programme. Par conséquence, PAISS a recruté un ATI, qui plus tard est devenu Delco du volet 5.
Au niveau des activités

En cours d’implémentation, plusieurs réorientations stratégiques des activités du programme ont eu lieu :
· En 2011, la Coopération Suisse signe une Convention de Délégation avec la CTB pour mettre 1.000.000 EUR à la disposition du programme santé. Malgré que cette contribution ne soit pas ‘earmarked’, elle est axée sur l’appui au Ressources Humaines et la qualité des soins.
· Plus tard, d’autres projets ‘santé’ sont intégrés dans l’approche programme : en 2012, l’Appui au SNIS devient le volet 4, et en 2014, l’Appui aux Infrastructures et Equipements devient le volet 5.
· Dans la SMCL de démarrage du programme, le 01.04.2011, la décision est prise d’appuyer dans le volet 2 la province de Muramvya au lieu de Bujumbura Mairie. L’appui à la province de Kirundo était confirmé.

En 2013, la SMCL a décidé de financer également le FBP dans la province de Muramvya.

· La construction des lieux de stages pour les élèves des EPM auprès de l’hôpital de Kirundo a été abandonnée parce que cette activité n’était plus pertinente.
· Finalement, dans la SMCL de mars 2014, on a décidé de continuer l’exécution du programme jusqu’à la fin de la Convention Spécifique, en novembre 2015, pour assurer l’atteinte de l’outcome et pallier aux retards d’exécution des activités. rencontrés au démarrage du programme.
2 Résultats atteints
2.1 Matrice de monitoring

Compte tenu de l’instabilité politique depuis avril 2015, les indicateurs se sont détériorés significativement en 2015. Pour estimer les résultats du programme il est mieux de suivre l’évolution annuelle des indicateurs (voir § 9 Matrice de monitoring complète) depuis son démarrage en 2011, au lieu de considérer la valeur finale de 2015.

	Indicateurs PAISS
	Valeur baseline
	Cible finale
	Valeur finale obtenue*
	Commentaires

	OUTCOME: Objectif spécifique: Les prestations de santé au bénéfice de la population augmentent en quantité et en qualité grâce à un appui aux fonctions régaliennes du Ministère, à une efficience accrue des structures périphériques (en premier lieu dans la province de Kirundo) et à une amélioration des compétences et de la motivation du personnel médical

	Taux d'utilisation des consultations curatives (nombre de nouveau cas/an/habitant)
	0,94
	≥1,00
	 1,58
	Suivant le PNSD II, la cible pour 2015 était 0,45, ce qui est largement dépassé

	Proportion de DS ayant les médecins selon les normes (n=5)
	20% (2012)
	50%
	57% 
	2012 est valeur de baseline

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel  validé au 4ème trimestre  de l'année
	0%
	>90%
	 >90%
	 Données provisoires

	Nombre de DS qui réalisent 80% des supervisions des centres de santé
	43
	>40
	>40
	Donnée de 2014

	Proportion du budget national au MSPLS (22) alloué aux DS à travers la CAM, le PBF et les subventions (DS et Hôpital de district)
	34% (23.636.448.765 /70.079.200.081)
	≥résultat 2014
	 36% (29.809.682.725 /82.463.374.178)
	 En 2014: 38%

	La contribution directe du patient au niveau de l'hôpital de district (Kirundo et Muramvya)
	11.684 FBU
	≤résultat 2014
	 4609 FBU
	 En 2014: 3.655 FBU

	Proportion des CDS ayant les infirmiers A2 selon les normes
	32% (2012)
	60%
	54% 
	2012 est valeur de baseline

	Proportion d'accouchements assistés par un personnel qualifié
	66,3%
	80,0%
	76,3% 
	Cible suivant PNDS II

	Taux d'utilisation de la PF
	    21,9%     (358.648 / 1.639.558)

	30,0%
	Entre 32,0 et 34,0% 
	Données provisoires. Cible suivant PNDS II

	VOLET 1: APPUI A LA GOUVERNANCE AU NIVEAU CENTRAL
	 

	Résultat 1 : Les réformes institutionnelles sont appuyées
	

	Taux de réalisation des réunions du CPSD
	 10/11
	12/12
	 4/11
	 
	

	Taux de réalisation des réunions des Groupes Thématiques
	22%
	>80% des réunions mensuelles de chaque GT
	 <30%
	Les données exactes ne sont pas disponibles
	

	Les travaux de construction au niveau central sont réalisés selon un plan directeur établi et approuvé
	-
	Réalisé
	Suspendu 
	La construction du bâtiment est prévue dans le volet 5, mais l’activité est suspendue
	

	Résultat 2 : Le processus de planification est renforcé et soutenu
	

	Proportion de DS qui disposent d'un plan de développement sanitaire validé
	0/45
	45/45
	0/45
	En 2015, les DS devraient faire leurs PNDS III
	

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel validé au 4ème trimestre de l'année
	0%                                      (0/45)
	>90%
	 >90%
	Données provisoires
	

	Résultat 3 : Le SNIS est fonctionnel aux différents niveaux de la pyramide sanitaire
	

	VOIR VOLET 4: SNIS
	 
	 
	 
	 
	

	Résultat 4: La qualité de la gestion et de l'offre de soins est améliorée
	

	Proportion des ECD en formation en APP
	6/45
	45/45
	 15/45
	Amagara Meza a arrêté la formation en APP
	

	Proportion des DS qui pratiquent la chirurgie de district selon la stratégie nationale
	-
	La Commission est en cours de préparer la formation 
	La Commission n’a pas été mise en place
	La formation à l'Université doit démarrer en 2016
	

	Proportion des CDS qui utilisent les SPT
	     1,70%                 (9/528)
	>90%
	<50% 
	La stratégie pour l'extension des SPT a été révisée en 2014
	

	Résultat 5: Le système de santé est financé sur base d’un système de financement unique, maximisant l’équité, la solidarité et l’accessibilité des soins 
	

	La moyenne de la performance FBP des Unités de Prestation du MSPLS
	-
	> résultat 2014
	 Suspendu
	FBP Central est suspendu
	

	Proportion de la population couverte par une assurance maladie ou un mécanisme de solidarité
	30,3%
	> résultat 2014
	> résultat 2014
	Donnée non disponible en 2015
	

	VOLET 2: APPUI A LA GOUVERNANCE SANITAIRE PERIPHERIQUE
	 

	Résultat 6: Les capacités d’encadrement du BPS cible sont renforcées conformément aux normes
	

	Taux de réalisation des supervisions des BDS par les BPS (Kirundo et Muramvya)
	95%
	95%
	 98%
	Il reste maintenant à améliorer la qualité de cette supervision
	

	Proportion de BPS qui disposent d'un plan annuel validé au 4ème trimestre  de l'année (Kirundo et Muramvya)
	0%
	100%
	 100%
	Tous les PAA ont été validés au niveau des provinces
	

	Taux de réalisation des réunions CPSD provinciales
	0%
	75%
	 100%
	
	

	Résultat 7: Les BDS sont opérationnels
	

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel  validé au 4ème trimestre  de l'année (Kirundo et Muramvya)
	0%
	75%
	 100%
	Tous les PAA ont été validés au niveau des provinces
	

	Proportion de DS qui réalisent 80% des supervisions des centres de santé (Kirundo et Muramvya)
	84%
	90%
	83% 
	
	

	Nombre de DS ayant 3 médecins (Kirundo et Muramvya)
	67%
	90%
	 67%
	2DS de la province de Kirundo n’ont pas d’hôpitaux, donc moins de médecins
	

	Proportion de réalisation des formations continues intégrant les programmes verticaux des plans annuels des districts (Kirundo et Muramvya)
	0%
	50%
	 100%
	
	

	Résultat 8: Les 2 HD de la province de Kirundo sont fonctionnels et fournissent le PCA défini
	

	Taux de césariennes (Kirundo et Muramvya)
	2,23%
	3%
	 3%
	Données provisoires
	

	Nombre d'interventions de chirurgie majeures réalisées (Kirundo et Muramvya)
	82
	125
	 969
	Données provisoires
	

	Nombre de jours de ruptures de stocks dans les 90 jours précédents le contrôle de  6 produits traceurs: quinine injectable, ampicilline injectable, oxytocine,  soluté, poches de sang, anesthésique
	122
	60
	<15
	On n'a pas tenu compte des ruptures des poches de sang (difficiles à apprécier)
	

	Nombre de rapports comptables établis et transmis (Kirundo et Muramvya)
	0%
	75%
	 100%
	Indicateur du FBP
	

	Résultat 9: Les CDS des 4 DS fournissent un PMA de qualité
	

	Proportion de CDS qui utilisent les SPT (Kirundo et Muramvya)
	5,70%
	75%
	 100%
	Nous avons considéré tous les CDS qui ont au moins 1 personne formée sur les SPT et qui dispose du guide
	

	Taux d'utilisation de la PF (Kirundo et Muramvya)
	16%
	28%
	 31%
	Données provisoires: Couples Années Protection
	

	Résultat 10 : Le système de référence et contre-référence est fonctionnel et performant
	

	Proportion des patients référés par les CDS parmi les hospitalisés (Kirundo et Muramvya)
	26%
	35%
	 32%
	Données provisoires
	

	Nombre de patients référés en urgence par ambulance (Kirundo et Muramvya)
	1287
	2500
	 1787
	
	

	Résultat 11: L’engagement communautaire au niveau BPS/BDS est  renforcé
	

	Proportion des comités de santé qui tiennent au moins 80% des réunions avec PV
	84%
	90%
	76% 
	Lié à la situation sécuritaire
	

	Proportion de la population couverte par une assurance maladie (CAM, mutuelles) (Kirundo et Muramvya)
	3,40%
	12%
	 60%
	Données provisoires, ne prenant en compte que le taux d'adhésion à la CAM
	

	VOLET 3: APPUI AU DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES / SANTE

	Résultat 12: La politique globale sur les RH en santé est mise en œuvre
	

	Proportion de CDS qui remplissent les normes en ressources humaines (infirmiers)
	26% (2012)
	50%
	12% 
	2012 est valeur de baseline
	

	Proportion d'hôpitaux de district qui remplissent les normes ressources humaines (médecins formés en chirurgie de district, infirmiers, infirmiers-anesthésistes, laborantins)
	11% (2012)
	40%
	 10%
	2012 est valeur de baseline
	

	Proportion de DS qui élaborent un plan annuel de formation continue intégrant les programmes verticaux
	0%
	60%
	 17%
	2012 est valeur de baseline
	

	Proportion de réalisation des formations continues intégrant les programmes verticaux des plans annuels des districts
	0%
	60%
	 0%
	2012 est valeur de baseline
	

	Résultat 13: Les écoles de formation des paramédicaux (EPM/ETAL et autres filières de formation) livrent une formation de qualité aux futurs professionnels de santé
	

	Effectifs des élèves dans les écoles paramédicales secondaires publiques et privées
	5260
	4320
	 3760
	 La baisse du total des effectifs en 2015 est expliquée par le respect des normes des EPM
	

	Proportion de modules ou unités d’apprentissage pédagogique élaboré pour les infirmiers A2 par rapport aux modules prévus
	100%
	NA
	 NA
	 Résultat proche de 100% mais évaluation non faite
	

	Taux de  performance FBP des écoles paramédicales publiques contractualisées
	0%
	80%
	79% 
	 
	

	Taux de réalisation des contrôles de qualité de l'enseignement paramédical dans les écoles publiques et privées 
	50%
	80%
	50% 
	 
	

	Nombre de stagiaires par lieu de stage dans les écoles publiques et  privées (CDS + services hospitaliers)
	24 (2012)
	10
	 12
	2012 est valeur de baseline
	


	*
	Couleur verte : l’objectif est atteint

	
	Couleur orange : l’indicateur a fait du progrès et il s’est amélioré significativement, mais l’objectif n’est pas atteint

	
	Couleur rouge : l’objectif n’a pas été atteint et l’indicateur ne s’est pas amélioré ou fait du progrès


2.2 Analyse des résultats 
2.2.1 Dans quelle mesure l'intervention contribuera-t-elle à l'impact
 (impact potentiel) ? 
La finalité du PAISS est de contribuer à l’amélioration de l’état de santé de la population  du Burundi. Il n’a pas été identifié d’indicateur d’impact. Dans tous les cas, l’impact d’une intervention comme le PAISS est toujours difficile à mesurer du fait de l’existence de plusieurs facteurs confondants.

Cependant, sous réserve de l’actuelle enquête démographique et sanitaire en cours, on peut estimer au vu de l’évolution des indicateurs d’outcome du PAISS que le programme contribue à améliorer l’état de santé de la population à côté d’autres interventions du Plan National de Développement sanitaire (PNDS II), à travers une meilleure accessibilité et qualité des soins et services de santé. En effet, les indicateurs d’utilisation des soins et services de santé ont progressé favorablement d’année en année. Il s’agit notamment du taux d’utilisation du curatif, le taux d’accouchement assisté par un personnel qualifié et le taux de prévalence contraceptive. Ces indicateurs sont intimement liés à une amélioration de l’état de santé de la mère et de l’enfant, les couches les plus vulnérables et les plus importantes de la population, mais aussi les premiers utilisateurs des services de santé.
2.2.2 Dans quelle mesure l'outcome a-t-il été atteint ? Expliquez
Au cours de l’exécution du programme, onze indicateurs pour l’outcome ont été suivis. Certains ont atteint leur cible ou ont montré une tendance vers une évolution positive, voire une amélioration significative. Ce constat doit néanmoins être nuancé par quelques réserves.
D’abord, la plupart des indicateurs d’outcome sont des indicateurs systémiques du PNDS II qui sont influencés par d’autres facteurs et d’autres intervenants. Ensuite, plusieurs données sont provisoires et n’incluent pas toutes les données de l’année 2015 en cours. Aussi comme indiqué dans les précédents rapports, certaines cibles étaient visiblement trop ambitieuses. Finalement certaines activités clés ont pris du retard, comme par exemple la mise en œuvre de la stratégie de chirurgie de district, la mise à échelle  des SPT ou la mise en place du logiciel de gestion des ressources humaines.
En passant en revue ces indicateurs, on peut noter que :

· Le ’taux d’utilisation des consultations curatives’ est un indicateur clé pour l’impact du programme et l’accès aux services de santé. Il a évolué favorablement depuis plusieurs années. Cette amélioration est largement imputable à l’introduction de la gratuité des soins, au FBP, et à la CAM. L’augmentation de la disponibilité du personnel qualifié dans les Formations Sanitaires contribue aussi à l’utilisation de services. Les dernières années, l’indicateur s’est stabilisé autour de 1,63 consultations par an par habitant, qui est un niveau plus que satisfaisant.

· Les deux indicateurs concernant les ressources humaines dans le secteur sont la ‘proportion de DS ayant les médecins selon les normes’ et la ‘proportion des CDS ayant les infirmiers A2 selon les normes’. Les deux connaissent une amélioration sans atteindre leur cible, malgré un recrutement annuel par la fonction publique et un recrutement au niveau local avec le financement du FBP. Il faut toutefois noter qu’une amélioration est nécessaire en ce qui concerne le niveau des salaires des médecins  qui reste insuffisant, la fidélisation et motivation à leur poste ainsi que le travail clinique du personnel qui doit être plus valorisé. Enfin, la présence effective des médecins dans les districts sanitaires reste aussi à améliorer.

· Depuis 2014, les processus de planification ont été standardisés et la validation des plans a été décentralisée vers le niveau provincial (au lieu de la DGP du ministère). Ainsi tous les DS disposent avant la fin d’année d’un plan annuel validé.

· Le ‘nombre de DS qui réalisent 80% des supervisions des centres de santé’ s’est amélioré. Cela pourrait être imputable à plusieurs facteurs dont entre autre les formations des Equipes Cadres de District en APP, la complétude des ECD, et le FBP qui réserve un important rôle aux supervisions dans la grille d’évaluation technique.

· Un autre aspect des prestations de santé est l’accessibilité financière, qui est monitorée au PAISS grâce à deux indicateurs. La ‘proportion du budget national au MSPLS allouée aux Districts Sanitaires’ est autour de 40%. Ceci est très satisfaisant comparé à d’autres pays dans la région où le niveau opérationnel est souvent largement sous-financé.

· Le deuxième indicateur : ‘la contribution directe du patient au niveau de l’hôpital de district’ est difficile à interpréter. Il avait diminué fortement grâce à l’introduction de la CAM, mais tend à remonter les dernières années. Divers facteurs peuvent expliquer cette augmentation, dont l’accumulation des créances liées à la CAM. Mais cela montre que l’accessibilité financière de la population pour les soins hospitaliers n’est toujours pas garantie.

· La ‘proportion d’accouchements assistés par un personnel qualifié’ a continué d’augmenter significativement, mais le progrès reste trop lent et la cible qui est de 80% n’est pas atteinte. L’augmentation du personnel qualifié, la disponibilité des ambulances et l’ouverture des nouveaux CDS ont certainement contribué à ce résultat. Mais c’est surtout la demande qui devrait être stimulée : beaucoup d’accouchements se déroulent encore à domicile.

· Le ‘taux d’utilisation de la Planification Familiale’ a progressé et a atteint sa cible (>30%), mais reste trop bas pour avoir un impact sur la croissance démographique. Parmi la population, il existe une forte résistance due à la religion. Plusieurs stratégies ont été mises en place pour stimuler la PF : les TPS peuvent désormais administrer les injections Dépo-Provera. On a également opérationnalisé des centres secondaires autour des centres confessionnels qui n’offrent pas la contraception moderne. Des recherches opérationnelles sont également en cours.

· Les deux derniers indicateurs, relatifs au SNIS, nous informent mieux sur l’impact de l’intervention. Les données ne sont pas disponibles parce qu’elles doivent être générées par des enquêtes. Elles seront obtenues dans le cadre de l’Evaluation à Mi-Parcours du volet 4.

L’appui du programme PAISS au niveau périphérique à travers le volet 2 s’intègre complètement dans la stratégie de mise en œuvre de la politique sectorielle. Le développement et la consolidation du système de santé du district est la pierre angulaire du plan de développement sanitaire du pays. 

L’exécution du programme contribue au renforcement des compétences des structures d’encadrement que sont les Bureaux des Provinces et des Districts pour qu’ils exercent leurs fonctions régaliennes. Ainsi, la fréquence et la qualité des supervisions, les appuis sur le processus de planification, et le suivi-évaluation concourent à l’amélioration des taux d’utilisation et de la qualité de soins.

Aussi en préparant le terrain à la mise en œuvre des stratégies élaborées par le niveau central et en cherchant à faire appliquer les normes nationales, le programme renforce le système de santé dans sa globalité. La zone d’intervention a servi comme terrain de pilotage pour la mise en œuvre des SPT, qui est un mécanisme de rationalisation de la consultation curative et donc de la qualité des soins. Le programme intervient également dans le pilotage de la décentralisation de la prise en charge des maladies chroniques et de nouvelles stratégies dans la planification familiale. Ces stratégies pourraient servir lors de la formulation de la nouvelle politique de santé et être intégrée dans le paquet d’activités des centres de santé.  

Des initiatives telles que l’approche de l’encadrement de proximité pour le renforcement des capacités en gestion administrative et financière dans le cadre de la mise en œuvre du FBP a permis l’amélioration de la trésorerie dans les formations sanitaires. Cela a rendu possible le recrutement au niveau local des ressources humaines permettant ainsi aux formations sanitaires l’exécution du paquet minimum d’activités. Le renforcement du système de référence et de contre référence a servi d’exemple au niveau national dans l’élaboration du manuel de procédure national.

Le feed-back du programme vers le niveau central sur la mise en œuvre de la CAM, représente une source d’information devant permettre des adaptations de la stratégie. 

Pour le volet 3, l’appui à la mise en œuvre de la politique de RH contribue à l’objectif du personnel disponible compétent et motivé. La mise en œuvre du plan de formation du personnel et de la chirurgie de district va permettre d’améliorer sensiblement les indicateurs de disponibilité de ressources humaines qualifiées. Cependant certaines contraintes demeurent comme la limitation du recrutement du personnel pour des raisons budgétaires et la forte mobilité du personnel.

En intervenant sur la production de ressources humaines à travers le soutien à la politique de réforme des formations paramédicales, le PAISS améliore l’accès des populations à des soins de qualité avec des prestataires compétents. Le sureffectif des élèves dans les écoles paramédicales privées, a diminué entre 2013 et 2015, le MSPLS ayant empêché 9 écoles paramédicales privées de recruter en première année pour non-respect des normes en effectifs. Les écoles paramédicales publiques sont aux normes pour les effectifs. Mais le nombre croissant des écoles entraine un amenuisement et un encombrement des terrains de stages, avec un nombre pléthorique de stagiaires par service hospitalier et par centre de santé. Cette situation a pour conséquence une faible qualité de l’encadrement et de l’apprentissage. L’appui à la politique de réforme des formations paramédicales devrait se poursuivre dans un nouveau programme d’intervention.

En conclusion, la finalité du PAISS est de contribuer à l’amélioration de l’état de santé de la population du Burundi. Il n’a pas été identifié d’indicateur d’impact. Dans tous les cas, l’impact d’une intervention comme le PAISS est toujours difficile à mesurer du fait de l’existence de plusieurs facteurs confondants. Cependant, on peut estimer au vu de l’évolution des indicateurs d’outcome du PAISS que le programme contribue à améliorer de l’état de santé de la population à côté d’autres interventions du Plan National de Développement sanitaire (PNDS II).
2.2.3 Dans quelle mesure des outputs ont-ils été atteints ? Expliquez
En 2015, la plupart des indicateurs ont chuté significativement à cause de l’instabilité sécuritaire et politique depuis mars 2015.

Les acquis du programme peuvent se perdre assez vite si la situation continue de se détériorer.
Volet 1
1. Les réformes institutionnelles du MSPLS étaient identifiées dans l’audit institutionnel et organisationnel de 2010. Son plan d’action a été réalisé en grande partie : l’organigramme du MSPLS a été adapté en 2011, le Règlement d’Orde Intérieur et la description des postes ont été finalisés en 2013, et le FBP pour l’administration centrale a démarré en 2013. La rationalisation du personnel au niveau central, qui est un processus à moyen terme avec une planification en plusieurs étapes, était plus difficile à réaliser.
L’archivage du ministère, qui a été appuyé par le PAISS, est toujours exemplaire, mais risque de se détériorer à cause de la suspension du FBP Central. La bibliothèque et le Centre d’Information, équipés par le PAISS, sont visités fréquemment par le personnel de santé et des étudiants de la faculté et l’INSP.
La coordination entre le MSPLS et les PTF était effective : un Compact a été signé en 2014, les réunions du CPSD et RAC étaient organisés comme planifiés, et les Groupes Thématiques étaient redynamisés. Cette coordination était un processus dynamique qui nécessite l’engagement continuel de différentes parties.
La construction du plan directeur pour le niveau central, qui est un préalable pour une organisation et une fonctionnalité efficace du ministère, a été suspendue.

Le résultat 1 a été obtenu en grande partie.

2. Les processus de planification annuelle de toutes les structures du secteur ont été renforcés par le PAISS. En 2014, toutes les structures avaient élaboré leur plan annuel et ces plans étaient validés par les BPS et la DGP du MSPLS. Il y avait néanmoins des aspects qualitatifs des plans qui devraient être renforcés.
Le processus de la planification stratégique (pluriannuelle) du niveau périphérique n’avait pas démarré. L’élaboration des Plans d’Extension de la Couverture (PEC), qui est une étape intermédiaire, avait été finalisée en 2014. L’élaboration du PNDS III 2016-2020, n’a pas pu démarrer en 2015 à cause des évènements.

Le résultat 2 a été obtenu en grande partie.

3. Etant donné le démarrage en 2012 du volet 4, qui est entièrement dédié à l’appui au SNIS, les activités relatives à cet output montrent un état de progression plus que satisfaisant : toutes les expertises prévues ont été obtenues, un plan de formation a été élaboré et les formations continues prévues ont été réalisées. Une carte sanitaire permettant l’analyse spatiale des données a été intégrée dans les outils d’exploitation des informations.
Le résultat 3 est obtenu en partie en continue d’être renforcé dans le volet 4.
4. La formation des Equipes Cadres de District (ECD) en Apprentissage par Problèmes (APP) a été mise en œuvre progressivement depuis 2009. Les Tuteurs Nationaux ont été formés en 8 modules, les formations APP et le suivi/accompagnement était appuyés dans 6 provinces et la capitalisation de l’initiative avait commencé. Malheureusement le projet Amagara Meza avait retiré son appui à la formation pour leurs 8 provinces. Egalement, une évaluation sur les résultats de cette formation a dû être annulée en 2015 à cause de l’insécurité (mais est planifié dans le cadre du projet PAORC). L’initiative continue d’être appuyée par le volet PC pour consolider le résultat.
Les Stratégies Plainte – Traitement (SPT) ont été élaborées et pilotés avec succès en 2011. Malgré que ce soit une initiative qui est appuyée pour sa mise en œuvre par différents partenaires dont Amagara Meza, la Coopération Suisse et PAISS, la phase d’extension a connu beaucoup de problèmes et de retards. Une évaluation sur les résultats de cette formation est planifiée dans le cadre du projet PAORC. L’initiative continue d’être appuyée par le volet PC pour consolider le résultat
Une stratégie nationale pour la mise en œuvre de la chirurgie de district a été élaborée et validée avec l’appui du PAISS en 2014. Malheureusement, le MSPLS a fait traîner la mise en place d’une Commission interministérielle pour officialiser cette formation diplômante, organisée par la Faculté de Médecine. L’appui à cette initiative, qui devrait continuer dans le volet PC, est actuellement suspendu par les mesures de réorientation des projets.
Dans le cadre de l’amélioration de la qualité de l’offre des soins, le programme a appuyé les supervisions techniques du MSPLS en périphérie par la Direction des Projets et Programmes (DPP) et les inspections des Formations Sanitaires par les services de l’Inspection Générale du MSPLS.

Finalement, le PAISS a contribué à la construction d’un Centre National de Référence en Kinésithérapie et Réadaptation médicale, qui est un appui de l’APEFE.

Le résultat 4 est seulement obtenu partiellement.
5. L’introduction du ‘FBP central’ avait finalement démarré fin 2013 avec un retard important. Le système prévoit d’une part d’appuyer le fonctionnement des ‘Unités de Prestation’ (UP) du Ministère, et d’autre part d’octroyer des primes de performance pour le personnel des UP. Les premiers résultats étaient prometteurs : ainsi la performance globale de toutes les UP a augmenté de 70% en Q4 2013 à 81% en Q4 2014. Le financement de l’initiative, qui était prévu de continuer dans le volet PC, a été suspendu par les mesures de réorientation. Comme il n’y avait pas d’autre partenaire pour financer, le FBP Central est arrêté. La capitalisation de cette initiative unique continue.

Le DTF du programme prévoyait ‘la mise en place de mutuelles de santé’. A cause de la décision du Gouvernement burundais en 2012 d’introduire la Carte d’Assistance Médicale (CAM), le rôle des mutuelles devenait marginal. Ainsi, la proportion de la population couverte par une assurance maladie ou un mécanisme de solidarité, a augmenté significativement depuis l’introduction de la CAM et elle semble se stabiliser en 2014 autour de 65%. Malheureusement, le déficit de financement qui amène le système devant une impasse, n’a pas pu être résolu.
Le PAISS a appuyé l’élaboration d’une nouvelle stratégie de financement pour le secteur santé. L’objectif était de doter le Burundi d’une stratégie de financement de la santé cohérente, efficiente et équitable en vue d’atteindre la couverture universelle. L’élaboration de cette stratégie a eu des retards importants et l’appui au processus a été suspendu actuellement.
Par suite, le résultat 5 est seulement obtenu partiellement.
Volet 2

Le programme PAISS au niveau périphérique épouse les différents niveaux du système au niveau provincial à travers 5 outputs.

L’output 6 : ‘Les capacités d’encadrement du BPS cible sont renforcées conformément aux normes’. Le programme contribue au renforcement des compétences des structures d’encadrement que sont les Bureaux des Provinces et les Bureaux de Districts pour qu’ils exercent leurs fonctions régaliennes. Ainsi les supervisions, la planification, et la coordination des partenaires concourent à l’amélioration des services de soins. Trois indicateurs liés à ces activités ont connu une évolution positive. Ainsi les cibles ont été atteintes pour les supervisions, l’élaboration des plans d’action et les réunions du cadre de partenariat pour la santé et le développement (CPSD).

L’output 7 : ‘Les BDS sont opérationnels’. Tout comme pour les BPS, des appuis ont été apportés dans le renforcement des fonctions régaliennes des Equipes Cadre des Districts. Plusieurs activités de formations, telle que la formation en APP, les appuis au FBP, et le développement des stratégies d’amélioration de la qualité des services et soins ont été menées. Les équipes d’accompagnement du PAISS travaillent avec les BDS et elles élaborent régulièrement  les rapports de suivi sur le terrain. Les indicateurs en rapport avec cet output montrent que les taux de réalisation des supervisions (100%) et le taux d’élaboration des plans d’actions (100%) ont atteint les cibles. 
D’autre part, le processus de la planification stratégique (ou pluriannuelle) du niveau périphérique n’a pas réellement démarré. Une étape préparatoire à ce processus, qui est l’élaboration des Plans d’Extension de la Couverture (PEC), a été finalisée en 2014.

Concernant l’indicateur : ‘Proportion de réalisation des formations continues intégrant les programmes verticaux des plans annuels des districts, la cible n’est pas atteinte. D’abord, les formations ne sont pas toujours adéquates, et deuxièmement, les formations ne sont pas planifiées par les BDS, mais plutôt par les projets des partenaires. Cependant un pas important a été franchi avec l’élaboration des plans de formations continues.
L’output 8 : ‘Les HD de la province de Kirundo sont fonctionnels et fournissent le PCA défini’. Les indicateurs des services de l’hôpital ont été atteints. Ainsi le taux de réalisation des césariennes passe de 2% en 2011 à 3% en 2014, et la cible pour le nombre d’interventions majeures réalisées, est également atteinte. Aussi la disponibilité des médicaments pour les patients a connu une amélioration très significative et la cible a été atteinte.
Bien qu’on note un taux de transmission des rapports financiers qui passe de 0% en 2011 à 100% en 2015, des insuffisances dans la gestion financière sont toujours observées. 

Concernant l’introduction des protocoles cliniques et la prise en charge des maladies chroniques, des formations ont été réalisées en collaboration avec le MSPLS.

Les réhabilitations et constructions dans les hôpitaux de Kirundo et Mukenke, qui avaient connu des retards, sont finalement en cours.
L’output 9 : ‘Les CDS des 4 DS fournissent un PMA de qualité’. Parmi les activités réalisées, figurent le renforcement des capacités des agents des CdS sur la gestion administrative et financière et sur la planification des CdS. Ce sont les équipes d’accompagnement, dans le cadre du FBP, qui s’occupent de ce renforcement.

En plus, le programme a appuyé les formations sur les ordinogrammes ou SPT. La proportion des CdS qui utilisent les SPT est de de 100% dans la zone d’intervention. 
L’introduction de la stratégie vise une amélioration de la qualité des soins. 

Certaines formations en rapport avec la planification familiale ont été organisées. Elles concernent principalement l’introduction de l’Offre Intégrée Active (OIA) de la planification familiale. Les données provisoires montrent un taux d’utilisation de la PF de 32% alors que la cible est de 28%.

Enfin, le PAISS a activement participé à la réalisation du test pilote sur l’utilisation des outils suivants : le dossier du malade, le carnet de santé de la mère et de l’enfant et le carnet de soins.
L’output 10 : ‘Le système de référence et contre-référence est fonctionnel’. Le programme a doté les districts des deux provinces en ambulance et a appuyé la mise en place du système de référence et contre référence. 
Deux indicateurs ont été retenus. ‘La proportion des patients référés par les CdS parmi les hospitalisés’ est un indicateur difficile à obtenir comme il n’y avait aucun outil SIS qui facilitait le recueil. La cible n’est pas atteinte et on remarque même une chute du taux de malades référés par les centres de santé. On n’a pas d’explication pour cette diminution. Quant à l’indicateur ‘Le nombre de patients référés en urgence par ambulance’, il a bien évolué et dépasse la cible.

L’output 11 : L’engagement communautaire au niveau BPS/BDS est  renforcé’.
Tout un processus de renouvellement des structures de participation communautaire a été engagé à Kirundo, suivi par des formations sur ses attributions et rôles. La cible pour la proportion de comités de santé qui tiennent au moins 80% des réunions avec PV est atteinte. Cependant un important travail d’encadrement est à soutenir pour l’amélioration de la participation communautaire.
La cible pour l’autre indicateur : ‘La proportion de la population couverte par une assurance maladie (CAM, mutuelles)’ a été atteint largement avec l’introduction de la CAM par le gouvernement. Ainsi le taux d’adhésion à la CAM est de l’ordre de 31% avec des valeurs de 46% à Kirundo. Le financement de la CAM a toujours été problématique et on connait actuellement un retard important de remboursement de la CAM.
Volet 3

Au niveau du résultat 12, relatif à : « La politique globale sur les RH en santé est mise en œuvre », les principales réalisations ont portées sur : 

· l’élaboration des normes sanitaires pour la mise en œuvre du PNDS 2, y compris les normes en ressources humaines, 
· l’élaboration de la stratégie et du plan opérationnel de formation du personnel,

· l’élaboration de la stratégie et du plan de gestion décentralisée du personnel,

· l’adaptation du logiciel IRHIS pour  la gestion des ressources humaines, 

· la cartographie des ressources humaines 2013, 

· les descriptions des postes et profils du personnel aux différents niveaux du système de santé, 

· l’estimation des besoins en RH et l’élaboration du plan de redéploiement du personnel, 

· le renforcement des capacités de la DRH en matière de gestion RH.

Ces réalisations qui s’inscrivent dans la mise en œuvre de la politique et du plan stratégique de développement ressources humaines, ont permis d’atténuer les principaux défis en matière de gestion des ressources humaines. Elles montrent une évolution favorable vers l’atteinte de l’output. Cependant l’évolution des indicateurs montrent que ce résultat ne sera pas atteint au cours du PAISS. Cinq raisons essentielles expliquent cette faible évolution des indicateurs.
· Le retard accusé dans l’élaboration de la stratégie et du plan opérationnel de formation du personnel n’a pas permis d’atteindre la phase de mise en œuvre avec l’élaboration et l’exécution des plans de formation continue au niveau des Bureaux Provinciaux de santé et des districts sanitaires.
· Le retard dans l’élaboration de la stratégie et du plan de mise en œuvre de la chirurgie de district n’a pas permis non plus la mise aux normes des hôpitaux de district en personnel. Bien que la proportion de districts sanitaires disposant de la norme de cinq médecins soit très élevée (79%), il reste à les former à la chirurgie de district

· La limitation dans le recrutement du personnel pour des raisons budgétaires au niveau de l’Etat alors que parallèlement les besoins augmentent.

· Des normes en ressources humaines trop ambitieuses au niveau des CDS : 7 infirmiers pour un CDS de 10.000 habitants dont au moins deux infirmiers A2.
· La mobilité du personnel.

Les retards accusés dans l’élaboration de la stratégie et du plan opérationnel de formation du personnel ainsi que celui relatif à l’élaboration de la stratégie et du plan de mise en œuvre de la chirurgie de district sont liés largement aux procédures des marchés publics. 
S’agissant du résultat 13, intitulé : « Les écoles de formation des paramédicaux (EPM/ETAL et autres filières de formation) livrent une formation de qualité aux futurs professionnels de santé», les réalisations portent sur :
· l’appui à l’élaboration et la mise en œuvre du curricula de formation des infirmiers A2 sur base de référentiels dans le cadre de la réforme des formations paramédicales,
· l’élaboration des référentiels des laborantins A2,
· l’appui à l’organisation et l’extension des terrains de stage,
· le renforcement des compétences des enseignants et des encadreurs de stages pour une formation basée sur les compétences,
· le renforcement de la supervision et du contrôle de qualité de l’enseignement paramédical sur base de normes, avec la mise aux normes des écoles publiques (réduction significative de la pléthore des élèves),
· la fourniture de matériel didactique, informatique, bureautique et l’amélioration de la documentation des écoles publiques (ouvrages de bibliothèques, accès internet),
· le renforcement des capacités de gestion des écoles publiques en planification, gestion, comptabilité  et l’amélioration de  leur fonctionnement,
· la motivation du personnel à travers le FBP,
· l’élaboration d’une stratégie de financement des EPM publiques en vue de pérenniser les acquis dans l’après-PAISS,
· les réhabilitations des EPM de Bururi, Gitega  et Ngozi et la construction de logement pour stagiaires à Kibimba
· la fourniture d’équipements mobiliers, de matériel de dortoir et de réfectoire et de logistiques aux écoles publiques.
Ces réalisations qui s’inscrivent dans les axes stratégiques de la réforme des formations paramédicales ont permis de répondre à l’essentiel des défis de la réforme. Cependant la régulation des écoles privées reste un défi majeur de même que le maintien du personnel formé dans leur poste de travail.
Le résultat 13 a été atteint de façon satisfaisante même si l’évolution des indicateurs apparait mitigée. En effet les indicateurs liés aux effectifs des élèves ont progressé très lentement et sont loin du niveau attendu. Cela s’explique par le sureffectif dans les écoles privées pour des raisons lucratives et l’ouverture de nouvelles écoles en 2014. 

2.2.4 Dans quelle mesure des outputs ont-ils contribué à l'atteinte de l'outcome ?
L’outcome du programme est traduit dans l’objectif spécifique de la façon suivante : « les prestations de santé au bénéfice de la population augmentent en quantité et en qualité ».

Des 3 volets du programme, c’est le volet 2, qui a contribué de façon direct à cette augmentation des prestations de santé. Ce volet a appuyé la gouvernance sanitaire au niveau périphérie dans deux provinces, Kirundo et Muramvya, à tous les niveaux du système pyramidal: les Comités de santé (CoSa), les Centres de Santé (CdS), l’hôpital de district (HD), les Bureaux de District de Santé (BDS) et les Bureaux Provinciaux de Santé (BPS). Le progrès positif de la plupart de ses indicateurs d’output démontre clairement une augmentation de l’utilisation des services de santé. La qualité de ces services, dont l’amélioration est plus difficile à objectiver, est mesurée dans le cadre du Financement Basé sur la Performance (FBP), qui était financé et encadré par le volet 2 du PAISS.
A travers l’opérationnalisation du ‘double ancrage’, le programme a visé d’avoir un impact au niveau national. Ainsi plusieurs initiatives qui étaient pilotées dans les deux provinces d’intervention, ont été validées au niveau national et mis en œuvre dans tout le pays. Les SPT en sont un exemple.

Il est plus difficile de démontrer le lien entre les résultats et l’outcome en ce qui concerne le volet 1, qui a appuyé le niveau central, et le volet 3, qui a renforcé les ressources humaines. Néanmoins, la présence du personnel de santé de qualité dans les Formations Sanitaires est, selon la littérature scientifique, un des facteurs clés de qualité pour la population. On peut observer ici que l’autre facteur clé de qualité selon la population est la disponibilité des médicaments, et que ce sous-secteur des médicaments et vaccins n’a pas été l’objet d’intervention du programme PAISS.
Finalement, comme les Rapports des Résultats concluaient chaque année que le programme avait une bonne pertinence et une bonne efficacité, on peut supposer que les outputs ont contribués à l’outcome.

2.2.5 Appréciez les principaux facteurs d'influence. Quels ont été les enjeux majeurs rencontrés ? Comment l'intervention les a-t-elle pris en compte ?

Les facteurs d’influence peuvent être analysés en facteurs externes et internes.

Facteurs externes :

· Depuis 2010, le Burundi enregistre d’un côté, une croissance moyenne du PIB de 4 %, malgré une conjoncture économique internationale difficile. De l’autre côté, la BAD a estimé en 2014 une croissance démographique du Burundi à 3,7%. Ces deux données plombent à elles seules le contexte de développement du Burundi.

· La baisse des contributions au développement des pays nantis du Nord a eu des répercussions sur le Burundi puisque on a observé une baisse de l’aide extérieure qui est passée de 5 % du PIB en 2010 à 2 % du PIB fin 2013 ; laissant globalement le secteur de la santé sous financé et grevant particulièrement la disponibilité des médicaments. Cependant, en 2013, les PTF sont restés les plus grands contributeurs aux dépenses courantes de santé : 62% contre 19% pour les ménages et 13% pour le gouvernement. 

· Le personnel de santé du Burundi est très affecté par un turn over important qui draine les acteurs de santé, de la périphérie vers la capitale. Cependant, le MSPLS étant resté limité dans le recrutement, il en résulte un phénomène préjudiciable qui gonfle les RH au niveau central au détriment du niveau périphérique rendant ainsi parfois obsolètes les bénéfices des formations réalisées.

· A travers certaines décisions phares prises par le MSPLS comme la gratuité des soins de santé aux femmes enceintes et aux enfants, la carte d’assistance médicale, le Ministère a favorisé l’accès aux soins. Ces mesures couplées aux tarifs bas appliqués dans les formations sanitaires ont influé positivement  sur les résultats du programme.

· Enfin, le contexte électoral de 2015, marqué par les violences pré et post électorales  a constitué un facteur important d’influence puisqu’il a été suivi conséquences dans la nature et la cohérence d’une intervention conçue sur un mode de double ancrage. La pérennité des résultats est menacée.

Facteurs internes : Le programme a bénéficié des facteurs internes de départ et/ou qui se sont développés progressivement en son sein :

· La coordination du programme a usé d’un style de leadership qui s’est montré approprié puisqu’il a permis (i) des relations saines de travail au sein de l’équipe et ii) des interactions positives avec les responsables du Ministère partenaire.

· L’alignement aux procédures des marchés publics du partenaire, louable en soit, ajouté aux procédures propres de la CTB, s’est révélé être un facteur important de retards dans l’attribution des marchés.

· L’approche programme a apporté les effets bénéfiques attendus et notamment la mutualisation de ressources, la planification unique et cohérente et la gestion unique au service de tous les volets.

· L’harmonisation recherchée dans les taux des perdiems payés par les différents PTF a été obtenue. Elle a permis de juguler la concurrence qui se faisait entre les activités au profit des bons payeurs. 

Quels ont été les enjeux majeurs rencontrés ? 

· La dépendance vis-à-vis de l’aide extérieure est un enjeu majeur puisque le retrait des PTF expose inéluctablement à l’effondrement de tout le système de santé.

· La gratuité des soins à certaines couches de la population (femmes enceintes, enfants de moins de 5 ans, indigents via la CAM) ainsi que le maintien des tarifs trop bas dans les formations sanitaires est un enjeu capital surtout lorsque des compensations au moins équivalentes à ce que coutent réellement les soins de santé ne suivent pas.

· Les procédures longues et redondantes des marchés publics sont à la base de ce qu’on appelle dans le jargon de l’aide au développement des « faibles capacités d’absorption des financements ». Elles sont un enjeu important puisqu’elles retardent et retarderont toujours la mise en œuvre des programmes.

Comment l'intervention les a-t-elle pris en compte ? 

· La dépendance vis-à-vis de l’aide extérieure ne peut se résoudre à court terme. L’intervention a prévu une intervention de consolidation qui succède au programme actuel et qui devrait intégrer des principes d’apports financiers dégressifs et des mécanismes de cofinancement à proportions variables suivant l’évolution des contextes.

· Le doute vis-à-vis de l’efficacité de la mise en œuvre de la Carte d’Assistance Médicale (CAM) a fait initier des études visant à démontrer leur effet positif ou négatif sur les services.

· La gratuité des soins a été directement soutenue par la contribution au financement du FBP au niveau périphérique et aussi par la pression exercée sur le gouvernement en vue du respect de ses engagements.

· Les retards dans les procédures de MP a fait entreprendre deux initiatives : le passage pour la gestion des marchés critiques du mode cogéré vers le mode régie plus rapide puisque ne répondant qu’à l’exigence d’une seule partie. De même des accords d’exécution, plus souples à mettre en place, ont été initiés. Par ailleurs, deux Assistants Techniques Nationaux ont été recrutés pour appuyer la cellule de gestion des marchés publics.

· Enfin, l’élaboration d’une stratégie de financement a été mise en route prenant en compte la problématique de la gratuité des soins, de la CAM et de la tarification des soins et services de santé.

2.2.6 Appréciez les résultats inattendus, tant positifs que négatifs
En plus des résultats attendus dans le cadre du PAISS, certains résultats inattendus aussi bien positifs que négatifs se sont produits.
Résultats positifs

· Harmonisation des per diem au sein du MSPLS.
 
Dès le début de l’intervention, le PAISS s’est toujours aligné aux normes du Gouvernement burundais pour l’octroi des per diem alors que d’autres PTF avaient chacun leur propre politique. La conséquence était que les activités du PAISS étaient délaissées par les agents du Ministère au profit de celles d’autres partenaires qui étaient plus « rémunératrices » en termes de per diem. Ceci était à l’origine d’une mauvaise appropriation des résultats du PAISS par les différents acteurs. Le PAISS a été l’initiateur d’un processus de négociation qui a abouti à une harmonisation des per diem au sein du Ministère pour tous les PTF.
· Intégration au MSPLS.
 
Les résultats attendus dans le cadre du PAISS ont été intégrés dans les plans stratégiques et plans opérationnels des différents services appuyés. Ceci a eu pour effet une planification unique facilitant ainsi l’atteinte des résultats et une meilleure appropriation des résultats par les acteurs.

Résultats négatifs

· Attraction du personnel dans les services appuyés (EPM, DSNIS, DISE, Service Formation, etc.).

Les services appuyés par l’intervention ayant amélioré leurs performances que ce soit dans la réalisation de leurs activités ou dans la motivation du personnel et une meilleure estime de soi, ils ont en conséquence été cible de nouvelles affectations sans aucun respect des besoins en personnel et des capacités d’accueil que ces services sont capables d’offrir. Il s’en est dégagé une pléthore du personnel avec un cahier de charge mal défini. Notons que le document des postes et profils au sein du MSPLS élaboré par le PAISS n’est pas encore en application. 

· Substitution du budget national par le budget des PTF.

Alors que le budget payé dans le cadre du FBP au niveau central était censé servir entre autres au budget de fonctionnement des différents services, le constat est que les lignes budgétaires ont été sous utilisées par les services censés être bénéficiaires et ces deniers ont continué à demander les frais de fonctionnement aux différents PTF. 
Il en est  de même pour la politique du charroi zéro initiée par le gouvernement et dont la conséquence a été que les activités de terrain ont été désormais réalisées avec les véhicules loués ou mis à disposition par différents PTF.
2.2.7 Appréciez l'intégration des thèmes transversaux dans la stratégie d'intervention 
Genre
Tout au long de sa mise en œuvre le PAISS est attentif à l'approche genre et aux objectifs qui promeuvent l’égalité des droits, ainsi qu’un partage équitable des ressources et responsabilités entre les femmes et les hommes. Dans cet esprit, au travers du développement d’une stratégie et d’un plan opérationnel pour la mise en œuvre de la chirurgie de district, le programme favorise aussi l’accessibilité des mères et des enfants à des services offrant des soins obstétricaux et chirurgicaux de base dans tout le pays. 

Sur base des recherches-actions réalisées dans les provinces de Kirundo et Muramvya, le PAISS soutient également l’accès au planning familial. 

Lors de la formation des Comités de Santé (CoSa) dans ses provinces d’intervention, il s’assure que les femmes soient autant représentées que les hommes. La parité des sexes au sein des membres des CoSa est d’ailleurs demandée expressément par le niveau central.

De plus, dans les écoles paramédicales publiques, les filles bénéficient d’une discrimination positive lors du recrutement en devant atteindre une moyenne moindre que les garçons pour être sélectionnées.

Les marchés de maitrise d'œuvre et de travaux du PAISS, permettent un processus de concertation afin de créer un environnement social plus favorable à l'égalité du genre.

Cela se traduit par une démarche de programmation concertée avec les différents futurs usagers et utilisateurs, promouvant davantage l’intégration des femmes dans la définition des besoins et contraintes à prendre en compte lors de la conception des bâtiments.

En outre, lors de l'exécution des chantiers, le PAISS encourage la présence de travailleuses journalières et à leur traitement égalitaire avec les hommes à tâches égales.

Enfin, les femmes enceintes jusqu’en postnatal et les enfants de moins 5 ans bénéficient de la politique de gratuité des soins du Ministère dans les formations sanitaires. Le PAISS encourage cette gratuité à travers son appui au FBP reconduit dans la phase de consolidation.

  

Environnement

L'intégration de la prise en compte de l'environnement s'est fait au travers d'un bon nombre d'activités mises en œuvre par le programme.

Le volet 2 a facilité la promotion de latrines ECOSAN dans la province de Kirundo. Cette technique d'assainissement permet d’avoir une approche intégrée et de considérer les déchets comme une valeur ajoutée. Pour accompagner cette initiative un guide d’utilisation et de sensibilisation à l’hygiène et à l’assainissement a été élaboré. Les résultats sont très positifs et l'initiative a été reprise par d’autres partenaires (GIZ) qui diffusent des bonnes pratiques et améliorent la technique.

De plus, le volet 2 a organisé une formation en hygiène hospitalière et en gestion des déchets au niveau des hôpitaux et CdS des provinces de Kirundo et Muramvya (actions de sensibilisation, utilisation des incinérateurs de type Montfort, distribution de poubelles,...).  
Par la mise en place des systèmes de collecte de l’eau de pluie dans les FoSa, le programme permet d’avoir une utilisation rationnelle de l’eau en dédiant l’eau de pluie aux tâches ménagères et à l’assainissement.

Le PAISS favorise la prise en compte de l’environnement également au travers des infrastructures réalisées en y introduisant des concepts de développement durable. Une démarche de qualité environnementale est imposée aux bureaux d’études pour tous les projets d’infrastructures du PAISS.

Lors des phases de conception le traitement et l’organisation des espaces prennent en compte l’impact du site environnant sur le bâtiment (nuisances acoustiques, pollution des sols, de l’air, de l’eau, conditions climatiques, topographie du site, ventilation, lumière,...). Des aménagements paysagers et des plantations doivent être systématiquement intégrés à l’opération, à un niveau significatif. Afin de limiter l’imperméabilisation des sols, des fossés ouverts et des installations de retenue et d’infiltration, contribuent à un enrichissement de l’aménagement des espaces libres. Cela se traduit concrètement par la mise en place de systèmes d’évacuation des eaux usées et de lutte contre l’érosion des sols sur les sites de construction ou encore par la mise en place de systèmes de récupération des eaux de pluie avec connexion aux sanitaires pour limiter le gaspillage de l’eau potable. 

L'attention est portée aussi sur le meilleur niveau de confort thermique à l’intérieur des bâtiments, en vue d’une réduction, ou bien d’un non-recours à la climatisation, en privilégiant des technologies « passives ».

Lors des travaux, les entrepreneurs sont encouragés à avoir un chantier respectueux de l’environnement, prolongement naturel des efforts de qualité environnementale mis en place lors de la conception des bâtiments. Tout chantier de construction génère des nuisances sur l’environnement proche, l’enjeu d’un chantier « propre » est de limiter ces nuisances au bénéfice des occupants potentiels du site, des riverains, des ouvriers et de l’environnement.

Par ailleurs, les spécifications techniques des DAO de travaux du PAISS imposent pour le traitement des déchets biomédicaux la mise en place d’incinérateurs qui respectent l’environnement. 

De plus, le programme participe à l’effort général de la CTB de limiter son impact sur l’environnement en investissant dans du matériel informatique répondant aux critères de basse consommation énergétique et répondant aux normes écologiques les plus strictes (EnergyStar 5.0, EPEAT Gold, RoHS). On notera aussi que la stratégie de maintenance informatique élaborée par le SNIS permet d’augmenter sensiblement la durée de vie du parc informatique et de contribuer à la protection de l’environnement.

Enfin, le PAISS participe à une initiative de collecte des déchets initiée par le programme Pavage qui au travers de la récupération et de la valorisation des bouteilles plastiques, du papier usagé et des batteries crée des activités génératrices de revenus. L’impact sur l’environnement est palpable par la diminution de la quantité de déchets ultimes lors de la mise en décharge. Cette initiative est maintenant étendue à tout le Ministère.

VIH / SIDA

Le PNDSII se concentre en ce qui concerne le VIH/SIDA sur l’accès aux informations et le changement des comportements, la prise en charge des infections sexuellement transmissibles, et le bien-être des personnes vivant avec le VIH/SIDA à travers le renforcement de la prise en charge médicale et psychologique. 

Concrètement, le PAISS appuie les ateliers d’analyse des données au niveau décentralisé, y compris les données en rapport avec cette pandémie. L’intégration des indicateurs VIH/SIDA dans le SNIS est aussi promue ce qui permet de fournir des informations sur la pandémie du VIH/SIDA en temps réel. Ensuite, des formations sur le VIH/SIDA sont inclues dans le curriculum des écoles paramédicales. 

Par ailleurs, tous les entrepreneurs faisant des travaux pour le PAISS sont obligés d’avoir un point focal VIH/SIDA et d’organiser des séances de sensibilisation auprès des travailleurs (clause prévue dans le DAO). Un effet positif des constructions dans le cadre du PAISS est qu'au travers  du renforcement de la couverture sanitaire, le programme  contribue à la lutte contre le SIDA (ex.: la construction de laboratoires favorise le dépistage, la construction de CdS avec planning familial favorise la sensibilisation et l'utilisation de préservatifs, etc.)

Enfin, le PAISS a également désigné un point focal VIH/SIDA au sein de son équipe, qui participe à des réunions régulières à la représentation de la CTB et est responsable pour la sensibilisation au sein du PAISS. Des membres du PAISS ont également participé au dépistage volontaire VIH/SIDA organisé par la Représentation.
2.2.8 Dans quelle mesure le M&E, les activités de backstopping et/ou les audits ont-ils contribué à l'atteinte des résultats ? Comment les recommandations ont-elles été prises en considération ?
Le M&E du programme PAISS est largement aligné sur le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) du MSPLS, dont il utilise les données et la plupart des indicateurs du PNDS II. L’appui à la fonctionnalité du SNIS et le renforcement de son qualité font l’objet du volet 4. Le SNIS est un des outils clés pour la planification et la budgétisation des formations sanitaires, et ainsi pour la qualité de leurs services.
Le PAISS a bénéficié chaque année d’au moins deux missions de backstopping (BBS) du service EST du siège de la CTB, sauf en 2015 où à cause de l’insécurité dans le pays seulement une mission BBS était organisée. Chaque fois un rapport avec une liste de recommandations était rédigé et le suivi des recommandations était fait par le programme. Ces missions ont été beaucoup appréciées par l’équipe du PAISS grâce à la qualité et l’ouverture des entretiens et la pertinence de leurs recommandations.
En Octobre 2013, l’Evaluation à Mi-Parcours a eu lieu. Le rapport avait pas mal de faiblesses et des inexactitudes, et les recommandations n’étaient pas toujours pertinentes. En plus, très peu de révélations sortaient du rapport. Il n’y a pas eu de réorientations stratégiques à cause de l’EMP. Néanmoins, un plan d’action a été validé par la SMCL et le suivi a été fait. Apparemment, il n’est pas évident d’évaluer l’ensemble d’un programme si vaste que PAISS en quelques semaines.
PAISS a eu deux audits financiers spécifiques pour le programme. Aucun des audits n’a trouvé des constatations graves. Des plans d’action ont été élaborés et le suivi fait. 

En plus, PAISS a participé à un audit des représentations de la CTB par la Cour des Comptes, et un audit interne de la CTB pour vérifier la mise en œuvre de l’approche programme.
3 Durabilité
3.1.1 Quelle est la viabilité économique et financière des résultats de l’intervention ? Quels sont les risques potentiels ? Quelles sont les mesures prises ?  
La viabilité  économique et financière des résultats obtenus par le PAISS reste intimement liée au contexte politique, économique et social du Burundi.  A peine sortie d’une guerre de plus de 10 ans, le pays enregistre actuellement une  crise politique grave depuis avril 2015 suite à un contentieux électoral. Le tissu économique burundais très fragile est largement influencé par la crise économique mondiale avec une forte déstabilisation de la monnaie. Le secteur santé est sous financé avec moins de 30 USD par an par habitant alors que la Commission Macroéconomie et Santé de l’OMS recommandait 50 USD/capita/an. De plus le financement du secteur reste très dépendant des PTF.

Les éléments ci-dessus constituent des risques importants pour la viabilité des résultats du PAISS. L’Etat dispose de peu de ressources pour consolider et pérenniser les  acquis.

Une stratégie de financement des EPM publiques pour l’après PAISS a été élaboré en octobre 2014. Sa mise en œuvre par le MSPLS devrait permettre de pérenniser les acquis de la réforme des formations paramédicales. De même le volet PAISS- Phase de Consolidation qui a démarré en novembre 2015 pour une durée de 16 mois vise essentiellement à consolider les acquis du PAISS.
3.1.2 Quel est le degré d'appropriation de l'intervention par les groupes cibles et perdurera-t-elle au terme de l'assistance externe ? Quels sont les risques potentiels ? Quelles sont les mesures prises ?
Sur le plan de l’appropriation, le PAISS demeure résolument aligné sur le PNDS et bien ancré dans les structures du MSPLS. Tous les ATI ont travaillé avec des Directeurs d’Intervention (DI) qui occupaient des positions stratégiques dans le système national de santé.

Le double ancrage institutionnel au niveau central et périphérique assure une meilleure prise en compte des expériences pilotes développées en périphérie du système de santé dans le cadre des réformes et leur intégration dans la politique nationale.

Une planification intégrée du PAISS assure l’intégration et l’appropriation de la plupart des activités du programme dans les PAA des services du MSPLS.

L’utilisation des indicateurs du Système National d’Information Sanitaire, et en particulier ceux du PNDS II, pour le suivi et évaluation des interventions du PAISS, assure l’alignement des résultats de l’intervention sur la stratégie sectorielle du pays.
L’intervention a investi beaucoup dans l’élaboration et la mise en œuvre des stratégies nationales pour améliorer la qualité du système et des services à la population : les réformes des formations paramédicales, la stratégie de chirurgie de district, les SPT et la prise en charge des maladies chroniques, le système de référence / contre-référence.

A différents niveaux de la pyramide, le PAISS appuie également des activités de formation des acteurs du MSPLS, en vue d’un renforcement de l’organisation et de l’institution et le renforcement de la régulation du système de santé. Le renforcement de la régulation du système de santé à travers l’appui à l’élaboration des normes sanitaires, la description des postes et profils du personnel à tous les niveaux du système de santé, les normes des écoles paramédicales, témoignent du degré de pérennité recherché. La stratégie de financement pour les EPM a été révisée ainsi que la stratégie pour la chirurgie de district qui s’appuie maintenant sur l’intégration dans la formation universitaire à long terme.
Si les stratégies d’encadrement de ces acteurs sont mises en œuvre et pour autant qu’elles soient pensées non en termes d’individus bénéficiaires mais en termes d’équipes renforcées, ces acteurs constituent le meilleur gage de durabilité des effets de l’action. La  réforme des formations qui est introduite dans les EPM et l’ETAL est un exemple de cette stratégie pour pérenniser les actions du PAISS.

L’alignement aux procédures du partenaire dans le cadre de la passation des marchés publics permet de renforcer les capacités des différents acteurs impliqués et la bonne gouvernance.

Cependant la mobilité non maitrisée du personnel clé dans les structures du système de santé au Burundi reste problématique et complique le renforcement des capacités dans les institutions à long terme. Cette mobilité du personnel s’inscrit dans une problématique plus large de bonne gouvernance au Burundi, ce qui s’est sérieusement détériorée en 2015.
En plus, même si certaines stratégies clé ont été élaborées telle que la stratégie de chirurgie de district, ou de la gestion des ressources humaines leur mise en œuvre est  liée à la capacité de mobilisation des ressources.

Enfin les appuis attendus des différents partenaires indispensables au maintien du système à un certain niveau est tributaire de l’observance de la bonne gouvernance.
3.1.3 Quels ont été le niveau d’appui politique fourni et le degré d’interaction entre l'intervention et le niveau politique ? Quels sont les risques potentiels ? Quelles sont les mesures prises ?
De façon générale, le PAISS a eu une bonne interaction avec le Ministère, mais surtout au niveau technique avec une expertise reconnue. Les appuis du Ministère au programme sont globalement satisfaisants. 
Cependant l’engagement du Ministère a été faible sur certains points. Ainsi, la décentralisation de la gestion des ressources humaines et l’élaboration de la stratégie de financement du secteur, ont très peu avancé. Cette situation est liée à un problème de gouvernance. De même, la CAM a été une décision politique prise hors du niveau technique du Ministère.

Les mesures d’atténuations existent au niveau des réunions du CPSD. Il est également possible d’influencer la gouvernance du Ministère à travers les interventions du Chef de File des PTF et des Attachés de l’Ambassade de Belgique. 

3.1.4 Dans quelle mesure l'intervention a-t-elle positivement contribué à la capacité institutionnelle et de gestion ? Quels sont les risques potentiels ? Quelles sont les mesures prises ?
Comme discuté dans le paragraphe 3.1.2, l’intervention s’est focalisée sur le renforcement de l’organisation et l’institution, ainsi que le renforcement du rôle régulateur du ministère et ses structures déconcentrées.

Les réformes institutionnelles, qui résultaient de l’audit organisationnel et institutionnel de 2010, ont été opérationnalisées dans une feuille de route. Celle-ci a été réalisée en grande partie, sauf en ce qui concerne la rationalisation du personnel au niveau central, qui est un processus à moyen terme avec une planification en plusieurs étapes. Désormais le ministère dispose d’un organigramme, avec l’établissement d’un Secrétariat Permanant et une nouvelle Direction Générale de la Planification, d’un Règlement d’Ordre Intérieur et des descriptions de postes.
Le Ministère a initié une stratégie de renforcement de sa performance à travers le FBP Central, mais la mise en œuvre est encore précoce pour escompter un effet durable. 
Le programme a appuyé des activités de renforcement des capacités en gestion surtout au niveau décentralisé et dans les écoles paramédicales.

Etant un programme d’appui institutionnel, des activités telles que la révision des normes sanitaires, le renforcement des processus de planification, et le choix de conclure des accords d’exécution avec les certaines structures ne font que renforcer le système de santé.

Enfin pour la mémoire institutionnelle, l’archivage du MSPLS en est un exemple. L’ATN du PAISS, qui a appuyé l’archivage du ministère pendant 5 ans, a quitté son poste en 2014, mais le travail continue avec le personnel du MSPLS. Le Ministère possède aussi un site web et une bibliothèque, qui depuis sa restructuration est fréquentée par le personnel de santé et des étudiants de médecine.
Toutes ces réformes peuvent être influencées ou annihilées par des nominations du personnel à caractère politique ou par la détérioration de la bonne gouvernance.
4 Apprentissage
4.1 Enseignements tirés 
	Enseignements tirés
	Public cible

	Les AE sont un outil important de renforcement des compétences en planification, gestion et comptabilité des structures partenaires
	CTB siège

	L’approche d’ATI transversaux était peu efficace et efficient
	CTB siège

	Le système de Référence / Contre Référence est déficitaire avec le financement actuel en l’absence d’une réglementation
	MSPLS / PTF

	La durabilité et la pérennisation des interventions sont peu réalistes dans le contexte d’un pays fragile et post conflit avec un faible niveau de gouvernance
	CTB siège

	La capitalisation au sein d’un programme doit être intégrée et planifiée
	CTB siège

	La mise en place de nouvelles stratégies, p.ex. SPT, prend du temps et requiert des mécanismes d’appropriation par le partenaire
	CTB siège

	La mobilité du personnel empêche l’appropriation et le renforcement des compétences et nécessite une stratégie de stabilisation
	MSPLS

PTF

	Le MONOP et le canevas du rapport annuel sont compliqués et inadaptés à l’approche programme, et ils sont difficile à partager avec le partenaire
	CTB siège

	L’alignement sur les procédures des marchés publics nationaux a généré des retards importants d’exécution
	CTB siège

	L’expérience avec les ATJ a été très positive
	CTB siège

	L’intégration des différents projets et volets dans l’approche programme a créée des réelles synergies 
	CTB siège

	La structure et l’organisation d’un ‘programme’ dépend de différents facteurs, comme le contexte du pays, le secteur, l’intervention, etc. Par conséquence, une organisation ‘standard’ ou uniformisé n’est pas conseillée
	CTB siège


4.2 Recommandations
	Recommandation
	Source
	Public cible

	L’alignement d’une nouvelle intervention sur les plans stratégiques sectoriels est crucial.
	1.1.1
	DGD / 

CTB siège

	Une nouvelle intervention devrait avoir une approche sectorielle qui intervient aux différents piliers du système de santé, y compris les médicaments.
	2.2.4
	DGD / 
CTB siège

	MSPLS met en application les recommandations de la stratégie de pérennisation du financement des EPM (adapter minerval, intégrer FBP, adapter subsides).
	2.2.3
	MSPLS

	Le double ancrage, qui s’est montré pertinent, doit être renforcé.
	3.1.2
	CTB siège

	La structure et l’organisation d’un programme de la CTB peut diversifier et dépend des facteurs contextuels. Il n’y a pas de type ‘standard’.
	1.2
	CTB siège

	Le renforcement des interventions par des ATJ est très positif et devrait être continué.
	1.1.2
	DGD / 
CTB siège

	Le renforcement des interventions par des ATI transversaux n’était pas toujours efficace et efficient et doit être évalué
	1.2
	CTB siège

	On doit élaborer des outils de rapportage et de gestion qui sont adaptés à l’approche programme
	2.2.5
	CTB siège


PARTIE 2 : Synthèse du monitoring (opérationnel) 
5 Suivi des décisions prises par la SMCL
	Décision
	Action 
	 
	 
	Suivi
	 

	N°
	Décision
	Source
	Action(s)
	Resp.
	Dead-line
	Avancement
	Status

	1
	La SMCL a accepté de continuer à travailler avec ULB/ESP et INSP dans le cadre du PAISS pour la formation des ECD
	PV SMCL avr 2011
	Faire un AE pour formaliser le cadre de coopération
	Coord
	Q4 2011
	Un AE a été signé entre PAISS, ULB et INSP
	CLOSED

	6
	La SMCL a marqué son accord pour l’appui en priorité à la Province de Muramvya. Cette décision concerne l’ensemble du programme PAISS (2011-2014) et devra faire l’objet d’une adaptation du cadre logique du PAISS
	PV SMCL avr 2011
	Adapter la planification du volet 2
	ATI
	Q4 2011
	Fait
	CLOSED

	10
	La SMCL a validé la proposition de transfert des reliquats budgétaires (régie et cogestion) des projets vers le programme PAISS
	PV SMCL avr 2011
	Clôturer les projets
	CTB
	2012
	Fait: projets intégrés dans le volet PC
	CLOSED

	13
	La SMCL a accepté le financement de l'expert international transversal ICT pour un montant de 100.000 euros
	PV SMCL avr 2011
	Engager l'expert transversal ICT
	CTB
	Q2 2012
	Fait
	CLOSED

	14
	Concernant l'annulation du marché " Etude de faisabilité pour la mise en place d'une couverture universelle des soins de santé", la SMCL recommande aux partenaires à la cogestion ( MSPLS et CTB) de rechercher ensemble une solution technique
	PV SMCL août 2011
	Elaborer une solution technique
	DI
	Q3 2011
	Fait
	CLOSED

	15
	La SMCL adopte le projet de participation du PAISS à la construction d'un Centre National de Kinésithérapie et de Réadaptation à Bujumbura, et accepte le financement complémentaire à hauteur de max. 75.000 euros
	PV SMCL août 2011
	Inscrire l'activité dans la planification du PAISS
	Coord
	Q4 2011
	Fait
	CLOSED

	16
	La SMCL a marqué son accord sur le budget adapté après intégration des fonds de la Coopération Suisse dans le budget initiale du PAISS
	PV SMCL nov 2011
	Adapter FIT
	RAfi
	Q4 2011
	FIT est adapté
	CLOSED

	26
	La SMCL a décidé que l'ATI volet 2 sera basé à Bujumbura, mais qu'il devra passer au minimum 60% de son temps sur le terrain
	PV SMCL avr 2012
	NA
	 
	 
	NA
	CLOSED

	35
	La SMCL recommande de démarrer le FBP Muramvya sur le budget et la ligne budgétaire prévus pour le FBP Kirundo en attendant les reliquats des anciens projets
	PV SMCL fév 2013
	Démarrer le FBP à Muramvya
	ATI
	Q2 2013
	FBP Muramvya a démarré
	CLOSED

	39
	La question de cofinancement du FBP central est soumise à la prochaine réunion du Comité des Partenaires prévue en mars 2013
	PV SMCL fév 2013
	Obtenir la non objection pour le FBP Central
	Amba Bel
	Q3 2013
	Le FBP Central a démarré
	CLOSED

	45
	La SMCL accepte le principe de recrutement de l’expert ingénieur en construction
	PV SMCL mai 2013
	Recruter l'expert ingénieur
	CTB
	Q3 2013
	L'expert ingénieur est recruté
	CLOSED

	55
	La SMCL valide le baseline du volet 4 - Appui au SNIS
	PV SMCL oct 2013
	NA
	 
	 
	NA
	CLOSED

	69
	La SMCL accepte la prolongation de l'exécution du PAISS jusqu'au 2 novembre 2015 sans prolongation de la CS
	PV mar 2014
	NA
	 
	 
	NA
	CLOSED

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	70
	La SMCL valide les recommandations de l'Evaluation à Mi-Parcours spécifiquement adressées au PAISS qui sont jugées pertinentes
	PV mar 2014
	Faire un plan d'action EMP
	 
	 
	Plan d’action est validé
	CLOSED

	80
	La SMCL a adopté le démarrage officiel du volet 5: Appui aux infrastructures, équipements et maintenance
	PV nov 2014
	NA
	 
	 
	NA
	CLOSED

	81
	La SMCL approuve le démarrage du PAISS - volet PC
	 PV mar 2015
	NA
	 
	
	NA
	 CLOSED

	84
	La SMCL prend acte que le Cabinet de la Ministre se charge de trouver une issue à la question de disponibilité du terrain [pour la construction du nouveau bâtiment central du Ministère] va suivre de près l'évolution du dossier
	PV mar 2015
	Faire le suivi sur la décision à la question de disponibilité du terrain
	Coord
	Q2 2015
	Le Ministère n'a pas encore pris une décision
	ONGOING

	88
	La SMCL accepte la prolongation de l'ATI volet 4 pour 2 ans
	 PV mar 2015
	Prolonger le contrat de l'expert
	 CTB
	Q2 2015
	Le contrat est prolongé
	CLOSED


6 Dépenses 
L’état des dépenses présenté ci-dessous correspond à la situation au 31/01/2016. Le rapport financier final sera transmis une fois tous les engagements clôturés.
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u secteur de la Santé Publique

Budget Version: K01

Curency EUR Year to month : 3110112016

Yt : Report includes all closed transactions until the end date of the chosen closing
Status_Fin Mode Amount Startto2015_Expenses 2016 Total Balance % Exec
A OBUECTIF SPECIFIQUE: "LES PRESTATIONS DE SANTE AU 1407000000 1234305760 13631518 1247937278 159062722 89%

01 Réformes insttutionnelles appuyées 65400000 68746360 000 687.46360 3346360 105%
01 Mise en oeunre des recommandations de faudt coGES 15000000 136.246.48 000 136.246.48 215152 9%
02 Coordinaton des départements et partendires du MSP coces 300000 4335277 000 4335277 03277 131%
03 Amglore les infrasructurs et équipements du MSP au coces 2500000 26681440 000 26681440 s181440  115%
04 Développer une mémoire nsiuonnslie coces 15500000 15205878 000 15205878 2022 se%
05 Recrutement bureau détuds pourun plan diecteur du REGIE 1020000 8898917 000 88.989,17 130108 87
06 Mise en oeuvre des recommandations de 'audit Deleted REGIE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 %
07 Développer une mémoire institutionnelle: Deleted REGIE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 %

02 Processus de planification ronforcé 19500000 196793 000 19697934 o793 101
01 Mise n place dun processus ds planifcation ascendante coGES T0000000 11786921 000 786921 reeszt 16
02 Contribuer inalser o PNDS2 coces 4500000 4309247 000 4300247 190753 o6%
03 Etaborer un documen ds SRSS et GNODS coces 5000000 3601766 000 3601766 1as823e 2%

03 Renforcement du SNIS 672.000,00 696.385,80 0,00 696.385,80 2438580  104%
01 Etablr un plan srategique de ransiormation JTEPISTAT coGES 2500000 294895 000 2048054 B
02 Soutenie  fonctionnait cu SNIS coces 15200000 15158410 000 151584,10 41550 100%
03 Soutenra fonciionnaité du SNIS (Consulance) REGIE 45200000 40788072 000 40788072 a0z 115
04 Comorganiser i Revue Anuslle Corjoints coces 2500000 1623633 000 1623683 are 0 6%
05 Soutene I foncionnait cu SNIS REGIE 3800000 119421 000 119421 sme0s7e 3%

04 La qualité de la gestion et de I'offre de soins est 1.210.000,00 1.135.676,34. 0,00 1.135.676,34. 7432366 94%

01 Former les BDS et BPS cible cocEs 57500000 62828549 0,00 62928549 5428545 109%
02 Renforcement du PCA des DS (en chirurgie de base) coces 27500000 15852484 000 158.524,64 11647536 8%
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03 Améliorer la qualité de Ia prise en charge. cocEs 27200000 27257121 000 21257121 S7121 100%
04 Formation des ECD en APP, encadrement académique REGIE 85.000,00 7071385 000 7071385 1428615 83%
05 Améliorer Ia qualité de la prise en charge REGIE 3.000,00 4.581,15 000 458115 58115 153%
80250000 82134606 000 82134606 -18:846.06
01 Démarrage du FBP au niveau Central REGIE 69250000 688.12228 000 689.122.28 3am172 100%
02 Définirun cadre opérationnel de mise en place de coces 11000000 13222378 000 13222378 2222378 120%
04 Définirun cadre opérationnel de mise de mise en place de  Deleted  REGIE 0,00 0,00 000 000 000 %
28000000 28121189 000 28121180 21180
01 Renforcer les BPS en capacité de conirole et de suivi des cocEs 23800000 237.38293 000 23738293 61707 100%
02 Renforcer le FBP au niveau du BPS de Kirundo coces 40.000,00 4082932 000 4082032 a2032  102%
03 Renforcer les BPS en capacité de conirdle et de suivi des REGIE 200,00 299964 000 299964 9084 150%
384350000  3576.44756 99426 357545330 268.046,70
01 Former les BDS cibles cocEs 14400000 14365275 0,00 143652,75 U725 100%
02 Introduire le PBF dans ces BDS REGIE 340350000  3.168.98874 000 3.168.988,74 23451126 o3%
03 Développer une siratégie damslioration de la qualté des coces 26200000 26336547 000 26336547 136547 101%
04 Former les BDS cibles REGIE 16.00000 783,98 994,26 77824 7TB2e 1%
05 Développer une siratégie damslioration de la qualté des REGIE 18.00000 122458 000 122458 1677542 T%
164000000 47346481 88.362,34 561.827,15 1078.17285
01 Introduire le FBP ciblé surfes 2 HD cocEs 10.00000 375012 0,00 375012 624988 3%
02 Financer le FBP dans les 2 HD REGIE 000 32929 000 32920 a2
03 Appuyer application de protocoles ciiniques. coces 55.00000 5470459 000 5470459 20541 e9%
04 Introduie dans le PCA des 2 HD en soins chirurgicaux et coces 15000000 16429167 000 164.291,67 1420167 110%
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05 Créer des ieux de stages pour étudiants infimiers cocEs 000 0281 000 9281 B
06 Rénabiiter les 2 HD coces 000,00 866367 000 8566367 w33 %%
07 Etude pour la Reéhabliation de Hopital de Kiganda REGIE 65.000,00 2876533 000 2876533 3623467 44%
08 Appuyer application de protocoles ciiniques. REGIE 15.00000 277178 000 277178 1222822 18%
09 Rénabiler es 2 HD REGIE 133600000 21009555 88.362,34 298.457,89 1007542,11 2%
100.000,00 8784019 000 8784019 1215981
01 Itroduire ot maitenir les FBP et fapphcation du SIS coces 1500000 10.270.18 0,00 1027019 47081 ea%
02 Financer e FBP dans les Cds des 4 DS REGIE 000 000 000 000 000 %
03 Introdire une poliaue de prise en charge de maladies coces 85.000,00 7757000 000 7757000 743000  91%
04 Créer des lieux de stage pou les infimiers coces 000 0,00 000 000 000 %
21000000 24279986 000 24279986 279986
01 Assurer les moyens de communication coces 21000000 21605213 0,00 21805213 805213 104%
02 Instaurer un Fonds de Solidarite coces 25.000,00 2459704 000 2459704 w0206 8%
03 Instaurer un Fonds de Solidarite REGIE 5.000,00 15069 0,00 15069 api9z 3%
7100000 217120 000 4217120 2882880
01 Appuyer la geston d fa pariicipation communautaire coces 3500000 3445857 0,00 3445857 54003 ea%
02 Appuyer les mécanismes de financemens par les coces 8000,00 77123 000 771123 28877 6%
03 Appuyer la gestion de Ia pariicipation communataire REGIE 28.000,00 0,00 0,00 0,00 2800000 0%
66810000 55988345 000 55988345 10821655
01 Appuyer la DRH dans fétablissement dune base de coces '91.000,00 89.350.29 0,00 88.35029 164071 0%
02 Appui 4 la mise en oeuvre dune gestion décentralisée coces 30200000 30208549 000 30206549 6549 100%
03 Etablir une poifique de formation continue et appuyer son coces 19.30000 15.975.48 000 1597548 FET I
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04 Recrutement consultant pour éaboration de la Stratégie REGIE 65.00000 6455377 000 6455377 wae2s  oo%

05 Elaboraton dune stratégie ot du plan de formation cu REGIE 8300000 7480818 000 7480818 819182 0%

06 Appuyer fadaptation cu logiciel IRHS pour ka geston des REGIE 9500000 10,0000 000 1006000 8494000 1%

07 Appuyer fevaluaton du pan de développement des coces 1.000,00 1487 000 1487 w1z 1%

08 Appui 4 la mise en oeuvre dun gestion décentralisée REGIE 1.800,00 305537 0,00 305537 125537 170%
360390000 354138750 4894710 350033460 103.565,40

01 Appuyer a fonclionnaité des 4 EPM ot ETAL COGES 287912000 285262278 0,00 285002278 10722 o%

02 Financer Ia contractualisaton pour e personnels des REGIE 467000 33827643 000 33827643 63u357 o

03 Renforcer les capacités et compétences des enseignants coces 3430000 4741708 000 4741708 311708 138%

04 Metre & disposiion des curiculums et modules coces 23.00000 14.528.94 000 1452804 Ba7106  63%

05 Créer uno callule pédagogique avec NINSP coces 4110000 3849897 000 3840807 260108 o4%

06 Etude pour a réhabitaion ETAL, les constructions de bioc REGIE 2831000 18.582,00 000 1858200 ezt e

07 Elaboraton des référentiels de formation des laborantins REGIE 11440000 11498636 000 114.986.36 S35 101%

08 Appuyer a fonctionnaiité des 4 EPM ot ETAL REGIE 129.000,00 16.174,85 48.947,10 6512195 6387805 50%

X RESERVE BUDGETAIRE (MAX 5% * TOTAL ACTIVITES) g g 000 g 000 7%
000 000 000 000 000

01 Réserve budgétaire COGES 000 000 0.00 0,00 000 %

Z MovENS GERERALX 393000000 387318768 62625 387381393 618607 99%
300200000 308366460 60084 308426544 9226544

01 Consailer echnique inemational X3 + ATJ REGIE 180000000 193590841 600,84 193651025 13651025 108%

02 AT intemational consiruction 113 REGIE 24700000 23615120 000 23615120 1084880 96%

03 Directeur dintervention (Central ot Opérationel) REGIE 2600000 2472549 000 2472549 127451 es%
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04 Equipe finance et administration RAF | + gestionnaire MP REGIE 6400000 363.09573 000 36300579 0421 100%
05 Staffloca dappui REGIE 31500000 28037201 000 28037201 3462799 89%
06 ATt international ICT en pool REGIE 17500000 19343179 000 19343179 843179 111%
07 CT National appui RH santé Publique REGIE 75.00000 5997891 0,00 se978.91 1502109 80%
02 Equipement bureau et IT REGIE 75.00000 8077234 0,00 8077234 577234 108%
02 Frais de fonctionnemen des unités de gestion REGIE 4000000 a277807 000 4277407 277407 107%
03 Frais de fonclionnement des véhicules. REGIE 15500000 15795857 000 157.958,57 295857 102%
04 Télécommunications REGIE 4750000 45.686.83 000 4568683 181317 96%
05 Foumitures de bureau REGIE 4100000 4259045 000 4259045 150045 104%
06 Missions (interationales et nationales) REGIE 14500000 11176410 000 11.764,10 3328590  77%
07 Communication pour e développement REGIE 1050000 14.074,80 000 1407480 357480 134%
08 Frais financiers REGIE 000 2685 2541 14 %

rais de suni et évaluation !
02 Consuitations scientifques periées globales sur e coces 200000 823686 000 823686 76314 92%
03 Auit REGIE 60.000.00 7113 000 2471131 1528869 75%
04 Backstopping REGIE 2500000 2073965 000 2073965 426035 83%

05 Consultations periées globales sur e programme. REGIE 2100000 000 000 000 2100000 0%
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02 TVA & récupérer coces 000 584867 0,00 584867 58867 M

01 Contributon IS REGIE

m.m. justment X

99 Conversion rate adjustment

coces 000 000 000 000 000
REGE 1103318000 927831954 13694143 041526097 161791903  85%
COGEST 696682000  6937.92574 000 es3ro2s7e 2880426 100%
o TOTAL 1800000000 1621624528 13694143 1635318671 164681328 91%




7 Taux de décaissement de l’intervention
	Source de financement
	Budget cumulé
	Dépenses réelles cumulées
	Taux de déboursement cumulé 
	Commentaires et remarques

	Contribution directe belge
	17.000.000 €
	15.448.186,71 €
	90,87 %
	Situation actualisée au 31/01/2016 (Budget vs Actuals - Year to Date)
Engagements en cours pour environ 1.500.000 € (MP de construction)

	Contribution directe suisse

	1.000.000 €
	1.000.000 €
	100 %
	

	Contribution du pays partenaire 

	550.000 €
	
	
	Les locaux fournis par le MSP pour les 3 volets, y inclus les locaux de réunion, la bibliothèque et les charges d'accommodations (électricité, entretien, gardiennage, etc…)

Les charges du CPSD (y inclus le salaire du secrétaire, les salaires des personnels d’appui du MSP qui contribuent à la bonne marche de l’intervention)

La contre-valeur de la TVA sur tous les achats effectués dans le cadre du programme.


8 Personnel de l'intervention
	Type de personnel  (titre, nom et genre)
	Durée du recrutement
	Commentaires

	Personnel national mis à disposition par le Pays Partenaire :
	 
	 
	 
	 

	DI Principal
	Ngirigi
	Liboire
	M
	1/04/2014
	2/11/2015
	 

	DI volet 2
	Rubeya
	Paul-Claudel
	M
	3/04/2012
	7/10/2013
	 

	DI volet 2
	Gahungu 
	Jean Nipomucène
	M
	13/05/2014
	3/06/2015
	 

	DI volet 2
	Nininahazwe
	Léocadie
	F
	3/06/2015
	2/11/2015
	 

	DI volet 3
	Mahenehene
	Barnabé
	M
	3/04/2012
	30/06/2012
	 

	DI volet 3
	Ndabagiye
	Iréné
	M
	7/10/2013
	13/05/2014
	 

	DI volet 3
	Barigenza
	Louis
	M
	1/06/2012
	2/11/2015
	 

	Planton
	Mutabazi
	Juvénal
	M
	21/11/2013
	2/11/2015
	 

	Planton
	Bigirimana
	Gérard
	M
	18/06/2014
	2/11/2015
	 

	Personnel d’appui recruté localement
	 
	 
	 
	 

	Accompagnateur des FOSA
	Sinamenye 
	Ernest
	M
	2/07/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Accompagnateur des FOSA
	Kayoya
	Audace
	M
	3/07/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Accompagnateur des FOSA
	Ndayegamiye
	Emile
	M
	15/11/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Accompagnateur des FOSA
	Kazeneza
	Claudine
	F
	15/11/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Accompagnateur des FOSA
	Arakaza 
	Eric
	M
	15/11/2013
	25/03/2015
	 

	Assistant Administratif
	Nshimirimana
	Rénovat
	M
	7/05/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur
	Kabura
	Thierry
	M
	16/06/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur
	Gashuri
	Patrick
	M
	4/07/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur
	Barancira
	Emmanuel
	M
	2/11/2011
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Chauffeur
	Nshimirimana
	Anicet
	M
	2/11/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur
	Ngabo
	Laurent
	M
	3/09/2012
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur
	Niyonzima
	Nestor
	M
	12/08/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Chauffeur
	Niyonkuru
	Basile
	M
	16/04/2014
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Chauffeur 
	Nsananiye
	Jean Marie Vianney
	M
	1/09/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Chauffeur 
	Ndorimana
	François Xavier
	M
	11/03/2013
	30/08/2014
	 

	Comptable
	Nsengiyumva
	Denis
	M
	18/06/2012
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Comptable 
	Niyonizigiye
	Pauline
	F
	1/09/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Comptable
	Muhorakeye
	Audrine Diane
	F
	4/07/2011
	11/04/2012
	 

	Expert Archiviste
	Banzira
	Libère
	M
	21/09/2011
	23/03/2014
	 

	Financial Officer
	Ntirandekura
	Godefroid
	M
	2/11/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Gestionnaire Marché Publics
	Gahungu
	Grégoire
	M
	4/07/2011
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Informaticien
	Nibareke
	Thérence
	M
	21/04/2014
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Logisticien 
	Maranda
	Faustin
	M
	21/01/2013
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Planton
	Nimpagiritse
	Jean Claude
	M
	5/08/2013
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Secrétaire 
	Mporengende
	Vénérande
	F
	26/08/2013
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Secrétaire Comptable
	Kantungeko
	Jocelyne
	F
	27/02/2014
	1/04/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	Ingénieur
	Barikore
	Jean
	M
	2/01/2013
	31/10/2013
	 

	Secrétaire 
	Kamugisha
	Rolande
	F
	2/05/2012
	3/03/2014
	 

	Superviseur des FOSA
	Nimubona
	Léonce
	M
	15/11/2011
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Vérificateur des FOSA
	Ntabangana
	Pascal
	M
	2/07/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Vérificateur des FOSA
	Kwizera
	Pascasie
	F
	2/07/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Vérificateur des FOSA
	Manirakiza
	Egide
	M
	2/07/2013
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Personnel d’encadrement recruté localement
	 
	 
	 

	Conseiller Technique RH
	Mahenehene
	Barnabé
	M
	1/06/2012
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Economiste de la santé PBF
	Sekizamba
	Nestor
	M
	15/11/2011
	31/03/2014
	 

	Economiste de la santé PBF
	Ngumansenga
	Alice
	F
	15/11/2011
	1/11/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	Expert en financement des soins de santé
	Nzambimana
	Joseph
	M
	1/04/2013
	31/03/2014
	 

	Assistant National attaché à la CTN-FBP
	Rwiteyimanza
	François Xavier
	M
	10/02/2015
	1/03/2015
	 

	Experts en Coopération Internationale (CTB)
	 
	 
	 

	Coordinateur
	Geysels
	Luc
	M
	1/11/2011
	1/03/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	RAFi
	Delhaye
	Robert
	M
	2/05/2011
	30/09/2012
	 

	RAFi
	Chafika
	Bouzar
	F
	5/11/2012
	28/02/2013
	 

	RAFi
	Claessens
	Bruno
	M
	15/02/2013
	31/08/2015
	Puis sur financement volet 4 SNIS (BDI1006911)

	DELCO volet 2
	Mahaman Sani
	Abdoulaye
	M
	1/04/2014
	1/07/2015
	Puis sur financement PAISS PC (BDI1408811)

	DELCO volet 3
	Miye
	Hamidou
	M
	1/04/2014
	31/10/2015
	 

	ATI Infrastructures
	Beniacoub
	Farah
	F
	2/09/2013
	31/10/2014
	Puis sur financement PAISS V5 (BDI1307911)

	Assistants Juniors (CTB)
	 
	 
	 

	AJ
	Elise
	Mertens
	F
	8/10/2014
	30/09/2015
	 

	AJ
	Stéphane
	Schuermans
	F
	8/10/2014
	30/09/2015
	 

	AJ volet 2
	Kestens
	Wies
	M
	1/10/2013
	30/09/2015
	 


9 Marchés publics
	Intitulé du marché
	Statut
	Mode de gestion
	Données financières
	Mode de passation
	Type
	N° registre
	At-tributaire
	Réception définitive

	
	
	
	Montant initial contrat  HTVA
(hors avenant)
	Montant total avenant(s) HTVA
	Montant liquidé HTVA
	
	
	CTB
	
	

	
	
	
	
	Montant
	
	Montant
	Proportion avenant(s) / contrat
	
	Montant exécuté
	Taux d'exé-cution
	
	
	
	Nom
	Date

	Fourniture et pose d'un groupe électrogène de 450 KVA au MSPLS
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	66.138
	EUR
	0
	 
	EUR
	66.138
	100%
	AOO
	Fournitures
	608
	Ets NAFOLD
	8-déc.-15

	fourniture et pose d'un groupe électrogène de 10,5 KVA aux bureaux PAISS Kirundo
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	21.023
	EUR
	0
	 
	EUR
	21.023
	100%
	AOO
	Fournitures
	608
	Ets NAFOLD
	8-déc.-15

	Fourniture et pose d'un groupe électrogène de 35 KVA à l'ETAL
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	22.446
	EUR
	0
	 
	EUR
	22.446
	100%
	AOO
	Fournitures
	608
	Ets NAFOLD
	8-déc.-15

	Fourniture et pose d'installations photovoltaïques à l'ETAL et dans les écoles paramédicales de Bururi, Gitega, Ngozi et Cankuzo
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	211.506.693
	BIF
	0
	 
	BIF
	211.506.693
	100%
	AOO
	Fournitures
	608
	COTI-LAMI-Wireless
	8-déc.-15

	Réhabilitation des écoles paramédicales - LOT 1
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	468.238.346
	BIF
	93.021.674
	20%
	BIF
	561.260.020
	100%
	AOO
	Travaux
	526
	ECBROH
	6-janv.-15

	Réhabilitation des écoles paramédicales - LOT2
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	317.380.879
	BIF
	59.913.526
	19%
	BIF
	377.294.405
	100%
	AOO
	Travaux
	526
	ECODIC
	17-déc.-14

	Réhabilitation des écoles paramédicales - LOT 3
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	272.160.926
	BIF
	45.774.365
	17%
	BIF
	317.935.291
	100%
	AOO
	Travaux
	526
	ECOTRAVE
	17-déc.-14

	Réhabilitation des écoles paramédicales - LOT 4
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	400.939.160
	BIF
	78.237.150
	20%
	BIF
	479.176.310
	100%
	AOO
	Travaux
	526
	COFOUMAT
	16-déc.-14

	Opérationnaliser les référentiels infirmiers A2
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	199.760
	EUR
	0
	0%
	EUR
	199.760
	100%
	MPI phase 2
	Services
	458
	AEDES
	 

	Achat mobiler pour les écoles paramédicales et la DRH - LOT 1
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	45.725.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	13.717.500
	30%
	AOO
	Fournitures
	538
	LISE
	20-févr.-14

	Achat mobiler pour les écoles paramédicales et la DRH - LOT 2
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	35.536.169
	BIF
	0
	0%
	BIF
	35.536.169
	100%
	AOO
	Fournitures
	538
	ACOMEBO
	7-août-13

	Achat mobiler pour les écoles paramédicales et la DRH - LOT3
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	60.499.006
	BIF
	0
	0%
	BIF
	60.499.006
	100%
	AOO
	Fournitures
	538
	GH VISTA
	7-août-13

	Equipement informatique et bureautique pour les EPM et la DRH - LOT 1
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	92.168.551
	BIF
	0
	0%
	BIF
	92.168.551
	100%
	AOO
	Fournitures
	524
	SOLITECH
	30-nov.-13

	Equipement informatique et bureautique pour les EPM et la DRH - LOT 2
	Clôturé
	Cogestion
	USD
	35.700
	USD
	0
	0%
	USD
	35.700
	100%
	AOO
	Fournitures
	524
	BUROFLASH
	27-nov.-13

	Equipement informatique et bureautique pour les EPM et la DRH - LOT 3
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	2.743.296
	BIF
	0
	0%
	BIF
	2.743.296
	100%
	AOO
	Fournitures
	524
	SOLITECH
	27-nov.-13

	Equipement informatique et bureautique pour les EPM et la DRH - LOT 4
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	32.227.813
	BIF
	0
	0%
	BIF
	32.227.813
	100%
	AOO
	Fournitures
	524
	BUSTEC
	16-nov.-13

	Fourniture 4 ambulances
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	274.000.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	274.000.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	503
	Toyota
	15-avr.-15

	fourniture 4 camionnettes pick-up
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	147.200.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	147.200.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	503
	Old East
	15-avr.-15

	fourniture 6 bus aux EPM
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	562.500.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	562.500.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	503
	Toyota
	15-avr.-15

	Expertise internationale en système d'information géographique appliquée à la cartographie sanitaire
	Actif
	Régie
	EUR
	45.640
	EUR
	0
	0%
	EUR
	36.881
	81%
	PNSP
	Services
	501
	Musee Royal d'Afrique Centrale
	 

	Expertise perlée en information sanitaire pour appui au SNIS
	Actif
	Régie
	EUR
	108.063
	EUR
	0
	0%
	EUR
	94.555
	88%
	AOG
	Services
	505
	AEDES
	 

	Achat matériel de chirurgie obstétrique et de radiologie -  LOT 1
	Clôturé
	Cogestion
	USD
	66.660
	USD
	0
	0%
	USD
	66.660
	100%
	AOO
	Fournitures
	572
	VENEFIR
	7-mai-14

	Achat matériel de chirurgie obstétrique et de radiologie -  LOT 2
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	140.172.820
	BIF
	0
	0%
	BIF
	140.172.820
	100%
	AOO
	Fournitures
	572
	HMS
	11-févr.-14

	Fournitures de bureau pour PAISS
	Clôturé
	Régie
	BIF
	54.236.800
	BIF
	0
	0%
	BIF
	54.236.800
	100%
	PNSP
	Fournitures
	546
	MEX
	 

	Fournitures de bureau pour PAISS
	Clôturé
	Régie
	BIF
	33.763.200
	BIF
	0
	0%
	BIF
	33.763.200
	100%
	PNSP
	Fournitures
	546
	MEX
	 

	maintenance matériel informatique pour le SNIS
	Clôturé
	Régie
	EUR
	445.714
	EUR
	1.000
	0%
	EUR
	257.039
	58%
	AOG
	Services
	404
	Rock Global
	n/a

	Consultance pour la description des postes et profils du personnel du MSPLS
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	65.190
	EUR
	0
	0%
	EUR
	 
	0%
	MPI phase 1
	Services
	564
	 
	 

	Consultance pour la description des postes et profils du personnel du MSPLS
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	65.190
	EUR
	0
	0%
	EUR
	64.412
	99%
	MPI phase 2
	Services
	564
	Institutions & Développement
	n/a

	Recrutement de consultants pour l'introduction de la chirurgie de district
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	131.060
	EUR
	0
	0%
	EUR
	131.060
	100%
	MPI phase 2
	Services
	574
	SOGEROM
	15-nov.-13

	Achat du matériel didactique pour les écoles paramédicales
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	41.298
	EUR
	0
	0%
	EUR
	41.298
	100%
	AOO
	Fournitures
	576
	NEO-TECH
	25-août-13

	Equipement des institutions pour l'archivage - LOT 1
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	24.765.270
	BIF
	0
	0%
	BIF
	24.765.270
	100%
	AOO
	Fournitures
	587
	FER-AL
	19-mars-14

	Maîtrise d'œuvre Kirundo et Muramvya - lot 1 (Muramvya)
	Actif
	Cogestion
	BIF
	69.600.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	36.888.000
	53%
	MPI phase 2
	Services
	583
	CEC
	 

	Maîtrise d'œuvre Kirundo et Muramvya - lot2 (Kirundo/Vumbi)
	Actif
	Cogestion
	BIF
	104.439.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	45.859.000
	44%
	MPI phase 2
	Services
	583
	SEC
	 

	Maîtrise d'œuvre Kirundo et Muramvya - lot 3 (Mukenke/Busoni)
	Actif
	Cogestion
	BIF
	109.150.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	57.849.500
	53%
	MPI phase 2
	Services
	583
	CEC
	 

	recrutement de consultants pour l'élaboration de la stratégie et du plan de gestion du personnel du MSPLS
	Clôturé
	Régie
	EUR
	62.550
	EUR
	0
	0%
	EUR
	62.550
	100%
	PNSP
	Services
	630
	SOGEROM
	n/a

	recrutement de consultants pour l'élaboration de la stratégie et du plan de formation du personnel du MSPLS
	Clôturé
	Régie
	EUR
	76.000
	EUR
	0
	0%
	EUR
	76.000
	100%
	PNSP
	Services
	633
	SOGEROM
	n/a

	Maîtrise d'œuvre réhabilitation ETAL
	Actif
	Régie
	BIF
	46.050.000
	BIF
	8.325.000
	18%
	BIF
	34.899.500
	64%
	PNSP
	Services
	676
	LE GENIE CIVIL
	 

	recrutement d'un expert pour élaboration des référentiels des laborantins A2
	Clôturé
	Régie
	EUR
	114.325
	EUR
	0
	0%
	EUR
	81.575
	71%
	PNAP directe
	Services
	631
	AEDES
	10-nov.-15

	Equipement informatique pour la bibliothèque
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	27.526.042
	BIF
	0
	0%
	BIF
	27.526.042
	100%
	AOO
	Fournitures
	304
	BUSTEC / OSA
	8-juil.-15

	Equipement mobilier, matériel de réfectoire et de dortoir pour EPM et DRH- lot 1 (mobilier)
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	62.771.207
	BIF
	0
	0%
	BIF
	 
	0%
	AOO
	Fournitures
	707
	GTS
	16-avr.-15

	Equipement mobilier, matériel de réfectoire et de dortoir pour EPM et DRH - lot 2 et lot 3  (matériel de réfectoire et de dortoir)
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	17.642.700
	BIF
	0
	0%
	BIF
	 
	0%
	AOO
	Fournitures
	707
	COMASET
	16-avr.-15

	Achat des ouvrages pour la bibliothèque des EPM
	Clôturé
	Cogestion
	EUR
	45.126
	EUR
	0
	0%
	EUR
	 
	0%
	AOO
	Fournitures
	713
	MALLORY INERNATIONAL Ltd
	4-oct.-15

	Programmation architecturale et technique du Plan Directeur du MSPLS
	Clôturé
	Régie
	EUR
	63.425
	EUR
	0
	0%
	EUR
	63.425
	100%
	PNAP directe
	Services
	691
	SHER
	n/a

	Fourniture de matériel informatique, didactique et bureautique pour les EPM et la DRH, Lot 1 (matériel informatique)
	Clôturé
	Cogestion
	BIF
	45.547.877
	BIF
	0
	0%
	BIF
	45.547.877
	100%
	AOO
	Fournitures
	708
	OSA
	14-janv.-16

	Fourniture de matériel informatique, didactique et bureautique pour les EPM et la DRH, Lot 3 (matériel didactique)
	Réceptionné
	Cogestion
	BIF
	10.514.206
	BIF
	0
	0%
	 
	6.910.600
	66%
	AOO
	Fournitures
	708
	INFOCOM
	14-janv.-16

	Fourniture de 6 véhicules de supervision pour les EPM
	Réceptionné
	Cogestion
	BIF
	256.500.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	256.500.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	705
	Old East
	 

	Achat 2 ambulances pour DS Muramvya et Kiganda
	Réceptionné
	Cogestion
	BIF
	132.000.000
	 
	0
	0%
	 
	132.000.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	705
	Toyota
	 

	Rréhabilitation partielle de l'ETAL
	Actif
	Cogestion
	BIF
	428.065.114
	BIF
	0
	0%
	BIF
	105.804.039
	25%
	AOO
	Travaux
	753
	Malex Construction
	 

	adaptation du logiciel IRHIS
	Actif
	Régie
	EUR
	24.300
	EUR
	0
	0%
	EUR
	10.060
	41%
	PNSP
	Services
	729
	MISA-HIGH TECH
	 

	Achat mobilier pour HPRC
	Réceptionné
	Cogestion
	BIF
	67.405.000
	BIF
	0
	0%
	BIF
	67.405.000
	100%
	AOO
	Fournitures
	741
	GTS
	 

	Travaux de construction et réhabilitation des infrastructures sanitaires de Kirundo et Muramvya lot 1
	Actif
	Cogestion
	BIF
	1.429.108.453
	BIF
	0
	0%
	BIF
	209.910.582
	15%
	AOO
	Travaux
	744
	ECBROH
	 

	Travaux de construction et réhabilitation des infrastructures sanitaires de Kirundo et Muramvya lot 2
	Actif
	Cogestion
	BIF
	762.832.052
	BIF
	0
	0%
	BIF
	168.136.974
	22%
	AOO
	Travaux
	744
	MALEX Construction
	 

	Travaux de construction et réhabilitation des infrastructures sanitaires de Kirundo et Muramvya lot 3
	Actif
	Cogestion
	BIF
	389.136.750
	BIF
	0
	0%
	BIF
	 
	0%
	AOO
	Travaux
	744
	ECBROH
	 

	Evaluation du plan de développement des ressources humaines
	Actif
	Régie
	EUR
	36.680
	EUR
	0
	0%
	EUR
	 
	0%
	PNSP
	Services
	762
	SOGEROM
	 

	Maitrise d'œuvre complète pour les travaux de construction du CDS et du BDS de Kiganda
	Actif
	Régie
	EUR
	36.948
	EUR
	0
	0%
	EUR
	 
	0%
	PNSP
	Services
	803
	le Génie Civil
	 


10 Accords d’exécution
	N° de l'AE
	PARTENAIRE(Institution)
	BUDGET INITIAL 
	MONTANT DÉJÀ PAYE
	SOLDE
	Date début AE
	Date de fin AE
	AVENANT

	 
	 
	En Euros
	En Euros
	En Euros
	 
	 
	 

	VOLET 2

	BDI/PAISS/02/2013
	PBF KIRUNDO
	    1.284.063 
	   1.201.424 
	82.639 
	1/04/2013
	31/12/2013
	30/04/2015

	BDI/PAISS/01/2013
	PBF MURAMVYA
	       787.250 
	      717.275 
	69.975 
	1/04/2013
	31/12/2013
	30/04/2015

	002/PAISS/av/12
	PS KIRUNDO / LOC BUR CPVV
	         11.487 
	        10.466 
	          1.021 
	1/02/2013
	31/10/2015
	Fin avenant conditionné par PBF(30/4/2016)

	002/PAISS/av/13
	PS MURAMVYA / LOC BUR CPVV
	           8.895 
	          8.311 
	             584 
	1/03/2014
	31/10/2015
	Fin avenant conditionné par PBF(30/4/2016)

	VOLET 3:   2013-2014-2015

	BDI/PAISS/04'/2013
	PBF EPM GITEGA
	       270.076 
	      239.312 
	        30.764 
	1/01/2013
	31/12/2013
	30/06/2015

	BDI/PAISS/04'/2013
	PBF EPM NGOZI
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/04'/2013
	PBF EPM BURURI
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/04'/2013
	PBF CANKUZO
	
	
	
	
	
	

	VOLET 2

	BDI/PAISS/001/2014
	BDS BUSONI
	         17.520 
	        16.415 
	          1.105 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/002/2014
	BDS VUMBI
	         18.157 
	        15.436 
	          2.721 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/003/2014
	BDS MUKENKE
	         17.104 
	        15.273 
	          1.831 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/004/2014
	BDS KIRUNDO
	         21.082 
	        17.868 
	          3.214 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/005/2014
	BDS MURAMVYA
	         21.164 
	        17.806 
	          3.358 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/006/2014
	BDS KIGANDA
	         19.628 
	        15.364 
	          4.264 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/007/2014
	BPS KIRUNDO
	         28.224 
	        21.505 
	          6.719 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/008/2014
	BPS MURAMVYA
	         22.244 
	        15.384 
	          6.860 
	1/07/2014
	31/12/2014
	2eme avenant 31/10/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	VOLET 3:   2014-2015

	BDI/PAISS/009/2014
	EPM NGOZI
	         25.094 
	        24.778 
	             316 
	1/10/2014
	30/09/2015
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/010/2014
	EPM BURURI
	         25.531 
	        24.660 
	             871 
	1/10/2014
	30/09/2015
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/011/2014
	EPM CANKUZO
	         20.455 
	        18.990 
	          1.465 
	1/10/2014
	30/09/2015
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/012/2014
	EPM GITEGA
	         44.038 
	        40.638 
	          3.400 
	1/10/2014
	31/03/2015
	30/09/2015

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	BDI/PAISS/013/2014
	ETAL
	         19.468 
	        17.738 
	          1.730 
	1/10/2014
	30/09/2015
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


11 Équipements
	
	Inventaire du matériel informatique
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	Date d'achat
	Matériel
	Description
	Valeur Fit en EURO
	Localisation
	Etat

	 
	 
	 
	(Valeur d'acquisition)
	 
	 

	19/03/2012
	Desktop
	Desktop HP + écran
	1166,03
	Bureau logistique
	bon

	29/03/2012
	Laptop
	Lap top Dell latitude E5520
	583,015
	Bureau ATI volet 3
	bon

	29/03/2012
	Laptop
	Lap top Dell latitude E5520
	583,015
	Bureau ATN volet 3
	bon

	31/05/2012
	Desktop
	Desktop HP + écran
	1065,58
	Bureau logistique
	bon

	31/05/2012
	Desktop
	Desk top HP
	1065,58
	PAISS KIRUNDO
	bon

	31/05/2012
	Desktop
	HP pro + écran HP S1932
	1065,58
	Secrétariat
	bon

	5/07/2012
	Imprimante 
	HP color LaserJet 2600n
	414,06
	Bureau ATN volet 4
	bon

	5/07/2012
	Imprimante
	HP Laserjet M1212nf
	488,45
	PAISS KIRUNDO
	bon

	18/09/2012
	Imprimante
	HP Laserjet PRO CM1415
	756,34
	Bureau ATI volet 3
	bon

	26/11/2012
	Laptop
	Dell latitude E5530
	699,34
	Bureau ATI volet 4
	bon

	26/11/2012
	Laptop
	Dell latitude E5530
	699,34
	Bureau ATI volet 2
	bon

	26/11/2012
	Laptop
	Dell latitude E5530
	816,5
	PAISS KIRUNDO
	bon

	10/01/2013
	Photocopieuse
	Photocopieuse CANON IR 2525 I
	4053,7
	Secrétariat
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau comptabilité
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau logistique
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau ATN volet 4
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau comptabilité
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau comptabilité
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell latitude E5530
	808
	Bureau MP
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude 5530
	808
	Bureau RAFI
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Lattitude E 5530
	808
	Bureau logistique
	bon

	9/04/2013
	Laptop
	Dell Latitude E 5530
	808
	Bureau MP
	bon

	19/06/2013
	Rétroprojecteur
	BENQ MX503
	472,7
	Bureau logistique
	bon

	24/06/2013
	Imprimante
	HP Officejet pro 8600x
	346,77
	Bureau RAFI
	bon

	25/06/2013
	Imprimante
	Transcend Storej 250 Go
	285,93
	PAISS KIRUNDO
	bon

	4/07/2013
	Rétroprojecteur
	BENQ MX503
	472,69
	Bureau ATI volet 3
	bon

	5/08/2013
	Imprimante
	Hp officejet pro 8600 plus
	762,15
	Secrétariat
	bon

	8/10/2013
	Laptop
	Dell Latitude E 5530
	1391,54
	Bureau ATI volet 5 (PAISS ou DISE)
	bon

	18/11/2013
	Imprimante
	HP Officejet pro 860 plus
	332,12
	Bureau ATI volet 2
	new

	12/12/2013
	Imprimante
	HP Officejet pro8600 plus
	332,12
	Bureau ATI volet 5 (PAISS)
	New

	30/12/2013
	Laptop
	Dell ( P 28 G)
	942,808
	PAISS MURAMVYA
	New

	30/12/2013
	Laptop
	Dell ( P 28 G)
	942,808
	PAISS MURAMVYA
	New

	30/12/2013
	Laptop
	Dell ( P 28 G)
	942,808
	PAISS MURAMVYA
	New

	8/01/2014
	Imprimante
	HP Laserjet p120w
	276,94
	PAISS MURAMVYA
	New

	8/01/2014
	Imprimante
	HP Laserjet p1102w
	276,94
	PAISS KIRUNDO
	bon

	9/01/2014
	Imprimante
	KYOCERA FS-1035
	580,75
	Bureau MP
	New

	6/02/2014
	Photocopieuse
	KYOCERA FS-6525 MFP
	1698,812308
	PAISS MURAMVYA
	New

	3/03/2014
	Laptop
	Dell latitude E5530
	942,808
	PAISS KIRUNDO
	bon

	3/03/2014
	Laptop
	Dell latitude E5530
	942,808
	PAISS KIRUNDO
	bon

	14/03/2014
	Imprimante
	HP Laserjet p1606 dn
	319,91
	Bureau coord programme
	new

	12/08/2014
	Tablette
	7'' VTOUCH V7 10-8G
	641,51
	Bureau volet 5
	bon

	28/10/2014
	Laptop
	HP Envy
	1136,18
	Secrétariat
	bon

	31/12/2014
	Laptop
	Dell Latitude E 5540
	1126,5
	Bureau volet 5 (PAISS)
	bon

	31/12/2014
	Laptop
	Dell Latitude E 5540
	1126,5
	Bureau volet 5 (DISE)
	bon

	31/12/2014
	Laptop
	Dell Latitude E 5540
	1126,5
	Bureau RAFI
	bon

	31/12/2014
	Laptop
	Dell Latitude E 5540
	1126,5
	Bureau RAFI
	bon

	12/06/2015
	Imprimante
	KYOCERA /ECOSYS M2035dn
	847,21
	Bureau logistique
	New

	1/10/2015
	Imprimante
	HP Laserjet M1212nf
	488,74
	Bureau ATN volet 3
	bon

	1/10/2015
	Rétroprojecteur
	Acer
	544,02
	PAISS KIRUNDO
	bon

	1/10/2015
	Rétroprojecteur
	Acer
	544,02
	PAISS MURAMVYA
	bon

	
	
	
	
	

	
	Inventaire des véhicules

	
	
	

	Véhicules dont la propriété est transférée du PAISS (volet 1, 2 et 3) BDI0905811 vers le PAISS PC BDI1408811


	Date d'achat
	Type
	Modèle
	Valeur Fit en EURO
	Localisation
	Etat

	 
	 
	 
	(Valeur d'acquisition)
	 
	 

	31/05/2012
	véhicule
	Toyota Jeep Prado
	34584
	Buja (DI volet 1)
	bon

	31/05/2012
	véhicule
	Toyota Hilux Double cabine
	28131,45
	Buja (DELCO volet 3)
	bon

	4/07/2013
	véhicule
	Toyota Hilux Double cabine
	23495
	Buja (DELCO volet 2)
	bon

	2/12/2013
	Moto
	Tvs xl  super 70 cc
	451,92
	ICT Buja
	bon

	24/01/2014
	Moto
	Tvs xl  super 70 cc
	451,92
	AJ Communication
	bon

	4/04/2014
	véhicule
	Toyota Jeep Prado
	27802
	Buja (DELCO volet 5)
	bon

	28/10/2014
	Moto
	Tvs xl  super 70 cc
	587,11
	AJ Logistique
	bon


	Véhicules propriétés du partenaire dont la gestion est transférée du PAISS (volet 1, 2 et 3) BDI0905811 vers le PAISS PC BDI1408811


	Date d'achat
	Type
	Modèle
	Valeur Fit en EURO
	Localisation
	Etat

	 
	 
	 
	(Valeur d'acquisition)
	 
	 

	19/04/2013
	véhicule
	Toyota Bus-Coaster
	50012,55
	EPM Ngozi
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Toyota Bus-Coaster
	50012,55
	EPM Cankuzo
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Toyota Bus-Coaster
	50012,55
	EPM Gitega
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Toyota Bus-Coaster
	50012,55
	EPM Gitega
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Toyota Bus-Coaster
	50012,55
	Etal Buja
	bon

	19/04/2013
	Ambulance
	Toyota Land cruiser hard top
	30708,17
	BDS Vumbi
	bon

	19/04/2013
	Ambulance
	Toyota Land cruiser hard top
	30708,17
	BDS Kirundo
	bon

	19/04/2013
	Ambulance
	Toyota Land cruiser hard top
	30708,17
	BDS Mukenke
	bon

	19/04/2013
	Ambulance
	Toyota Land cruiser hard top
	30708,17
	BDS Busoni
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	18511,55
	BDS Kiganda
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	18511,55
	BDS Muramvya
	bon

	19/04/2013
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	18511,55
	BPS Muramvya
	bon

	20/05/2013
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	18511,55
	BDS Busoni
	bon

	21/07/2014
	véhicule
	Nissan Double cabine
	18966,87
	SCEPM/Buja
	moyen

	21/07/2014
	véhicule
	Nissan Hardbody
	18896,45
	SCEPM/Buja
	moyen

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	EPM  Gitega
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	EPM Gitega
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	EPM Ngozi
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	EPM Bururi
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	EPM Cankuzo
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Nissan Pick up 4 X 4 DC
	22848,33333
	Etal Buja
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Toyota land cruiser hard top(ambulance)
	37781,42
	BDS Muramvya
	bon

	23/01/2015
	véhicule
	Toyota land cruiser hard top(ambulance)
	37781,42
	BDS Kiganda
	bon

	5/10/2015
	véhicule
	Toyota Hiace
	25351,55
	EPM Bururi
	bon

	
	
	
	
	

	
	Inventaire du mobilier et autres
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Date d'achat
	Matériel
	Description
	Valeur Fit en EURO
	Localisation
	Etat

	 
	 
	 
	(Valeur d'acquisition)
	 
	 

	20/05/2011
	Table Bureau 
	Double à 3 Tiroirs
	258,97
	Bureau RAFI
	bon

	23/05/2011
	Climatiseur
	SAMSUNG
	684,69
	Bureau RAFI
	bon

	26/09/2011
	Climatiseur
	SAMSUNG
	888,15
	Bureau ATI volet 2
	bon

	26/09/2011
	Climatiseur
	LG
	888,15
	Bureau ATN volet 3
	bon

	20/01/2012
	Climatiseur
	SAMSUNG
	606,21
	Bureau ATI volet 3
	bon

	20/01/2012
	Climatiseur
	 
	606,21
	Bureau Coordinateur
	bon

	15/03/2012
	Table 
	ronde pour réunion
	275
	Bureau RAFI
	bon

	22/03/2012
	Onduleur 
	APC SMART UPS 1500
	462,53
	Bureau Coordinateur
	bon

	27/03/2012
	Climatiseur
	SAMSUNG
	546,58
	Bureau comptabilité
	bon

	27/03/2012
	Climatiseur
	SAMSUNG
	546,58
	secrétariat
	bon

	16/06/2012
	Paper cutter 
	 
	287,83
	PAISS KIRUNDO
	bon

	22/06/2012
	Table Bureau 
	Double à 3 Tiroirs
	258,97
	Bureau ATI volet 3
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau ATI volet 2
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau Logistique
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau Logistique
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau Logistique
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau comptabilité
	bon

	23/07/2012
	Armoire 
	casier métallique, 4 ouvrants
	337,61
	Bureau Comptabilité
	bon

	5/12/2012
	Table Bureau 
	Double à 3 Tiroirs
	463,88
	Bureau ATI volet 4
	bon

	26/12/2012
	Onduleur 
	Pour matériel informatique
	700
	Bureau comptabilité
	bon

	23/04/2013
	Table Bureau 
	L. 160 CM à 3 Tiroirs
	255,5
	Bureau Logistique
	new

	23/04/2013
	Table Bureau 
	L. 160 CM à 3 Tiroirs
	255,5
	Bureau Logistique
	bon

	23/04/2013
	Table Bureau 
	Simple à 3 Tiroirs
	255,5
	Bureau MP
	bon

	24/04/2013
	Table Bureau 
	L. 160 CM à 3 Tiroirs
	255,5
	Bureau Logistique
	new

	24/04/2013
	Climatiseur
	UNIONAIRE
	504,21
	Bureau Logistique
	bon

	24/04/2013
	Climatiseur
	UNIONAIRE
	504,21
	Salle de réunion
	bon

	9/07/2013
	Coffre fort
	RIGID
	612,85
	Bureau comptabilité
	bon

	24/07/2013
	Destructeur des documents
	 
	293,94
	Bureau RAFI
	bon

	10/09/2013
	Comptoir
	contre plaqué
	611,37
	Secrétariat
	bon

	26/11/2013
	Onduleur
	APC 1500
	880,26
	Bureau ATI volet 4
	bon

	8/01/2014
	Chaise 
	Fauteuil en cuir avec accoudoirs, pieds métalliques avec roulettes
	270,3
	Bureau Logistique
	bon

	11/02/2014
	Chaise 
	Fauteuil en cuir avec accoudoirs, pieds métalliques avec roulettes
	269,15
	Bureau Coordinateur
	Mauvais

	26/02/2014
	Chaise 
	Fauteuil en cuir avec accoudoirs, pieds métalliques avec roulettes
	275,19
	Bureau ATI Volet 5
	bon

	26/02/2014
	Table Bureau 
	Double à 3 Tiroirs
	351,63
	Bureau ATI Volet 5
	bon

	11/03/2014
	Armoire 
	Haute en bois avec 2 portes à clé
	265,29
	Bureau ATI Volet 5
	bon

	15/04/2014
	Onduleur
	APC pro 900 GI
	376,2224055
	PAISS MURAMVYA
	bon

	5/08/2014
	Water Dispenser
	 
	256,66
	Bureau ATN volet 4
	bon

	11/02/2015
	Comptoir 
	Comptoir simple pour la logistique
	386,65
	bureau logistique
	Bon

	22/02/2015
	Onduleur 
	APC SMART UPS 1500
	492
	Bureau ATI infrastructure
	bon

	22/02/2015
	Onduleur 
	APC SMART UPS 1500
	492
	Bureau RAFI
	bon

	11/04/2015
	Comptoir 
	Comptoir simple pour la logistique
	386,65
	bureau logistique
	Bon

	20/04/2015
	Poubelle
	Conteneur en bois pour la salubrité
	358
	 
	Bon

	20/04/2015
	Poubelle
	Conteneur en bois pour la salubrité
	358
	 
	Bon


12 Cadre logique original tiré du DTF :
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Objectif général

	La performance du système de santé au Burundi est améliorée 


	Objectif spécifique
	Indicateurs de l’objectif spécifique
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Les prestations de santé au bénéfice de la population augmentent en quantité et en qualité grâce à un appui aux fonctions régaliennes du MSP, à une efficience accrue des structures périphériques (en premier lieu dans la province de Kirundo) et à une amélioration des compétences et de la motivation du personnel médical

	-Le processus de planification ascendante et participative et ses outils de mise en œuvre et son suivi sont renforcés et permettent une atteinte significativement améliorée des objectifs des plans  
-Taux d’utilisation et de fréquentation des services de santé dans les zones cibles
-La couverture nationale en DS opérationnels conformément aux normes et standards en gestion et en fourniture de service est significativement augmentée
-Le système de Santé est éligible à une approche d’aide budgétaire sectorielle
-L’accessibilité financière aux soins est significativement améliorée
-La politique en RH du MSP est appliquée sur l’ensemble du territoire et la production en paramédicaux est adéquate aux besoins des services publics et privés de santé
 -La performance institutionnelle et pédagogique des 4 EPM et de l’ETAL est améliorée sur le plan qualitatif
	-Revues annuelles conjointes 
-Comptes rendus du CPSD
-Rapports annuels de l’ensemble du programme (chacune des 3 volets)
Rapports SNIS
	-Les nouvelles structures et modes d’organisation du MSP sont adoptées et mises en place
-Un dialogue sectoriel continu et proactif aboutissant à une approche budgétaire sectorielle est mené
-La direction du CPSD et ses Groupes Thématiques par le MSP est affirmée
-Un alignement partiel pour les appuis au PBF tant que certaines conditions ne sont pas remplies comme l’effectivité de la contre-vérification.


	VOLET 1 : Appui à la gouvernance  au niveau Central


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèse

	Résultat 1. Les réformes institutionnelles sont appuyées  
(1 890 000 EUR)
	-Le CPSD et les GT fonctionnent à 75% selon leur mode de fonctionnement
-Les aspects logistiques et infrastructures du MSP au niveau central sont renforcés conformément aux cahiers des charges 
-La bibliothèque du MSP, son processus de documentation (au minimum «2 meilleures pratiques» par an) et de diffusion permettant une capitalisation et durabilité optimale
	
	

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R1/A1 : Appuyer la mise en œuvre des recommandations adoptées de l’audit sur la restructuration du niveau central (NC) du MSP
	-Appuyer la fonctionnalité des nouvelles unités du NC du MSP
	155.000
	

	R1/A2 : Appuyer la coordination des départements et des partenaires du MSP et le renforcement des compétences des cadres du niveau central.
	-Appuyer financièrement le secrétariat permanent du CPSD
-Etablir un plan de formation des cadres du MSP et financer une partie des formations sélectionnées (bourses projets)
-Appuyer les réunions de coordination en interne entre les directions générales et leurs départements
	45.000
	

	R1/A3 : Améliorer les infrastructures et les équipements du niveau central et des 5 DS de Muramvya et de Bujumbura Mairie
	-Effectuer les réhabilitations et installer les équipements
-Expertise internationale en infrastructure et en ICT à mi-temps (en régie) 
	1.510.000
	

	R1/A4 : Développer au sein du MSP une mémoire institutionnelle
	-Définir une stratégie et un système de maintenance des informations et d’échanges de bonnes pratiques
-Soutenir la bibliothèque du MSP, créer un réseau Internet et éditer un bulletin semestriel sur les meilleures pratiques
	180 000
	

	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 2. Le processus de planification est renforcé et soutenu 

(195 000 EUR)
	-Les PAP (PNDS2) établis d’une façon participative avec tous les secteurs de la société et ascendante sont disponibles avant la fin du premier trimestre de chaque année et suivis

-Les deux documents (SRSS et guide national d’opérationnalisation des DS) sont disponibles et constituent le référentiel national et pour toutes les interventions
	
	Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’ intervention

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèses

	R2/A1 Définir et contribuer à la mise en place d’ un processus de planification ascendante et participative
	Contribuer à l’appui technique et financier du processus de planification ascendante et participative (Initiation/ Formation) 
	100 000
	

	R2/A2 Soutenir la finalisation du PNDS2 et sa mise en œuvre
	-Contribuer financièrement et techniquement à la finalisation du PNDS2 (expertises internationales périodiques)
-Appuyer l’établissement des Plan Action Triennal (PAT) glissant des différents niveaux du MSP comme institution propre pour la mise en œuvre du PNDS2 
	45.000
	

	R2/A3 Elaborer un document de stratégie de renforcement du Système de Santé (SRSS)  et un guide national d’opérationnalisation du DS (GNODS) et son application dans les 5 DS de Muramvya et de Bujumbura Mairie
	-Elaboration d’un document de stratégie de renforcement du système de santé (expertise mobilisée dans le cadre d’un échange régional) et d’un guide national d’opérationnalisation du district sanitaire (expertise internationale) et les valider
-Appuyer les BPS et les BDS de Muramvya et de 3 BDS urbains de Bujumbura pour réaliser leur plan de couverture sanitaire en infrastructures et en ressources humaines.
-Organiser une visite documentaire et d’échanges au Rwanda
	50.000 
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 3. Le SNIS est fonctionnel aux différents niveaux de la pyramide sanitaire, permettant une prise de décision et une planification continue basées sur des données fiables ainsi qu’ une évaluation du niveau opérationnel par le Ministère (672 000 EUR)
	-Un SNIS performant qui contribue effectivement à suivre et à évaluer tous les objectifs du PNDS et aider dans un processus participatif à la prise de décisions aux niveaux décentralisés (CSD et BDS)
-Les outils de collecte de données fiables utilisés augmentent de 25% chaque année et la complétude et le respect des délais  s’améliorent de 25% par an (dans un premier temps au niveau CSD, des HD et  DS et dans un second temps au niveau des provinces et Hôpitaux de deuxième référence
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-L’ ancrage institutionnel du SNIS doit lui permettre de coordonner toutes ses actions à tous les niveaux et pour tous les PV

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R3/A1 Etablir un plan stratégique de continuation de la transformation de l’EPISTAT en SNIS
	-Mener un audit institutionnel d’EPISTAT et du CTSIS (expertise internationale et nationale)

-Etablir ce plan en concertation avec les PTF concernés et disponibles pour appuyer le SNIS 
	25.000 
	

	R3/A2+A3 Soutenir la fonctionnalité du SNIS

	-Poursuivre le renforcement de la CTSIS du SNIS (recours à 1 expert régional et 1 ATN  + expertises internationales perlées)
-Renforcer le SNIS en ce qui concerne les recommandations issues de l’audit institutionnel commandité 
-Poursuivre la reprogrammation (outil de collecte de données, dans un premier temps au niveau CSD, des HD et  DS et dans un second temps au niveau des provinces et Hôpitaux de 2ème référence
-Poursuivre l’équipement des CDS, des HD, des H de 2ième référence, des DS et des BPS en outil automatisé de gestion des données (GESIS)
-Renforcer les compétences des acteurs du SNIS (y  inclus ceux des BDS de Muramvya et des 3 DS de Bujumbura Mairie)
-Superviser à tous les niveaux par les responsables nationaux du SNIS 
	622.000
	

	R3/A4 Co-organiser la revue annuelle du système de santé
	-Evaluer les performances du système de santé (PAA, Tableaux de bord, ..) dans le cadre de la revue annuelle
	25.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 4. La qualité de la gestion et de l’ offre de soins est améliorée 

(1,325.000 EUR) 
	-Nombre de formations et de formés ayant bénéficié de formation conformément à ce qui a été planifié
-Tous les HD des zones cible bénéficie d’un PCA complet et suivi 
-Les soins mentaux sont introduit et suivi dans 100% des FOSA dans la zone cible
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention


	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R4/A1 Appuyer la formation des BDS et BPS en matière de gestion des services (RH, matériel et maintenance, médicaments, organisation des services)
	-Appuyer et dynamiser le Groupe Thématique «District Sanitaire» (GTD) 

-Elaborer des modules nationaux de formation validés sur la base de GNODS (voir R2A3)

-Planifier et exécuter les supervisions formatives de suivi post-formation par les niveaux centraux et provinciaux

-Appuyer techniquement et financièrement les forums des districts sanitaires encadrés par le programme

-Formation des équipes cadres de districts en gestion et planification et accompagnement de la mise en place des districts sanitaires
	375.000


	

	R4/A2 Contribuer à la réalisation d’ un plan de renforcement du PCA des DS en chirurgie de base et obstétricale
	-Elaborer une stratégie et un plan d’introduction dans le PCA de la chirurgie de DS dans les zones d’intervention des projets CTB (recours à une expertise internationale)
-Contribuer au développement de compétences de chirurgie de DS et d’aide anesthésistes et d’ aide chirurgiens

-Organisation de formation des médecins des hôpitaux de districts en urgences chirurgicales et obstétricales.
-Faire l’inventaire des besoins en matière d’amélioration de l’environnement logistique et matériel des médecins formés (stérilisation, kits chirurgicaux, ...)
-Réaliser le monitoring de la qualité du travail des médecins formés 
	590.000


	

	R4/A3  Contribuer à une amélioration de qualité de la prise en charge des malades à tous les niveaux


	-Appuyer techniquement et financièrement la finalisation de l’élaboration des protocoles de prise en charge clinique (DS et CDS), en concertation avec les autres partenaires 

-Formations des professionnels de la Santé dans l’utilisation des SPT dans la prise en charge des patients 
-Appuyer techniquement et financièrement le monitoring de l’introduction de ces modules dans les provinces
d’intervention des projets CTB 
-Contribuer au développement d’une politique et stratégie nationale d’introduction des soins mentaux dans les DS 
	360.000


	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 5. Le système de santé est financé sur base d’un système de financement unique, maximisant l’équité, la solidarité et l’accessibilité des soins 

(1.070 000 EUR) 
	-Un cadre opérationnel de mise en place et de suivi de mutuelles pour le secteur informel est disponible et dans la perspective d’une couverture universelle
-Le système de financement basé sur la performance est introduit et appliqué au niveau central conformément à la charte
-Le personnel du niveau central en retire une amélioration observable de leur performance 
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-Un mécanisme de concertation avec la direction de la Promotion Sociale du MFPPS sur le développement d’une couverture universelle en assurance santé


	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R5/A1 Appuyer le démarrage du FBP au niveau central sous l’encadrement de l’ Expert International recruté sur fond de l’expertise belge
	-Identification avec le MSP les services ou unités à financer au niveau central

-Faire valider l’outil de l’ évaluation de la performance des services sélectionnés et financer les services sélectionnés 
	900.000
	

	R5/A2 : Contribuer à définir un cadre opérationnel  de mise en place de mutuelles de santé pour le secteur informel. 
	-Développer avec le STEP/BIT une proposition de création et d’opérationnalisation de mutuelle nationale intégrant les autres systèmes de financement de soins (expertise internationale) 
	170.000
	

	Volet 2 : Appui à la gouvernance sanitaire périphérique (province de Kirundo


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 6 : Les capacités d’encadrement du BPS cible sont renforcées conformément aux normes (490 000 EUR) 
	-Nombre de formations et de formés ayant bénéficié de formation sur celles qui ont été planifiées
-Une amélioration observable des performances en gestion et  encadrement est observable pour les BPS de Kirundo et Muramvya 
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention


	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R6/A1 Renforcer le BPS de Kirundo, Muramvya, et Bujumbura urbain  en capacité de contrôle et de suivi des FOSA et en SNIS provincial
	-Organiser des formations continues de tous les membres qualifiés des BPS sur les procédures de contrôle et d’ audit de FOSA et soutenir ces missions  

-Formations pratiques régulières financées et exécutées dans le cadre du SNIS par des formateurs du niveau central 
-Soutenir les supervisions formatives des BPS

-Renforcer les capacités SNIS des acteurs à tous les niveaux des provinces et DS cible 

-Organiser les visites de supervision à travers le système de FBP provincial (voir R6/A1)
	240.000
	

	R6/A2 Maintenir un système de FBP pour le BPS de Kirundo et l’exécuter
	-Financer le FBP au niveau du BPS de Kirundo
	250.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 7. Les BDS sont opérationnels 
(820 000 EUR)
	-Nombre de formations et de formés ayant bénéficié de formation sur celles qui ont été planifiées
-Une amélioration observable des performances en gestion et  encadrement est observable pour les 4 BPS de Kirundo et celui de Muramvya et les DS de Bujumbura
-Le carnet de santé individuel est utilisé pour 100% des patients dans les zones cibles
-Des plans de formation continue et de supervisions sont établis et appliqués pour les DS cibles 
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention


	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R7/A1 Former les BDS selon le plan et les modules du guide national  de la mise en œuvre du district.
	-Former conformément à la stratégie nationale (et module) les BDS/Cadres de l’HD, y inclus la supervision et la formation continue
	160.000
	

	R7/A2 Introduire un système de FBP pour les BDS supervisées et l’exécuter
	-Financer le FBP au niveau des BDS et superviser 
	390.000
	

	R7/A3 Développer une stratégie d’amélioration de la qualité des services et des soins et soutenir l’application SNIS dans les HD de Kirundo, Muramvya et Bujumbura urbain.
	-Développer une stratégie d’amélioration de la qualité des services 

-Développer l’utilisation d’un carnet de santé individuel 

-Appuyer les supervisions mensuelles des 41 CSD

-Soutenir les BDS pour l’organisation de formation continue trimestrielle de leur personnel (CDS/HD)
-Renforcer les capacités en analyse des indicateurs de performance du SNIS 
	270.000

	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 8. Les 2 HD de la province de Kirundo sont fonctionnels et fournissent le PCA défini 

(1 630 000 EUR) 
	-Les plateaux techniques des 2 HD sont réhabilités conformément aux PCA
-Des stages peuvent être effectués et leurs suivis dans les deux DS avec HD
-Les STP sont introduits et évalués sur la base d’un PCA renforcé (maladies chroniques, mentales, ..)
	Supervision
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-Accepter le principe de flexibilité dans l’organisation de la première référence en cas d’une proximité gérable pour les patients à référer à l’ HD de Kirundo (cas des DS de Vumbi et Busoni) 

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R8/A1/A2 Introduire, exécuter le FBP et  appuyer l’application SNIS dans les 2 HD de Kirundo
	-Organiser une session d’information sur le système de BPF à l’HD, définir les indicateurs de performance des unités de soins et financer le FBP au niveau des 2 HD

-Appuyer l’application SNIS dans les 2 HD 
	400.000
	

	R8/A3 Appuyer l’introduction de protocoles cliniques
	-Etablir un plan de formation sur les protocoles nationaux et les tester in loco et organiser les formations in situ
-Organiser des supervisions de suivi post formation 
-Appuyer l’introduction d’une politique de prise en charge des maladies chroniques suivantes le diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, l’épilepsie, la schizophrénie ans les HD
	140.000
	

	R8/A4 Introduire dans le PCA les soins chirurgicaux et obstétricaux de base
	-Adapter le plateau technique 
-Mener des activités régulières de suivi
	210.000
	

	R8/A5 Créer des lieux  de stages pour des étudiants en soins infirmiers
	-Etablir une convention avec les Ecoles de Formation sur l’encadrement des stages et former les personnels cadre en andragogie 
-Fournir du matériel de stage
-Construire une résidence de stagiaires (une dizaine de stagiaires) par HD
	400.000
	

	R8/A6 Réhabilitation des 2 HD 
	-Identifier les besoins en réhabilitation, effectuer les travaux et résoudre le problème de l’alimentation en eau et électricité de l’ HD de Mukenke 
-Identifier les besoins et réhabiliter l’ HD de Kirundo
	480.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 9 Les CDS des 4 DS fournissent un PMA de qualité 

(975.000 EUR)
	-Les plateaux techniques des CDS sont réhabilités conformément au PMA
-Des stages peuvent être effectués et suivis dans les 5 CDS sélectionnées 
-Les STP sont introduits et évalués sur la base d’un PMA renforcé (maladies chroniques, mentales, PF.)
	Supervision
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention


	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R9/A1/A2 Maintenir et introduire  les contrats de performance et appuyer l’application du SNIS dans les CDS supervisés 
	-Financer le FBP au niveau des CDS
-Appuyer l’application du SNIS 
-Appuyer l’introduction des indicateurs de suivi du système 
	800.000 
	

	R9/A3 Appuyer l’introduction d’une politique de prise en charge de maladies chroniques suivantes le diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, l’épilepsie et la schizophrénie, l’introduction des stratégies plainte-traitement et l’organisation d’une session annuelle de formation de recyclage en PF
	-Appuyer l’introduction d’une politique de prise en charge de maladies chroniques suivantes le diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, l’épilepsie et la schizophrénie 
-Sessions de formation sur les SPT validées et les intégrer dans les grilles de supervision
-Organiser annuellement une session de feedback sur leur utilisation
- Appuyer l’organisation d’une session annuelle de formation de recyclage en PF
	85.000
	

	R9/A4 Créer des lieux de stages pour des étudiants en soins infirmiers
	-Etablir une convention avec les Ecoles de formation sur l’encadrement et guides de stage et former les personnels- cadre en andragogie
-Construire une résidence pour 2 ou 3 stagiaires pour 5 CSD
	90.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 10 Le système de référence et contre-référence est fonctionnel et performant 

(390 000 EUR)

	-Les taux de références et de contre-références dans les 4 DS son significativement amélioré (voir baseline) et suivi (monitorage)
-Le taux de mortalité maternelle dans la Province Sanitaire de Kirundo est significativement réduit (voir base de données établies en 2009)
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-Accepter le principe une flexibilité dans l’organisation de la première référence en cas d’une proximité gérable pour les patients à référer à l’HD de Kirundo (cas des DS de Vumbi et Busoni)

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R10/A1 Assurer des moyens de communication entre les CDS et l’ HD pour organiser les évacuations en priorité  en matière de SMI
	-Identifier les besoins de communication pour les 4 DS, les fournir et les installer (radios à énergie solaire)

-Fournir de véhicules en fonction des besoins pour les 4 BDS ainsi qu’un budget de maintenance
	360.000

	

	R10/A2 Instaurer un système de financement,  organiser le monitorage du système de référence/contre-référence dans la province de Kirundo et appuyer l’introduction des indicateurs sur ce thème dans le SNIS et le FBP
	-Soutenir le processus de création des fonds de solidarité de DS pour la référence/contre-référence

-Organiser le monitorage d’un système de référence/contre-référence
	30.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 11 L’engagement communautaire au niveau BPS/BDS est  renforcé 

(251 000 EUR)
	-Les COSA de tous les DS sont impliqués dans la gestion de l’Aire de santé et constituent effectivement un moteur de dialogue continu entre l’offre et la demande 
-Un réseau de mutuelles communautaires existantes et des nouvelles est en place et ses impacts sur l’accessibilité aux services de santé sont observables
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-Volonté politique de développer un système de financement de la santé qui intègre tous les mécanismes de financement
actuels 

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R11/A1 Appuyer les CDS dans  la gestion et la participation communautaire et dans toute autre activité de sensibilisation des populations
	-Appuyer les CDS dans  la gestion et la participation communautaire
-Renforcer les COSA des CDS dans le domaine de la gestion  

-Appuyer les CDS pour toute activité de sensibilisation des populations y compris celui sur le thème de la mutualisation
	51.000
	

	R11/A2 Appuyer les mécanismes de financement alternatifs pour une demande solvable 
	-Capitaliser les expériences de mutuelles communautaires
-Susciter la création de réseau de ces mutuelles existantes et contribuer au lancement de quelques mutuelles communautaires
-Evaluer ces mécanismes en concertation avec le volet ‘gouvernance au niveau central’ (R5A2)
-Financement de la prise en charge gratuite des indigents
	200.000
	

	Volet 3 : Appui au développement des Ressources Humaines/Santé


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 12 : Une politique globale sur les RH en santé est mise en œuvre 
(891 000 EUR)

	-La politique des RH du MSP est appliquée sur l’ensemble du territoire et les normes sont respectées
-La base de données est disponible et actualisée annuellement
-Toutes les formations complémentaires et continues  organisées sur l’ensemble du territoire sont coordonnées et celles menées dans le cadre des PV y sont intégrées 
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention

-Le principe d’une déconcentration à terme de la gestion des RH est adopté et mis en place

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R12/A1 Appuyer la DRH pour le développement de base de données dynamique sur le personnel de santé existant en articulation avec le PNDS2 
	-Etablir la base de données et définir un processus de mise à jour annuelle 
-Etablir les normes et un plan prévisionnel en personnel en tenant compte du PNDS2 (recours à une expertise nationale)
-Etablir une plate-forme de concertation avec toutes les institutions publiques et privées pour la mise en œuvre du PNDS2 
	100.000
	

	R12/A2 Appuyer la DRH  pour définir et mettre en œuvre une stratégie opérationnelle décentralisée de gestion du personnel de santé 
	-Etablir une plate-forme de concertation avec le Ministère de la Fonction Publique et le Ministère des Finances
-Formuler la stratégie opérationnelle décentralisée de gestion du personnel 
-Elaboration d’un manuel de procédure de gestion décentralisée des RH (recours à une expertise nationale) 
-Contribuer à l’équipement et à la logistique de la DRH sur la base d’une identification des besoins

-Faire la formation du personnel sur la gestion des ressources humaines au niveau de la DRH, BPS, BDS, HD et CDS.
-Faire le suivi d’un plan de formation initiale et continue (spécialisée) de personnel sur la base de normes révisées.

-Superviser les structures décentralisées dans la gestion des RH.  
-Recours à une expertise nationale continue à mi-temps en ICT
	591.000
	

	R12/A3 Appuyer le MSP dans l’élaboration et la mise en œuvre une politique de formation continue du personnel opérationnel
	-Mettre en œuvre une stratégie nationale d’identification des besoins par échelon 
-Etablir une plate-forme de concertation, élaborer  des plans  de formation annuelle avec tous les partenaires intéressés et mobilisés par le MSP 
-Mettre en place un système de monitorage et de suivi de ces formations.
	200.000
	


	Résultats
	Indicateurs de Résultat
	Sources de vérification
	Hypothèses

	Résultat 13 Les Ecoles de formation des paramédicaux (EPM/ETAL et autres filières de formation) livre une formation de qualité aux futurs professionnels de santé               

(3 190  000 EUR)
	-L’ application des nouveaux modules est effective dans les 4 EPM soutenues par l’intervention
-Tous les enseignants (statutaires, vacataires et encadreurs) sont évalués sur la base de leur performance attendue 
-L’ ETAL est renforcée sur le plan de des équipements et en infrastructures, ses enseignants sont formés et les modules révisés
-La Cellule pédagogique contribue effectivement à la formation continue des tous les enseignants dans les établissements publics et privés sur l’ensemble du pays 
	
	-Voir Hypothèses générales de l’objectif spécifique de l’intervention
-En terme de la durabilité, les aspects de restauration des élèves doivent être repris pleinement par le MSP avant la fin de l’intervention
-Le respect par les autorités du quota plafonné en nombre d’élèves par classe est effectif 

	Activités par Résultat
	Moyens
	Coûts en EUR
Contribution belge
	Hypothèse

	R13/A1/A2 Appuyer le MSP à rendre fonctionnelles les écoles de formation paramédicale publiques (5 EPM : Ngozi, Gitega, Bururi, Cankuzo et l’ETAL)
	-Renforcer en équipements pédagogiques et de gestion, en réhabilitations 
-Mettre en œuvre graduellement les référentiels de compétences et les curriculums A2 
-Introduire et financer la contractualisation pour le personnel des écoles paramédicales
-Restauration alimentaire des 1200 élèves
	2.810.000
	

	R13/A3 Renforcer les capacités des enseignants (permanents, vacataires, encadreurs de stage)
	-Organiser des sessions de formations pédagogiques pour tous les enseignants 
-Etablir un plan de formation continue de ces enseignants
	130.000
	

	R13/A4 Mettre à disposition des curriculums et des modules de formation sur la base de référentiels élaborés pour l’ETAL
	-Recourir à des expertises internationales perlées sur l’élaboration des référentiels de formation de l’ETAL et les éditer
-Etablir un plan de formation des enseignants de l’ETAL et le suivre
	120.000
	

	R13/A5 Créer une interface avec l’INSP pour créer une Cellule Nationale Pédagogique
	-Créer une Cellule Nationale Pédagogique (5 à 6 personnes) mobilisables par la DRH pour la formation continue des enseignants
-Identifier les besoins en formation de paramédicaux en matière de spécialisation en post-formation de base
	130.000
	


13 Matrice de monitoring complète 
	Résultats / indicateurs
	Valeur de base (2011)
	Valeur cible finale (2016)
	Vcible 2012
	Vobtenue 2012
	Vcible 2013
	Vobtenue 2013
	Vcible 2014
	Vobtenue 2014
	Vcible 
2015
	Vobtenue
2015

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMPACT: La performance du système de santé au Burundi est améliorée

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OUTCOME: Les prestations de santé au bénéfice de la population augmentent en quantité et en qualité

	Taux d'utilisation des consultations curatives (nombre de nouveau cas/an/habitant)
	0,94
	≥1,00
	≥1,00
	1,32
	≥1,00
	1,66
	≥1,00
	1,60
	≥1,00
	1,58

	Proportion de DS ayant les médecins selon les normes (n=5)
	ND
	50%
	20%
	20%
	30%
	77%
	40%
	79%
	50%
	57%

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel  validé au 4ème trimestre  de l'année
	0%
	>90%
	50%         (30/45)
	67%             (30/45)
	75%
	51% (23/45)
	>90%
	100% (45/45)
	>90%
	>90%

	Nombre de DS qui réalisent 80% des supervisions des centres de santé
	43
	>40
	>40
	43
	>40
	35
	>40
	19
	>40
	ND

	Proportion du budget national au MSPLS (22) alloué aux DS à travers la CAM, le PBF et les subventions (DS et Hôpital de district)
	34% (23.636.448.765 /70.079.200.081)
	≥résultat 2015
	≥34%
	32% (25.949.434.125 / 74.352.093.459)
	≥résultat 2012
	40% 
(2.584.659.001 / 80.993.838.307)
	≥résultat 2013
	38% (32.287.841.834 / 86.076.056.620)
	≥résultat 2014
	36% (29.809.682.725 /82.463.374.178)

	La contribution directe du patient au niveau de l'hôpital de district (Kirundo et Muramvya)
	11.684 FBU
	≤résultat 2015
	≤résultat 2011
	13.124 FBU
	≤résultat 2012
	1.763 FBU
	≤résultat 2013
	3655 FBU
	≤résultat 2014
	4609 FBU

	Proportion des CDS ayant les infirmiers A2 selon les normes
	normes en révision
	60%
	32%
	32%
	40%
	40%
	50%
	49%
	60%
	54%

	Proportion d'accouchements assistés par un personnel qualifié
	66,3%
	80,0%
	68,0%
	68,5%
	74,0%
	73,7%
	78,0%
	76,3%
	80,0%
	76,30%

	Taux d'utilisation de la PF
	    21,9%     (358,648 / 1,639,558)
	30,0%
	24,0%
	25,3%
	26,0%
	31,0%
	28,0%
	34,0%
	30,0%
	entre 32% et 34%

	Taux de CDS qui utilisent correctement le canevas standardisé (indicateur n° 46 du PNDS II)
	50%
	100%
	50%
	50%
	75%
	82%
	100%
	82%
	100%
	95%

	Niveau de performance du SNIS dans l’utilisation de l’information (indicateur n° 47 du PNDS II)
	23%
	85%
	23%
	25%
	50%
	68%
	75%
	68%
	85%
	ND

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OUTPUT 1: Les réformes institutionnelles sont appuyées

	Taux de réalisation des réunions du CPSD
	 10/11
	12/12
	12/12
	10/12
	12/12
	8/11
	12/12
	8/11
	12/12
	36,36%

	Taux de réalisation des réunions des Groupes Thématiques
	22%
	>80% des réunions mensuelles de chaque GT
	50% des réunions mensuelles de chaque GT
	40%
	60% des réunions mensuelles de chaque GT
	<60%
	>80% des réunions mensuelles de chaque GT
	±70%
	>80% des réunions mensuelles de chaque GT
	<30%

	Les travaux de construction au niveau central sont réalisés selon un plan directeur établi et approuvé
	-
	réalisé
	plan directeur établit
	état de lieu en cours
	plan directeur approuvé et marché public en cours
	plan directeur en élaboration
	construction en cours
	plan directeur finalisé
	réalisé
	Suspendu

	OUTPUT 2: Le processus de planification est renforcé et soutenu

	Proportion de DS qui disposent d'un plan de développement sanitaire validé
	0/45
	45/45
	  8/45
	0/45
	45/45
	0/45
	45/45
	0/45
	45/45
	0/45

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel validé au 4ème trimestre de l'année
	0% (0/45)
	>90%
	50%
	67%             30/45
	75%
	51%      23/45
	>80%
	100%
	>90%
	>90%

	OUTPUT 3: Le SNIS est fonctionnel aux différents niveaux de la pyramide sanitaire

	VOIR VOLET 4 (SNIS)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OUTPUT 4: La qualité de la gestion et de l'offre de soins est améliorée

	Proportion des ECD en formation en APP
	6/45
	45/45
	20/45
	6/45
	45/45
	36/45
	45/45
	15/45
	45/45
	15/45

	Proportion des DS qui pratiquent la chirurgie de district selon la stratégie nationale
	-
	à déterminer dans la stratégie
	stratégie chirurgie de district en développe-ment
	stratégie chirurgie de district en développe-ment
	plan d'implémen-tation en cours
	stratégie chirurgie de district en développe-ment
	la stratégie et le plan opérationnel sont élaborés et validés
	la stratégie et le plan opérationnel sont élaborés et validés
	la Commission est en cours de préparer la formation
	la Commission est en cours de préparer la formation

	Proportion des CDS qui utilisent les SPT
	     1,70%       (9/528)
	>90%
	2%
	2%
	50%
	<50%
	75%
	<50%
	>90%
	<50%

	OUTPUT 5: Le système de santé est financé sur base d’un système de financement unique, maximisant l’équité et la solidarité

	La moyenne de la performance FBP des Unités de Prestation du MSPLS
	FBP Central n'est pas finalisé
	à déterminer
	FBP Central est finalisé
	FBP Central est finalisé
	FBP Central est mis en application
	FBP Central est mis en application
	> résultat 2013
	70% (=Q4 2013) < 88% (=Q3 2014)
	> résultat 2014
	Suspendu

	Proportion de la population couverte par une assurance maladie ou un mécanisme de solidarité
	30,3%
	> résultat 2015
	> résultat 2011
	41%
	> résultat 2012
	63%
	> résultat 2013
	65%
	> résultat 2014
	ND

	OUTPUT 6: Les capacités d’encadrement du BPS cible sont renforcées conformément aux normes

	Taux de réalisation des supervisions des BDS par les BPS (Kirundo et Muramvya)
	95%
	95%
	95%
	95%
	95%
	100%
	95%
	100%
	95%
	98%

	Proportion de BPS qui disposent d'un plan annuel validé au 4ème trimestre  de l'année (Kirundo et Muramvya)
	0%
	100%
	50%
	50%
	50%
	100%
	50%
	100%
	100%
	100%

	Taux de réalisation des réunions CPSD provinciales
	0%
	75%
	25%
	50%
	50%
	75%
	50%
	100%
	75%
	100%

	OUTPUT 7: Les BDS sont opérationnels

	Proportion de DS qui disposent d'un plan annuel  validé au 4ème trimestre  de l'année (Kirundo et Muramvya)
	0%
	75%
	50%
	50%
	50%
	16,00%
	60%
	100%
	75%
	100%

	Proportion de DS qui réalisent 80% des supervision des centres de santé (Kirundo et Muramvya)
	84%
	90%
	85%
	85%
	85%
	100%
	90%
	100%
	90%
	83%

	Nombre de DS ayant 3 médecins (Kirundo et Muramvya)
	67%
	90%
	80%
	67%
	80%
	67%
	80%
	67%
	90%
	67%

	Proportion de réalisation des formations continues intégrant les programmes verticaux des plans annuels des districts (Kirundo et Muramvya)
	0%
	50%
	25%
	67%
	25%
	25%
	50%
	100%
	50%
	100%

	OUTPUT 8: Les 2 HD de la province de Kirundo sont fonctionnels et fournissent le PCA défini

	Taux de césariennes (Kirundo et Muramvya)
	2,23%
	3%
	2,50%
	2,25%
	3%
	2,40%
	3%
	3%
	3%
	3%

	Nombre d'interventions de chirurgie majeures réalisées (Kirundo et Muramvya)
	82
	125
	90
	90
	100
	56
	120
	1078
	125
	969

	Nombre de jours de ruptures stocks dans les 90 jours précédants le contrôle de  6 produits traceurs: quinine injectable, ampicilline injectable, oxytocine,  soluté, poches de sang, anesthésique
	122
	60
	100
	75
	90
	15
	80
	15
	60
	<15

	Nombre de rapports comptables établis et transmis (Kirundo et Muramvya)
	0%
	75%
	25%
	50%
	50%
	100%
	50%
	100%
	75%
	100%

	OUTPUT 9: Les CDS des 4 DS fournissent un PMA de qualité

	Proportion de CDS qui utilisent les SPT (Kirundo et Muramvya)
	5,70%
	75%
	5,70%
	5,70%
	25%
	6%
	50%
	100%
	75%
	100%

	Taux d'utilisation de la PF (Kirundo et Muramvya)
	16%
	28%
	20%
	34%
	22%
	22%
	25%
	32%
	28%
	31%

	OUTPUT 10: Le système de référence et contre-référence est fonctionnel et performant

	Proportion des patients référé par les CDSs parmi les hospitalisés (Kirundo et Muramvya)
	26%
	35%
	27%
	17%
	30%
	22%
	32%
	16%
	35%
	32%

	Nombre de patients référés en urgence par ambulance (Kirundo et Muramvya)
	1287
	2500
	1500
	1746
	2000
	3512
	2500
	2226
	2500
	1787

	OUTPUT 11: L’engagement communautaire au niveau BPS/BDS est  renforcé

	Proportion de comité de santé qui tiennent au moins 80% des réunions avec PV
	84%
	90%
	85%
	85%
	85%
	100%
	85%
	95%
	90%
	76%

	Proportion de la population couverte par une assurance maladie (CAM, mutuelles) (Kirundo et Muramvya)
	3,40%
	12%
	7%
	16%
	8%
	31%
	10%
	46%
	12%
	60%

	OUTPUT 12: La politique globale sur les RH en santé est mise en œuvre

	Proportion de CDS qui remplissent les normes en ressources humaines (infirmiers)
	ND
	50%
	26%
	26%
	35%
	8%
	45%
	9%
	50%
	12%

	Proportion d'hôpitaux de district qui remplissent les normes ressources humaines (médecins formés en chirurgie de district, infirmiers, infirmiers anesthésistes, laborantins)
	ND
	40%
	0%
	0%
	24%
	0%
	30%
	7%
	40%
	10%

	Proportion de DS qui élaborent un plan annuel de formation continue intégrant les programmes verticaux
	0%
	60%
	0%
	0%
	25%
	0%
	40%
	0%
	60%
	17%

	Proportion de réalisation des formations continues intégrant les programmes verticaux des plans annuels des districts
	0%
	60%
	0%
	0%
	30%
	0%
	50%
	0%
	60%
	0%

	OUTPUT 13: Les écoles de formation des paramédicaux (EPM/ETAL et autres filières de formation) livrent une formation de qualité aux futurs professionnels de santé

	Effectifs des élèves dans les écoles paramédicales secondaires publiques et privées
	5260
	4320
	4945
	6099
	4709
	6923
	4532
	6640
	4320
	3760

	Proportion de modules ou unités d'apprentissage pédagogiques élaborés pour les infirmiers A2 par rapport au modules prévus
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	NA
	NA

	Taux de  performance FBP des écoles paramédicales publiques contractualisées
	0%
	70%
	50%
	52%
	60%
	72%
	70%
	76%
	80%
	79%

	Taux de réalisation des contrôles de qualité de l'enseignement paramédical dans les écoles publiques et privées 
	50%
	70%
	60%
	50%
	65%
	44%
	70%
	46%
	80%
	50%

	Nombre de stagiaires par lieu de stage dans les écoles publiques et  privées (CDS + services hospitaliers)
	24
	10
	24
	24
	20
	25
	15
	20
	10
	12


14 Outils et produits
Sont disponibles sur demande :
RAPPORT DE CAPITALISATION
· Rapport atelier de capitalisation  des projets PAISS et PAPSBU (Gitega, Hôtel Helena 22-23 octobre 2015)
POSTER DE COMMUNICATION

· Poster sur la stratégie de Référence Contre Référence

· Poster sur la contractualisation des Ecoles Para Médicales ;

· Poster sur le plan de formation des personnels Paramédicaux

· Poster sur la chirurgie de district

STRATEGIES
· Stratégie Nationale pour la mise en œuvre de la chirurgie de district au Burundi (janvier 2015)
· Stratégie Nationale pour la formation des personnels de santé au Burundi  et son plan opérationnel (octobre 2014)
· Stratégie Plainte et Traitement dans les centres de santé (2012-2013)
· Stratégie de la décentralisation de la prise en charge des affections dentaires (2012-2013)
· Stratégie de l’Offre intégrée active de la planification familiale (OIA/PF) (2013)

· Stratégies de la décentralisation de la prise en charge du Diabète (2014)

· Stratégies de la décentralisation de la prise en charge de l’épilepsie (2014- 2015)

DOCUMENTS NORMATIFS
· Normes sanitaires pour la mise en œuvre du PNDS 2011-2015 au Burundi (Juin 2013)

· Normes des Ecoles paramédicales secondaires au Burundi (janvier 2016)

· Référentiels des compétences du Tuteur APP au Burundi

· Référentiels infirmier A2 (juillet 2014)
· Référentiels laborantin A2 (octobre 2015) 

· Règlement d’ordre intérieur du MSPLS (avril 2013)
· Critères et indicateurs pour la contractualisation des Ecoles Paramédicales publiques (janvier 2012)
· Curricula de formation infirmiers A2 (juillet 2014)
PLANS DE DEVELOPPEMENT et/ou MONITORING
· Plan de mise à disposition des personnels de la santé (octobre 2013)
· Plan opérationnel pour ma mise en œuvre de la chirurgie de district au Burundi (janvier 2015)

· Plans d’extension et de couverture des Districts sanitaires des provinces de Kirundo et Muramvya (2014)
· Cartographie des ressources humaines en Santé (2013- 2014)
· Canevas de monitoring pour le système de référence et contre référence (2014)
· Organigramme, profil de métier des ECP, des BPS des provinces sanitaires de Kirundo et Muramvya (2012)


MANUELS
· Description des postes et profils du personnel du Ministère de la Santé Publique et de la lutte contre le SIDA et son plan de mise en oeuvre (Octobre 2013) ;

· Guide méthodologique à destination des enseignants des Ecoles paramédicales  section infirmier A2 (juillet 2014)
· Guide de gestion documentaire  (novembre 2014)
· Manuel de gestion financière des Centres de santé en kirundi (2012)
· Guide de procédures et de gestion des soins pour l’hôpital (2012)
· Carnets de soins dans le district sanitaire (2014)
AUTRES

· Répertoire des postes des niveaux  central, intermédiaire et périphérique  (octobre 2013)
REPUBLIQUE DU BURUNDI MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA


�








� L'impact se réfère à l'objectif général ; l'outcome se réfère à l'objectif spécifique ; l'output se réfère au résultat escompté


�   Très satisfaisant - Satisfaisant - Insatisfaisant, en dépit de certains éléments positifs - Insatisfaisant


�  Très satisfaisant - Satisfaisant - Insatisfaisant, en dépit de certains éléments positifs - Insatisfaisant


� Terminologie : Impact = Objectif général ; Outcome = Objectif spécifique ; Outputs = Résultats attendus 


� Ne mentionnez que les éléments non compris dans le point 1.1 (Contexte), le cas échéant.
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