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Titre de la prestation

Pays Partenaire

N°d’intervention DGD
Code Navision CTB
Secteur (codes CAD)

Institution partenaire
Contribution du pays partenairel

Contribution belge

Contribution totale

Durée de lintervention

Bréve description de
l'intervention

Projet d’Appui au secteur de santé de la Province sanitaire de
Kirundo

Burundi

NN 3003198
BDIO703411
12220

Ministére de la Santé Publique
448112 €
5 000 000,00 €

Lors de la premiére SMCL la contribution financiére du pays
partenaire sera communiquée et utilisée pou calculer la contribution
totale

36 mois pour I'exécution (48 mois a partir de la signature de la CS)

L'objectif général du projet est: « L'état de santé général de la
population de la province sanitaire de Kirundo est amélioré »..
L'objectif général a été reformulé (par rapport a I'identification) de
maniére a éviter une conception restrictive des mesures de la santé
de la population,

L'objectif spécifique du PAPS Kirundo est : « Les districts sanitaires
de la province de Kirundo sont rendus opérationnels, selon les
normes sanitaires du Burundi ».

Résultat 1.1.: La capacité des Bureaux de District Sanitaire a
remplir leurs fonctions et a gérer leurs interactions transversales, en
amont et en aval est renforcée.

Résultat 1.2. : La capacité du Bureau Provincial Sanitaire a remplir
ses fonctions et a encadrer la stratégie de développement des
districts sanitaires est renforcée.

Résultat 2.1. : La qualité technique et de service des soins de santé
délivrés dans les districts sanitaires de la province est améliorée.
Résultat 2.2.: Une politique de gestion des ressources humaines
qui promeut la compétence, la motivation et la stabilisation du
personnel de santé est mise en place.

Résultat 3.1. : Une politique globale d’amélioration de I'accés aux
soins de santé orientée sur la demande est mise en place.

Résultat 3.2.: Une réflexion est engagée sur les mécanismes de
financement de la demande de soins, orientée vers la recherche de
mécanismes alternatifs.

Résultat 3.3.: La population adopte progressivement des
comportements contribuant a la prévention sanitaire.



Le Projet d’Appui a la Province Sanitaire de Kirundo a été créé par la Convention Spécifique du 25
janvier 2008 pour une période de 3 ans entre le Gouvernement du Burundi et le Royaume de Belgique
en vue rendre opérationnels les districts sanitaires de la province de Kirundo.

L'ancrage du projet se trouve au niveau de la direction provinciale de la Santé de Kirundo.

Le projet a démarré ses activités en Octobre 2008 avec I'arrivée de I'Assistant Technique.

Les activités essentielles réalisées pour I'unité de gestion du projet concernent celles entrant dans le
cadre de l'appui institutionnel des équipes d’encadrement avec l'organisation des séances de
formations sur la planification dans le cadre du suivi scientifique (consultance).

L'une des activités principales qui est la stratégie de la contractualisation qui vise I'amélioration de la
qualité des soins et la motivation du personnel en limitant sa mobilité est dans sa phase de mise en
ceuvre a ce niveau le projet s’est aligné sur les documents élaborés par le niveau central a savoir la
politique Nationale de la contractualisation et le document du consensus National en matiére de la
contractualisation. Le projet a continué son appui de financement de la stratégie mais aussi du suivi a
travers I'appui au CPVV.

Aussi aprés 3 mois de mise en ceuvre une mission d’audit de systéme a été commanditée en vu de se
rendre compte de l'effectivité de la fonctionnalité du systéme et surtout de juger de I'utilisation des
subsides octroyés par le projet.

Le projet a eu a financer également la formation des agents de santé sur les nouveaux outils du SIS.
Un contrat a été signé avec le programme National de la santé de la reproduction pour la formation
des médecins et des infirmiers en chirurgie et en anesthésie.

Des activités liées aux marchés publics ont été réalisées tels les suivis fréquents pour celui des
constructions qui représente a lui seul pres de 20% du budget total de I'intervention.

Ce marché qui vient d'étre débloqué avec l'obtention de l'avis de non objection de la direction
nationale des marchés publics et est a I'étape de naotification a fait I'objet de retard d0 a des renvois et
un recours.

Le deuxieme marché public en rapport avec les mécanismes de financement d’'un montant de 120 000
€ est aussi a I'étape de signature de contrat et de notification.

Des réceptions pour le marché de dotation en matériel et celui de réparation des radios de
communication ont été finalisées.

D’autres marchés publics sont a I'étape de réception.

Une autre activité qui a été menée est en rapport avec le démarrage des activités du nouveau
programme.

Des activités de coordination des partenaires intervenant dans la province sont en cours.

Pour le résultat 1 : Rendre fonctionnelle I'équipe d’encadrement des districts sanitaires est un
processus.

Néanmoins des activités de renforcement des capacités ont été organisées et d’autres sont prévues
en vue de rendre optimale leur fonctionnalité.

Des appuis pour la mise en place et le fonctionnement des organes de participation communautaire
ont été prévus et réalisés.

L'appui pour les missions de supervision et les réunions de planification de suivi coordination ont
commencé a apporté des résultats dans les capacités de ces équipes d’encadrement.

Le risque est surtout lié a la mobilité des membres de ces équipes mais aussi au non respect des
termes des conventions pour les mises a disposition des véhicules; du carburant et des frais de
fonctionnement.

Des insuffisances dans la capacité du suivi surtout financier des structures représentent un trés grand
risque pour les fonds du PBF et pour les médicaments et dotation en matériel effectués par le projet.

A tout cela il faut ajouter les frais de fonctionnement initialement prévus pour les véhicules et le
systeme de référence et contre référence(Ambulance),I'achat ayant connu un retard ce budget n'a pas



été débloqué; aussi le besoin d’'une bonne organisation du systéme de référence n'a pas permis de
débloquer les frais de fonctionnement des ambulances(risque pour la gestion de ce budget).

Le projet en synergie avec le projet d’appui institutionnel a cofinancé la formation des formateurs des
équipes cadre avec I'appui de 'ULB(Belgique) et de 'INSP(institut National de la Santé Publique )

Les différentes missions du suivi scientifique ont aussi bien intéressé la direction et le personnel du
projet mais aussi les membres des équipes d’encadrement des BPS et des districts. La fonctionnalité
des équipes d'encadrement tant au niveau BPS que BDS demandera encore un certain temps
d’apprentissage surtout en management des ressources ;mais aussi du fait de la survivance des
stigmates du conflit.

Pour le Résultat 2 :Les commentaires par rapport a ces résultats sont similaires a ceux
précédemment évoqués avec en plus deux fois de changement de directeur provincial et Directeur
d’intervention en I'espace de 3mois ce qui entraine un éternel recommencement et un sentiment de
non implication dans certaines activités.

Cependant avec les activités de formation et des réaffectations du personnel qui a été opérée et qui a
permis d'étoffer le service en cadres ont apporté un réel changement.

Des renforcements de capacités pour le suivi et la formation des équipes cadre des districts spar les
membres du BPS sont encore nécessaires. Et cela le projet le projette a travers le cofinancement des
formations avec le projet d’appui institutionnel.

Avec la commande d’un camion d’approvisionnent pour la province une amélioration de la disponibilité
des médicaments est attendue.

Mais un risque subsiste quant a la gestion du camion.

Pour le résultat 3: 1a aussi nous avons prévu le déblocage des avances pour les constructions
autour de 165.000€ dont le dossier a connu un retard du fait de multiples rejets de I'analyse des offres
par la DNCMP.

Cependant d'importants appuis en matériel et en fonctionnement ont été réalisés. De méme les
multiples missions d’évaluation indiquent une amélioration de la qualité de soins quoiqu’insuffisante.
L'introduction des outils de rationalisation de soins qui sont les ordinogrammes va aussi booster la
gestion des médicaments.

Les activités de vérifications de la gestion des médicaments a été greffée aux visites des vérificateurs
de la contractualisation.

La programmation de la formation sur les soins de santé centrés sur le patient contribuera une fois
réalisée d’améliorer toujours la qualité des soins.

Pour le résultat 4 : Ce résultat est en rapport avec la contractualisation prévus pour le financement
dans les centres de santé et les hdpitaux ainsi que le réglement des frais d’étude pour accompagner le
processus.

La consultance avec le cabinet AEDES qui a été retenu a débuté en 2009 et devrait continuer sur 2011
car cela devrait couvrir aussi la phase du suivi.

Pour ce résultat il faut noter que pour toute I'année 2010 le paiement des subsides n’a été effectif que
pour 6 mois sur 9.Le paiement par exemple du mois d'octobre évalué interviendra en Janvier ce qui ne
permet pas de faire un lien étroit entre les performances et I'affectation de ces importantes ressources.
Néanmoins les multiples missions d’audit et de supervision notent un réel regain de motivation chez le
personnel soignant.

Aussi des activités d’accompagnement telles que les réunions d’évaluation ont été organisées avec
tous les acteurs intervenant.

Bien que le projet a préféré s'aligner sur la politique Nationale de la contractualisation et le consensus
National I"impact sur la santé des populations reste a démontrer car les indicateurs sont élaborés et
communiqués par le niveau central ce qui ne cadre pas forcement avec les besoins réels du terrain. La
cellule Technique Nationale doit accepter les modifications spécifiques a la province.

Le projet avant de s’engager a élaboré et négocié une convention de mise en ceuvre du PBF cette
convention arrivant a terme a été suivit d'un audit qui a révélé des insuffisances dans les capacités
surtout de gestion des différents acteurs intervenants. L'élaboration et la négociation d’'une nouvelle
convention en cours représentent I'occasion d’apporter des changements en rapport direct avec le
besoin du terrain. Mais il faut souligner que cette stratégie est assez récente dans le pays et la
situation évoquée est similaire a d’autres provinces.



Pour le Résultat 5 Une politique globale d’amélioration de I'accés aux soins de santé orientée sur
la demande est mise en place. Des activités en rapport avec le renforcement des capacités des
acteurs intervenant au niveau périphérique ont été réalisées. Aussi un manuel de renforcement des
COSA réalisé en kirundi permettant une meilleure connaissance des roles et taches des acteurs a été
élaboré. Un renforcement du fonctionnement des COSA est encours via la distribution de matériels de
Un appui en logistique avec I'achat des motos et I'allocation des frais de fonctionnement a amélioré
I'efficacité des techniciens de la promotion de la santé qui jouent le r6le d'interface entre les structures
de santé et la population.

Les résultats de I'étude socio anthropologique sont utilisés comme base pour lintroduction des
changements en faveur de la santé.

Pour le Résultat 6 Une réflexion est engagée sur les mécanismes de financement de la demande
de soins, orientée vers la recherche de mécanismes alternatifs. On a accusé un retard pour le marché
sur le mécanisme alternatif de financement qui devrait jeter les bases d’'une stratégie de mutualisation.
La premiére mission de la consultance dont les résultats sont trés attendus également par le ministére
de la santé est en cours.

Pour le Résultat 7 : La population adopte progressivement des comportements contribuant a la
prévention sanitaire. Un manuel IEC sur base des résultats de I'enquéte socio-anthropologique et des
enquétes sur la malnutrition et la planification familiale est en cours de rédaction et sera diffusé auprés
des TPS et ASC de la province.

Des activités en appui aux associations locales et autres structures ont été réalisées. Nous pouvons
citer I'appui a I'’Association Humaine contre la Délinquance, I'association APECOEV SAFAVO ainsi que
I'appui fourni a I'école la Fontaine.

Logique d’intervention Efficience  Efficacité Dyrabi lité | Pertinence

Objectif Spécifique

Résultat 1 B B X A

Résultat 2 B B X A

Résultat 3 B C D A

Résultat 4 D D X A

Résultat 5 C B X A

Résultat 6 B B X A

Résultat 7 B B B A

Budget Dépenses par Dépenses totales Solde Taux
année année N (31/12/2010) budget d’exécution

2008

Régie 161 044,78

cogestion 0

2009

Régie 250 201,28

cogestion 239508,18

20010

Régie 438116,16 850057,03 754488,97 51%

cogestion 618074,50 857582,69 2537871,31 | 25%

1707639,72 3292360,28

2.2 Points saillants

Les activités de I'année 2010 ont connu de retard dans leur exécution ce retard est en partie lié a une
multitude de marchés publics qui ont été lancés. Le suivi de ces marchés nécessite chaque fois des
descentes sur Bujumbura ou parfois nous ne rencontrons pas une meilleure compréhension ou facilité
en rapport avec I'éloignement de notre province et de la complexifi¢ du montage du systeme de



gestion des marchés avec plusieurs niveaux d’intervenant chacun pouvant bloquer le processus pour
une raison ou une autre.

La décentralisation et délocalisation de la cellule de la gestion des marchés publique a permis a
certains projets d'avancer en terme de gain de temps ce qui n'a pas été le cas pour le projet APS
malgré les incessants recours a l'autorité supérieure.

Aussi notre alignement sur la politique nationale de la contractualisation et le consensus malgré le
retard de sa mise en ceuvre (début en Mai 2010) devrait étre pergu comme un accompagnement dans
la recherche du renforcement du systéme ; malheureusement les remarques et commentaires en vu
d’'apporter des corrections ne sont pas prise en compte par le niveau central et la flexibilité dans
I'exécution n’est pas de mise. Ce qui enléve au projet son caractére de “terrain pour I'application des
normes de santé”.

Les multiples changements intervenus dans la province avec la transformation de deux districts
sanitaires en Quatre alors que le projet n'a prévu de prendre en charge que deux a créé un sentiment
de frustration chez les nouveaux responsables des entités créées. Les changements des Directeurs
d’intervention (2 en mois de 4mois) entraine un eternel recommencement de tissage de bonnes
relations de partenariat gage de collaboration plus apaisée et acceptée.

Aussi le réle principal de I'AT qui est d’accompagner les membres des BPS et BDS se résumes a
'accomplissement des taches administratives et financieres.

La planification de l'année 2011 est assez particuliere car elle prend en compte le démarrage
concomitant du volet 2 du nouveau programme mais aussi prend en compte la fin du projet avec arrét
des activités prévues pour octobre 2011.

De maniére globale les activités des marchés publics avec des réceptions pour des marchés passés
en 2010 et le démarrage effectif de celui des constructions et de celui de prestations intellectuelles en
rapport avec le mécanisme de financement occuperont beaucoup de temps.

Les autres activités sont liées au PBF avec les activités vérifications et paiement de suivi et de contréle
Des missions de formations ou d’échanges sont aussi planifiées.

Notons que les activités de construction qui démarrent ajoutées a celles de la contractualisation
représentent 50% du total du budget de I'intervention.

Aussi des activités de soutien au fonctionnement et encadrement des Districts et BPS ont été
programmées ces activités se feront en synergie avec d'autres partenaires intervenant dans la
province.

Risque de non-respect des modalités de gestion reprises dans le manuel de contractualisation d’'ou la
nécessité d'intensification de 'encadrement des équipes.

Aussi il ya le risque lié au retard de paiements de subsides au vue des étapes a suivre, et du
renouvellement de la signature d’'une nouvelle convention de financement.

Pour les autres activités de soutient au fonctionnement et a la gestion des dotations des conventions
d’'accord ont été signées entre les différentes parties. Ces conventions arrivent a échéances les
insuffisances constatées seront revues et corrigées.

La mise en ceuvre de la politique de décentralisation a travers la fonctionnalité des districts sanitaires
étant a ses débuts les résultats concrets en termes d’acquis ne seront obtenus qu’avec le temps car
c’est un processus de longue haleine. Cependant tout relachement en terme d’appui peut entrainer un
recule difficile a rattrapé.

Cette politique de décentralisation a besoin d’un véritable encrage au niveau central et le Ministere doit
jouer son role de régulateur.

Aussi la synergie avec le projet d’appui institutionnel au niveau central a joué un réle primordial en
termes de transfert des expériences vécues sur le terrain vers le ministére de la santé.

Tout étant presque a faire car le systéeme de santé des districts en construction, toute stratégie
nouvelle a mettre en place devrait faire I'objet d’'une flexibilité ans la mise en ceuvre car dans ce cas ca
revient & une recherche action.

Enfin dans le montage et I'exécution des activités des projets certains investissements sont
primordiaux et leur concrétisation ne devraient pas souffrir de retard.



Le projet a atteint sa vitesse de croisiere, car il est a quelques mois de sa cléture mais en méme temps
se présente le défi de terminer les grosses activités en rapport avec les constructions, la
contractualisation, la poursuite de deux consultations a savoir le suivi scientifique et la recherche sur le
mécanisme de financement et la cloture de certains marchés d’acquisitions lancés en 2010.

Au niveau du Burundi les grandes réformes du secteur de la santé sont soit en démarrage-la
décentralisation vers le district sanitaire, pivot du systéeme de santé ; le financement basé sur la
performance-FBP, outil de motivation du personnel soignant qui devient politique de la santé! ; la
réforme de la gestion des ressources humaines ; le renforcement du systéeme d’information sanitaire ;
I'élaboration de stratégies nationales de mutualisation des soins; I'élaboration de stratégies
d’intégration des maladies mentales, des maladies chroniques; la lutte contre les maladies
transmissibles et non transmissibles, spécialement les actions nationales ou régionales de
sensibilisation, prévention et de traitement du paludisme, de la tuberculose, du VIH-Sida, des
campagnes de rattrapage PEV, la lutte contre la mortalité et la morbidité maternelle, néonatale et
infantile par une meilleure couverture des soins obstétricaux et chirurgicaux d'urgence dans les
Hopitaux de district-HD ; I'appui a I'amélioration des soins cliniques et d'accueil du patient et du
malade. Dans toutes ses actions le projet APSK est partie prenante et sera renforcé dans ce role a
travers le démarrage du PAISS.



4 Analyse de I'intervention

4.1 Ancrage institutionnel et modalités d’exécution

Le Projet d’Appui a la Province Sanitaire de Kirundo a été créé par la Convention Spécifique du 25
janvier 2008 pour une période de 3 ans entre le Gouvernement du Burundi et le Royaume de Belgique
en vue rendre opérationnels les districts sanitaires de la province de Kirundo.

L'ancrage du projet se trouve au niveau de la direction provinciale de la Santé de Kirundo.

L'UGP assure la gestion journaliere du programme. Elle combine personnel CTB et cadres du MSP au
niveau intermédiaire et périphérique (BPS et BDS). Elle est constituée de :
La Direction de l'intervention, avec:

* le Directeur de l'intervention, également Médecin directeur du BPS de Kirundo;

* |e Délégué a la cogestion, en la personne d'un assistant technique international senior en
santé publique.

Le personnel technique :
* Les deux médecins chefs de districts, affectés en début de projet par le MSP ;

e A partir de la deuxiéme année, un assistant technique international junior (minimum cing ans
d’expériences, profil d’économiste, sociologue ou anthropologue) ;

e Un économiste de la santé Burundais ;
* Deux superviseurs burundais ;

* Un ingénieur en génie civil burundais durant la premiére année pour coordonner toutes les
activités de construction et réhabilitation ;

* Eventuellement, un ou deux volontaires CTB (support additionnel a définir en collaboration
avec CTB Bruxelles).

Le personnel d'appui, avec:

* Un gestionnaire projet, attaché au délégué a la cogestion, en charge du suivi administratif et
financier du projet.

* Un administrateur-comptable;

e Trois chauffeurs.

La direction de I'intervention sera responsable de la production des résultats intermédiaires du projet
en vue de l'atteinte de son objectif spécifique.

Dans la réalité la majorité de la tache est dévolue a I'AT surtout pour les aspects administratifs et
financiers ce qui ne permet pas un véritable appui de proximité.



4.2 Objectif spécifique

Avec I'étude de base de démarrage une réadaptation du cadre logique a été réalisée en dégageant
des indicateurs objectivement vérifiables

4.2.1 Indicateurs

Obijectif spécifique : Les districts sanitaires de la province de Kirundo sont

s g . Progrés: B
rendus opérationnels, selon les normes sanitaires du Burundi

Indicateurs E G | Baseline Progrés année N Commentair es

Le nombre de
district qui
disposent  d’une

ECD selon les
normes

Aucun district ne
disposait d’équipe

Tous les  quatre
districts disposent
d’équipe compléte

Au début la province
comptait 2 secteurs
qui ont été
transformés en
districts sanitaire.

Le nombre de
districts sanitaires
dont les tous
membres de son
équipe cadre sont
formés en gestion

Aucun membre n'a
été formé car le
processus de
constitution des
districts était a ses
débuts

Le projet a financé
des séances de
formation & [I'endroit
de 2 ECD sur fond
propre et a eu a
former conjointement
avec MEMISA
Belgique la formation
pour 2 autres Districts
sur la supervision et
le management de
district

-Le projet a financé la
formation  sur la
planification et un
appui a été apporté
pour la réalisation des

plans.
Des formations sur la
gestion des

médicaments ont été
menées

D’autres formations

spécifiques sont
prévues en synergie
avec le Projet

d’appui institutionnel
du MSP.

Aucun district ne
disposaient de
PDSD

Le processus de
planification est tres
jeune. Dans le cadre
de la synergie entre
les 3 projets CTB
(APIMS et AIFP) des
formations sur la
planification a été
organisé. Aussi dans
le cadre du suivi
scientifique des
séances de
formations sur les
différents types de
planifications ont eu
lieu.

Le processus ne
peut étre effectif
qu'apres
I’élaboration du PDS
National qui est en
cours de validation
car les plans de
développement des
districts ~ devraient
étre dans la droite
ligne des axes
stratégiques du
PDS.

Le projet a prévu la
finalisation de Ila
carte sanitaire des
districts  sanitaires
en 2011

de district
Nombre de
districts qui
disposent d’un
plan de
développement
sanitaire

Nombre de
districts qui

Aucun DS ne
disposait de PAA

Pour la 2°™ année
consécutive le projet

appuiera I'élaboration

La réalisation des
Planification  étant
un processus




élaborent,
exécutent et
évaluent un plan
d’action annuel

des plans dont le
nouveau canevas
vient d’'étre valider au
niveau national

d’apprentissage un
accompagnement

est prévu par le
projet et la qualité
des plans ainsi que

le niveau
d’exécution
s’amélioreront au fur
et a mesure

Nombre de district
qui disposent
d’infrastructure
pour leur bureau
selon les normes

Aucun

Des réhabilitations et
des constructions
sont prévues et vont
démarrer

incessamment pour 2
districts sur
4.Néanmoins dans le
nouveau programme
il est prévu la
constructions des
bureaux

Un retard dans
I'attribution du
marché des
constructions a été
accusé

Nombre de district
qui dispose d’un
véhicule de
supervision
fonctionnel

Aucun district seul
la province
disposait d'un
véhicule vétuste

tous les districts sont
dotés dont 3
véhicules ont été mis
a disposition par le
projet les 2 autres ont
été redéployés par le
MSP et le BPS

Le projet met des
moyens de
fonctionnement  tel
que le carburant, le
paiement des
assurance.

Nombre de district
disposant des
bureaux pour les
membres de I'ECD

Aucun district ne
dispose des
bureaux pour ses
membres

Tous les  quatre
districts disposent des
bureaux pour leur
membre

Un des districts en
'occurrence Busoni
loue un bureau qui
est en dehors de
son district car situé
dans le chef lieu de
la province

Nombre de
districts disposant
d’une salle de
réunion de L'ECD

Aucun district ne
disposait de salle
de réunion

Des réaménagements
des salles sont
opérés en attendant
les constructions et
réhabilitations

constructions a été
accusé

Nombre de
districts ayant mis
en place des
organes de
gestion(COGES
Hopital ;COGES
District et COPIDI)
et qui sont
fonctionnels

Aucun district

2 districts ont mis en
place ces comités
mais leur
fonctionnalité n'est
pas réguliere

Le projet a planifié
pour 2011 la mise en
place des organes
pour les 2 districts
ainsi que la
redynamisation de
ceux existant




4.2.2 Analyse des progres réalisés

Au démarrage il n'existait pas de districts mais deux(2) secteurs avec l'appui du projet un
redéploiement du personnel surtout présent au niveau de la province a constitué l'ossature des
équipes.

Puis le projet a rapidement organisé des séances de formation pour permettre aux équipes cadre
d’exercer leur fonction de supervision, de planification, de gestion...mais aussi dans le domaine de
'accompagnement de proximité avec I'appui pour les prises de décisions lors des réunions qui sont
organisées.

LA mise en place des véhicules de supervision et I'appui a leur fonctionnement a permis aux membres
des équipes de prendre en main les missions de supervision qui étaient souvent réalisées par d’autres
partenaires de fois sans étre associer ce qui entraine une cassure dans les relations entre les deux
niveaux.

Les fonctions de gestion et de formation bien que a la traine connaissent un progrés avec l'achat du
mobilier et du matériel didactique, mais aussi des formations et suivi sur la gestion.

Bien que les deux districts nouveaux n'aient pas été prévus dans I'appui les interventions ont été
réalisées mais dans une moindre mesure.

L'achat du matériel informatique et les appuis pour les formations a permis la mise en place des
service de gestion des données statistiques. Ceci a été renforcé par I'introduction du PB .La formation
sur les indicateurs prévue cette année ainsi que la poursuite du financement des réunions de
coordination et thématique, les visites d’échange exposant les équipes a d'autres expériences
boosteront sans nul doute 'amélioration des performances de ces équipes.

L'apprentissage des planifications bien qu’ encore balbutiant a connu une amélioration avec les
formations réalisées et I'appui dans le cadre du suivi scientifique. Aussi avec les finalisations de ces
plans les validations nécessiteront la mise en place des organes de participation communautaire ou
leur redynamisation cela représentera une occasion a saisir.

4.2.3 Risques & hypotheses

Objectif spécifique : Les districts sanitaires de la province de Kirundo
sont rendus opérationnels, selon les normes sanitaires du Burundi

Indicateurs E G | Baseline Progrés année N Risgues
. . Avec les affectations
Aucun district ne | Tous les quatre districts | .
disposait d’équipe disposent d’équipe |ncessant§§ des
Le nombre de district compléte recompositions des

équipes sont régulieres
et donc des besoins de
ECD selon les normes perpétuelles formations
et apprentissage

qui disposent d’une

Aucun membre n'a | Le projet a financé des

- . . . ~ | Les membres ayant
été formé car le | séances de formation a

bénéficié de formations

processus de | I'endroit de 2 ECD sur fond organisées par le projet
constitution des | propre et a eu a former | et ou financées en
districts était & ses | conjointement avec | synergie avec APIMS
débuts MEMISA  Belgique la | une fois affectés reduit

formation pour 2 autres | I'efficacité des équipe

Districts sur la supervision c'est cé qui se passe
ot le management de | POUT 2 districts a savoir
9 Kirundo et Busoni ou les

Le nombre de districts district o médecins chefs ont été
sanitaires dont les -Le projet a financé la | changé

formation sur la planification
tlous' membres de son et un appui a été apporté
équipe cadre sont pour la réalisation des
formés en gestion de plans.

district Des formations sur la




gestion des médicaments
ont été menées

Nombre de districts
qui disposent d’un

Aucun district ne
disposaient de
PDSD

Le processus de
planification est trés jeune.
Dans le cadre de Ila
synergie entre les 3 projets
CTB (APIMS et AIFP) des
formations sur la
planification a été organisé.
Aussi dans le cadre du suivi
scientifique des séances de
formations sur les différents
types de planifications ont
eu lieu.

Ici le risque c'est de
faire des planifications
fantaisistes sans rapport
avec la recherche du
développement des
district et sans une
certaine harmonisation
avec le niveau central
Aussi avec le retard de
I'élaboration de cartes
sanitaires avec les
projections des priorités

plan de des risques de
dével t constructions
eveloppemen anarchiques des FOSA
sanitaire existent
Nombre de districts Aucun DS ne | Pour la 2°™  année
qui élaborent, disposait de PAA consécutive le projet
exécutent et évaluent appuiera I'élaboration des
| d’acti plans dont le nouveau
un  plan action canevas vient d’étre valider
annuel au niveau national

Nombre de district qui
disposent
d’infrastructure pour
leur bureau selon les
normes

Aucun

Des réhabilitations et des
constructions sont prévues
et vont démarrer
incessamment  pour 2
districts sur 4.Néanmoins
dans le nouveau
programme il est prévu la
constructions des bureaux

Risque d’'une
démotivation et un
délaissement des roles
et taches dévolus

Nombre de district qui
dispose d’un véhicule
de supervision
fonctionnel

Aucun district seul
la province
disposait d'un
véhicule vétuste

tous les districts sont dotés
dont 3 véhicules ont été mis
a disposition par le projet
les 2 autres ont été
redéployés par le MSP et le
BPS

Nombre de district
disposant des bureaux
pour les membres de
I'ECD

Aucun district ne
dispose des
bureaux pour ses
membres

Tous les quatre districts
disposent des bureaux pour
leur membre

Risque d’'une
démotivation et un
délaissement des roles
et taches dévolus ;mais
aussi I'occupation des
espaces plutét prévus
pour les patients

Nombre de districts
disposant d’une salle
de réunion de 'ECD

Aucun district ne
disposait de salle
de réunion

Des réaménagements des
salles sont opérés en
attendant les constructions
et réhabilitations

Irrégularité des réunions
et recherche des
financements  pour la
location & chaque
séance de formation .

Nombre de districts
ayant mis en place des
organes de
gestion(COGES

Hopital ;COGES
District et COPIDI) et
qui sont fonctionnels

Aucun district

2 districts ont mis en place
ces comités mais leur
fonctionnalité n'est pas
réguliere

Non prise en compte

des réelle
préoccupations des
populations et dons

leur non adhésion aux
changement souhaité




4.2.4 Critéres de qualité

Score Commentaires

Efficacité B L’énergie investie par toute I'’équipe du projet APS Kirundo
et la collaboration avec les 3 DI successifs, les appuis
incessant des autres partenaires et les synergies avec les
2 autres projets de la CTB ; Iimplication de plus en plus
fréquente de I'équipe du projet aux activités du MSP
peuvent témoigner de I'efficacité des actions entreprises.
Mais il faut donner un peu de temps car c’est un
processus de longue haleine.

Efficience B Un temps précieux qui devrait étre consacré aux appuis
multiples et multiformes directs sur terrain est annihilé par
la frénésie permanente dans la couse derriere les
confections des DAO les suivi des marchés souvent a la
limite humiliant pour quelgu’un qui est sensé apporté un
appui. L'AT senior est méme surnommé "Dr DAQ”

Durabilité X Il est clair que les appuis conseils et les formations réalisé
ainsi que les encadrement représentent des acquis pour
les équipes cadres

Pertinence B La mise en place des districts sanitaire ayant comme
objectifs entre autre de rapprocher les patients des soins
de qualités est pertinente. Cependant I'accompagnement
par le ministére de la santé devrait prendre en compte le
caractére de recherche action que représente ce
processus et doit donc permettre plus de flexibilité.

4.2.5 Impact

Objectif spécifique : Les districts sanitaires de la province de Kirundo
sont rendus opérationnels, selon les normes sanitaires du Burundi

Indicateurs E G | Baseline Progrés année N Impact

o .y Des équipes cadre
Aucun district ne | Tous les quatre districts

disposait d'équipe disposent d'équipe compléte sont e’n faygur
compléte de la bonne répartition

Le nombre de district des rble et taches sans
surcharge excessive et
dont la mise en ceuvre
ECD selon les normes de la politique nationale
selon les normes

qui disposent d’une

Aucun membre n'a | Le projet a financé des

- . . . ~ | Les membres ayant
été formé car le | séances de formation a

bénéficié de formations

processus de | I'endroit de 2 ECD sur fond organisées par le projet
constitution des | propre et a eu a former | et ou financées en
districts était & ses | conjointement avec | synergie avec APIMS
débuts MEMISA Belgique la | représentent un atout

formation pour 2 autres c?r' pouvalnt fexer(_:er
Districts sur la supervision pleinement leur fonction

et le management de en rapport avec le
g développement des

district ' _ ) districts sanitaires et un
-Le projet a financé la | bon encadrement de
formation sur la planification | leur agents entrainant la

et un appui a été apporté | dispensation des soins

Le nombre de districts pour la réalisation des | d& qualit¢ et des

sanitaires dont les plans. services pleinement
. opérationnels.

tous membres de son Des formations sur la

équipe cadre sont gestion des médicaments

formés en gestion de ont ete menees

district




Aucun district ne
disposaient de
PDSD

Le processus de
planification est trés jeune.
Dans le cadre de Ila
synergie entre les 3 projets
CTB (APIMS et AIFP) des
formations sur la
planification a été organisé.
Aussi dans le cadre du suivi
scientifique des séances de

Une fois réaliser les
plans de
développement  étant
élaboré sur plusieurs
années et donc tenant
compte de réelles
potentialités de
développement sont un
levier pour 'amélioration

N formations sur les différents | de la qualité  des
Nombre de districts types de planifications ont | services et sont le gage
qui disposent d’un eu lieu. d’une bonne
plan de interrelation et synergie
développement entre ' _ plusieurs
partenaires intervenant
sanitaire dans le secteur.
Nombre de districts Aucun DS ne | Pour la 2°™  année
qui élaborent, disposait de PAA consécutive le projet
exécutent et évaluent appuiera [I'élaboration des
| d’acti plans dont le nouveau
un pian action canevas vient d'étre valider
annuel au niveau national

Nombre de district qui
disposent
d’infrastructure pour
leur bureau selon les
normes

Aucun

Des réhabilitations et des
constructions sont prévues
et vont démarrer
incessamment  pour 2
districts sur 4.Néanmoins
dans le nouveau
programme il est prévu la
constructions des bureaux

Nombre de district qui
dispose d’'un véhicule
de supervision
fonctionnel

Aucun district seul
la province
disposait d’'un
véhicule vétuste

tous les districts sont dotés
dont 3 véhicules ont été mis
a disposition par le projet
les 2 autres ont été
redéployés par le MSP et le
BPS

Nombre de district
disposant des bureaux
pour les membres de
I'ECD

Aucun district ne
dispose des
bureaux pour ses
membres

Tous les quatre districts
disposent des bureaux pour
leur membre

Nombre de districts
disposant d’une salle
de réunion de L'ECD

Aucun district ne
disposait de salle
de réunion

Des réaménagements des
salles sont opérés en
attendant les constructions
et réhabilitations

L'apprentissage des
prises de décisions
concertés et donc
impliquant la pleine
adhésion et le sentiment
d’accountability.

Nombre de districts
ayant mis en place des
organes de
gestion(COGES

Hopital ;COGES
District et COPIDI) et
qui sont fonctionnels

Aucun district

2 districts ont mis en place
ces comités mais leur
fonctionnalité n'est pas
réguliére

Une appropriation de
certaines actions ou
comportement ainsi que
I'adhésion des
populations est attendu
en faveur de la santé




Pour le résultat 1 . Rendre fonctionnelle I'équipe d’encadrement des districts sanitaires est un
processus.

Néanmoins des activités de renforcement des capacités ont été organisées et d’autres sont prévues
en vue de rendre optimale leur fonctionnalité.

Des appuis pour la mise en place et le fonctionnement des organes de participation communautaire
ont été prévus et réalisés.

L'appui pour les missions de supervision et les réunions de planification de suivi coordination ont
commencé a apporter des résultats dans les capacités de ces équipes d’encadrement.

Le risque est surtout lié a la mobilité des membres de ces équipes mais aussi au non-respect des
termes des conventions pour les mises a disposition des véhicules; du carburant et des frais de
fonctionnement.

Des insuffisances dans la capacité du suivi surtout financier des structures représentent un trés grand
risque pour les fonds du PBF et pour les médicaments et dotation en matériel effectués par le projet.

A tout cela il faut ajouter les frais de fonctionnement initialement prévus pour les véhicules et le
systeme de référence et contre référence(Ambulance),I'achat ayant connu un retard ce budget n'a pas
été débloqué; aussi le besoin d’'une bonne organisation du systéme de référence n'a pas permis de
débloquer les frais de fonctionnement des ambulances(risque pour la gestion de ce budget).

Le projet en synergie avec le projet d’appui institutionnel a cofinancé la formation des formateurs des
équipes cadre avec I'appui de 'ULB(Belgique) et de I'INSP (Institut National de la Santé Publique )

Les différentes missions du suivi scientifique ont aussi bien intéressé la direction et le personnel du
projet mais aussi les membres des équipes d’encadrement des BPS et des districts. La fonctionnalité
des équipes d’encadrement tant au niveau BPS que BDS demandera encore un certain temps
d’apprentissage surtout en management des ressources ;mais aussi du fait de la survivance des
stigmates du conflit.

Recommandations _:Il faut créer des conditions permettant aux membres de ces équipes de durer a
leur poste avec un minimum de 5ans ceci dans le souci d’engranger les acquis. Aussi la formation en
APP devrait étre sanctionnée par une amélioration de la rémunération sur la base des critéres bien
définis. La province de kirundo étant la plus méridionale des actions concréetes pour attirer les agents
de santé a y travailler doivent étre envisagées.

Pour le Résultat 2 :Les commentaires par rapport a ces résultats sont similaires a ceux précédemment
évoqués avec en plus deux fois de changement de directeur provincial et Directeur d'intervention en
'espace de 3mois ce qui entraine un éternel recommencement et un sentiment de non implication
dans certaines activités.

Cependant avec les activités de formation et des réaffectations du personnel qui a été opérée et qui a
permis d'étoffer le service en cadres ont apporté un réel changement.

Des renforcements de capacités pour le suivi et la formation des équipes cadre des districts par les
membres du BPS sont encore nécessaires. Et cela le projet le projette a travers le cofinancement des
formations avec le projet d’appui institutionnel.

Avec la commande d'un camion d’approvisionnent pour la province une amélioration de la disponibilité
des médicaments est attendue.

Mais un risque subsiste quand a la gestion du camion.

Recommandation _ Il faut créer les conditions pour une acceptation de travailler au niveau BPS pour
une certaine durée. Aussi il est important d’avoir rapidement des normes plus élaborées pour ce
niveau et un gradien de connaissances et une certaine spécialisation devraient guider le chois des
membres des BPS

Pour le résultat 3 : la aussi nous avons prévu le déblocage des avances pour les constructions autour
de 165.000€ dont le dossier a connu un retard du fait de multiples rejets de I'analyse des offres par la
DNCMP.

Cependant d'importants appuis en matériel et en fonctionnement ont été réalisés. De méme les
multiples missions d’évaluation indiquent une amélioration de la qualité de soins quoiqu’insuffisante.
L'introduction des outils de rationalisation de soins qui sont les ordinogrammes va aussi booster la
gestion des médicaments.

Les activités de vérifications de la gestion des médicaments a été greffée aux visites des vérificateurs



de la contractualisation.

La programmation de la formation sur les soins de santé centrés sur le patient contribuera une fois
réalisée d’améliorer toujours la qualité des soins.

Recommandations : Bien que le respect des lois du pays partenaire est en soit un appui le retard di
aux lourdeurs de I'application de ces lois souvent injustifiées ou fantaisiste (de part la non maitrise par
les acteurs en charge des dossiers) représente une perte en terme de non bénéfice de la compétence
des assistances chérement payées.

Pour le résultat 4 : Ce résultat est en rapport avec la contractualisation prévus pour le financement
dans les centres de santé et les hopitaux ainsi que le réglement des frais d’étude pour accompagner le
processus.

La consultance avec le cabinet AEDES qui a été retenu a débuté en 2009 et devrait continuer sur 2011
car devrait couvrir aussi la phase du suivi.

Pour ce résultat il faut noter que pour toute I'année 2010 le paiement des subsides n'a été effectif que
pour 6 mois sur 9.Le paiement par exemple du mois d'octobre évalué interviendra en Janvier ce qui ne
permet pas de faire un lien étroit entre les performances et I'affectation de ces importantes ressources.
Néanmoins les multiples missions d’audit et de supervision notent un réel regain de motivation chez le
personnel soignant.

Aussi des activités d’accompagnement telles que les réunions d'évaluation ont été organisées avec
tous les acteurs intervenant.

Bien que le projet a préféré s'aligner sur la politique Nationale de la contractualisation et le consensus
National I"impact sur la santé des populations reste a démontrer car les indicateurs sont élaborés et
communiqués par le niveau central ce qui ne cadre pas forcement avec les besoins réels du terrain. La
cellule Technique Nationale doit accepter les modifications spécifiques a la province.

Le projet avant de s’engager a élaboré et négocié une convention de mise en ceuvre du PBF cette
convention arrivant a terme a été suivit d'un audit qui a révélé des insuffisances dans les capacités
surtout de gestion des différents acteurs intervenants. L'élaboration et la négociation d'une nouvelle
convention en cours représentent I'occasion d’apporter des changements en rapport direct avec le
besoin du terrain. Mais il faut souligner que cette stratégie est assez récente dans le pays et la
situation évoquée est similaire a d’autres provinces.

Recommandations :L'option de s’aligner sur la politique Nationale en matiere de la contractualisation
est une bonne chose, mais une coordination des partenaires intervenant doit étre envisagée et étre
plus regardante quand au choix des options. Le PBF devrait étre vu comme une stratégie parmi tant
d’autres pour améliorer le systéme de santé a travers la motivation du personnel ; mais la on assiste a
la recherche d’'un financement du systéme a travers la stratégie ce qui est risqué car toute interruption
ou arréte du financement aura une conséquence catastrophique.

Pour le Résultat 5 Une politique globale d’amélioration de I'accés aux soins de santé orientée sur la
demande est mise en place. Des activités en rapport avec le renforcement des capacités des acteurs
intervenant au niveau périphériques ont été réalisées. Aussi un manuel réalisé en kirundi permettant
une meilleure connaissance des roles et taches des acteurs a été élaboré.

Un appui en logistique avec 'achat des motos et I'allocation des frais de fonctionnement a amélioré
I'efficacité des techniciens de la promotion de la santé qui jouent le r6le d'interface entre les structures
de santé et la population.

Les résultats de I'étude socio anthropologique sont utilisés comme base pour lintroduction des
changements en faveur de la santé.

Recommandation : On constate une scissure entre les techniciens de la promotion de la santé(TPS)
et les services de santé car ils sont sous I'emprise des communes. Nous recommandons de relier les
TPS aux districts et mieux de les intégrer (au moins 1 dans chaque équipe cadre)

Pour le Résultat 6 Une réflexion est engagée sur les mécanismes de financement de la demande de
soins, orientée vers la recherche de mécanismes alternatifs. On a accusé un retard pour le marché sur
le mécanisme alternatif de financement qui devrait jeter les bases d’une stratégie de mutualisation.

La premiére mission de la consultance dont les résultats sont trés attendus également par le ministére
de la santé est en cours.



Recommandations _: Aprés la recherches des mécanismes de financement il faut qu'il y ai action a ce
niveau un financement soit a travers le nouveau programme ou a trouver doit permettre de mettre en
place une stratégie de réponse.

Pour le Résultat 7 : La population adopte progressivement des comportements contribuant a la
prévention sanitaire. Des activités en appui aux associations locales et autres structures ont été
réalisées.



4.3 Reésultat 1

4.3.1 Indicateurs

Résultat 1.1: La capacité des Bureaux de District Sanitaire a
remplir leurs fonctions et a gérer leurs interactions transversales,
en amont et en aval est renforcée.

Progrés :  positif dans sa
globalité.

Indicateurs E Baseline 2010 Analyse des progrées- Risques Déroulement
Commentaires
2008
X Il ya une amélioration dans +
le nombre de visite des
supervisions mais aussi
dans le déroulement et cela
grace en partie  aux
o moyens  logistiques et
Taux de réalisation appui en carburant et i & la
des  supervisions fQWIT)ainH qui a éte
réalisée, aussi aux appuis
des agents des CDS dans le cadre du PBF en
selon les normes 0 75% partie financé par le Projet
No'mb're de d'Str"Cts Le projet a eu a financer +
qui disposent d’un des réunions de
cadre formel de concertation  avec les
concertation  avec partenaires dans chacun
) des districts
les acteurs de santé
du district 0 4
Taux  d’exécution Les plans ont été élaborés +
des plans d’action et lors de la prochaine
| . élaboration il est prévue de
annuels par niveau procéder préalablement
(BDS et CDS) 0 ND aux évaluations
Idem que ci-dessus +
L Néanmoins notons que
Taux  d’exécution pour le PBF la province se
des budgets par retrouve a un taux de
. o consommation du Budget
niveau  (BDS et 98%(PBF de l'ordre de 98% pour le
CDS) ND PMA) PMA
La dynamique de ses +/-
réunions va étre renforcée
Pourcentage de
réunions du comité
de santé tenues
avec PV selon les
normes 0% 75%
Pourcentage de
réunion des COGES
tenues avec PV
dans le DS selon les
normes 0 30%

Résultat 1.2: La capacité du Bureau Provincial Sanitaire a

remplir ses fonctions
développement des districts sanitaires est renforcée.

a encadrer

stratégie de

Progrés : positif dans sa
globalité.




Indicateurs Baseline Progres 2010
année
2008 2009
Existence d’un +
cadre formel de
concertation  BPS-
PTF fonctionnel
(criteres: Taux de
réalisation des
réunions prévues et
taux de présence
des PTF a 90%
chacun)
0 100% 100%
Taux d’exécution du Les plans ont été élaborés
" et lors de la prochaine +-
plan d’action ¢élaboration il est prévue de
annuel du BPS ND ND ND procéder préalablement
aux évaluations
Taux d’exécution du Les plans ont été élaborés
et lors de la prochaine +-
budget annuel du élaboration il est prévue de
BPS procéder  préalablement
ND ND ND aux évaluations
Taux de realls'a'tlon On note une amélioration
des supervisions avec I'appui en logistique et
des ECD Se|0n |es dans le cadre du PBF
normes 0 50% 75%
Taux de Avec les formations sur le ++
promptitude  des SIS et le financement du
| PBF on note une
rapports mensuels amélioration  dans les
du SIS des transmissions des rapports
formations
sanitaires de la BPS
63% 67% 90%
. Avec les formations sur le +
SIS et le financement du
Taux de PBF on note une
létud d amélioration  dans les
completude es élaborations des rapports
rapports mensuels cependant |l persiste
du SIS des toujours les insuffisances
f ti au cours des
orr?'la. lons rapprochements des
sanitaires de la DPS 100% 100% 100% données
Taux . de Le systeme doit connaitre
promptitude  des une meilleure amélioration
rapports avec le finacement de la
hebdomadaires de réparation des radio de
; communication
surveillance
épidémiologique 75% 75% 75%
Pourcentage de Toutes les Fosa aussi
structures publiques que privées sont
sanitaires  gérées concernees
selon I'approche
basée sur la
performance 0% 0% 100%




(contractualisation)| |

Résultat 2.1: La qualité technique et de service des soins de
santé délivrés dans les districts sanitaires de la province est

améliorée.
Indicateurs E |G | Baseline Progrés 2010 Commentaires
année
Tx de complétude Il ya des nouveaux centres +
des PMA dans les de santé qui noffrent pas
CDS 68% 82% 82% tout le paquet
Ce GAP est di a la panne | Le personnel | +
de la radio de kiundo | quiappuisont
malgré le démarrage des | souvent
activitts de celle de | recrutés sur
Mukenke contrat et les
Tx de complétude rupttur‘is deSt
contrats son
des PCA dans les fréquents cas
HD 0% 25% 80% de Mukenke
Tz.aux de CDS qui Le processus est a son +/-
dispose d’un début et 4 centres de santé
ordinogramme ont été retenus pour le test
, N pilote d’'introduction
pour l|'application
de la SPT 0% 0% 10%
4 infirmiers s
4 infirmiers  seront +1-
seront , .
3 formés dans un premier
formés temps pour le test
% d’infirmiers dans un .
, . . piolote en cours
formés a premier
I'utilisation d’un temps pour
ordinogramme le test
pour l'application piolote en
de la SPT 0% 0% cours
Taux de Processus est a son début -
prescription selon
les normes SPT
dans les CDS 0% 0% 0%
Ce taux sera revérifié et
o cex avec la mise en place des
% de Re’ference et outils de recueil des
conte reférence 0% 0% 18,8% données
Taux  d’utilisation
des soins curatifs 50% 59% 93,9%
Taux  d’admission
dans les hopitaux
de district 40% 45% ND
% des femmes vues
en CP1 au cours du
premier trimestre
de leur grossesse 149% 105% 107%
Avec le PBF il ya une + /-
meilleure  vérification et
Taux de CPN3 et donc les déchets sont
plus 88% 61% 59,5% rejettés
Ce taux reste encore faible
et tout un travail avec les
Taux TPS est en cours
d’accouchement d’exécution ;mais aussi
g avec I'appui d’'autres
assisté 44% 47% 51% partenaires (PNSR) des




agents de santé sont en
formation sur le soins
Obstétricaux de base

Taux de rupture de

; Avec I'appui en ++
X produits médicaments et  I'appui
essentiels aux pour la mise en ceuvre des
. instructions ministérielles il
nl\{eaux _CDS et HD ya une amélioration de la
(déterminer  une disponibilité des
liste de produits médicaments
traceurs) 15% 14% 6%
Ce taux reste faible a +/-
kirundo et des approches
et des échanges ont tét
entrepris avec les
Taux de Détection responsables en charge du
d d programme pour d'autres
es cas € stratégies d’augmentation
tuberculose 39% 41% 43% du taux de détection
Taux de guerison Ce taux est acceptable ++
des cas de
tuberculose ND 75% 80%
Résultat 2.2: Une politique de
gestion des ressources humaines qui
promeut la compétence, la motivation
et la stabilisation du personnel de
santé est mise en place.
Indicateurs E |G | Baseline Progres 2010 Commentaires
année
2008 2009
Pourcentage de I ya eu quelques -
formations arrivées et des départs
sanitaires (CDS et mais de maniere global
HD) disposant de le manque du
personnel de santé personnel malgré la
selon les normes contractualisation  est
réel et le manque des
Homes est le plus
souvent évoqué comme
10% 15% 24% cause
Pource_ntage de Le projet a initié +
formations I'élaboration concertée
sanitaires (CDS et et participative des
HD) disposant . .
, o instructions
d’'une  description 0% 1 o I
des postes et des b opérationnelles au
tiches de leur hopital de | niveau de I’'hdpital de
personnel (sur un kirundo kirundo et bientot celui
document écrit) présente de Mukenke va
0% 0% des IOHD démarrer
Pourcentage de -
structures
sanitaires  gérées
selon I'approche
basée sur la
performance 0% 0% 100% Sans commentaires




(contractualisation)

Pourcentage de
CDS disposant d’au
moins 3 logements
pour le personnel

10%

10%

10%

Cela est la cause du

désistement de
plusieurs agents
affectés a  kirundo.

Aussi le manque de
Home entraine la non
permanence des
services e affectant leur
qualité. Dans le cadre
des réhabilitations en

cours certaines
infrastructures
pourraient étre
récupérer et
transformées en
logements

Les centres
sont souvent
fermés les

soirs car
'agent  doit
s'abriter
ailleurs

+-

Résultat : 3.1: Une politique globale d’amélioration de l'accés
aux soins de santé orientée sur la demande est mise en place.

Indicateurs E |G | Baseline Progrés 2010 Commentaires
année
Pourcen.tage , d_e la Avec les délimitations nous
population résidant allons considérer
3 moins de 5 km ? l'indicateur % des
d’une formation populations dans l'aire de
e responsabilité
sanitaire ND ND ND
Pourcentage de
population  ayant
accés aux centres
de santé offrant le
PMA défini par les
normes 68% 82% 85%
Les stratégies des sorties
ne sont pas trés bien
coordonnées et sont
p t d souvent entreprises lors
ourcentage e? des campagnes de
centres de santé vaccination. Dés séances
menant des de rattrapage sont
tivita organisés dans certains
ac 'V'l e_s . en o o districts ayant des taux bas
stratégies avancées ND 25% 25% de performance
Taux de -re.al,lsatlon La mise en ceuvre d'une
des activités en véritable micro planification
stratégies avancées permettra de bien planifier
et ou mobiles ND ND ND les sorties
Pf)u'rcer'\tage de Les appuis en logistique et
réalisation des la réorganisation va
activités encore  permettre  une
tai amélioration de cet
communautaires indicateur
des TPS selon les
normes 30% 40% 52%
Le projet a organisé des
Pourcentage  des . :
séances de formations
ASC formés 100% 100% 100%

pour les ASC




Pourcentage  des
ASC menant les
activités de santé
communautaires ND 100% 100%

Taux de réalisation
des réunions des
CoSa

ND 75% 80%

Résultat 3.2 : Une réflexion est engagée sur les mécanismes de
financement de la demande de soins, orientée vers la recherche
de mécanismes alternatifs.

Indicateurs E |G | Baseline Progrés 2010 Commentaires
année
2008 2009
Existence d’une Etude en cours dans la
étude de faisabilité province avec le
sur le financement du projet

développement des
alternatives de
financement

solidaire des soins

dans la province 0 0 0

Existence d’un DAO pour Consultance
document cadre lancé

conceptuel de

développement
des alternatives de
financement
solidaire des soins
dans la province 0 0 0

Taux de prise en
charge des
indigents dans la

province 0% 13% 13%

Nombre
d’alternatives de
financement
solidaire des soins
existant dans la

province 4 8 8
Non'jbre . des Essentiellement la mutuelle
adhérents a au de la fonction publique et
moins une celle des caféiculteurs
alternative de

financement

solidaire dans la
population de la ND 3170 ND




province(Mutuelle) | | |
Résultat _3.3. : La population adopte progressivement des
comportements contribuant a la prévention sanitaire.
Indicateurs Baseline Progrés 2010 Commentaires
année

Taux de réalisation Le projet projette de
du plan d’action IEC 25% 30% 40% financer ces plans
Taux d'utilisation de Enquéte
laTRO ND ND ND
Taux d'allaitement Enquéte
maternel  exclusif
jusqu'a 6 mois ND ND ND
o .
A)”des menages Le projet va lancer un
utilisant les microprojet de réalisation
installations des latrines avec la

itai participation des
sanl’ élre:s populations
améliorées pour
I'élimination des
excrétas ND 68% 70%
Pourcentage Enquéte
d’enfants de moins Récente
de 5 ans dormant prouvant une

activation de

sous une a
moustiquaire sensibilisatio
imprégnée ND ND 32% n
Pourcentage de
femmes enceintes
ayant regu une
moustiquaire
imprégnée lors de
la CPN 14% 30% 35%
% des ménages
ayant accés a une
source d’eau
potable ND 44,5% 47%




4.3.2 Bilan activités : cf. TABLEAU ci-haut.

Activités Déroulement Commentaires
(uniguement si la valeur
++ + +/- - est-)
1
2
3

4.3.3 Analyse des progres réalisés : cf. TABLEAU ci  -haut.

4.3.4 Risques et hypotheses : cf. TABLEAU ci-haut.

4.3.5 Critéres de qualité de I'objectif spécifique.

Score

Commentaires

Efficacité

B pour

L'énergie investie par toute I'équipe du projet APS Kirundo et la
collaboration avec les 3 DI successifs, les appuis incessant des autres
partenaires et les synergies avec les 2 autres projets de la CTB;
'implication de plus en plus fréquente de I'équipe du projet aux
activitts du MSP peuvent témoigner de [l'efficacité des actions
entreprises. Mais il faut donner un peu de temps car c'est un
processus de longue haleine.

Efficience

Un temps précieux qui devrait étre consacré aux appuis multiples et
multiformes directs sur terrain est annihilé par la frénésie permanente
dans la couse derriére les confections des DAO les suivi des marchés
souvent a la limite humiliant pour quelgu’un qui est sensé apporté un
appui. L'AT senior est méme surnommé "Dr DAQ”

Durabilité

Il est clair que les appuis conseils et les formations réalisé ainsi que
les encadrements représentent des acquis pour les équipes cadres

Pertinence

La mise en place des districts sanitaires ayant comme objectifs entre
autre de rapprocher les patients des soins de qualités est pertinente.
Cependant I'accompagnement par le ministere de la santé devrait
prendre en compte le caractére de recherche action que représente ce
processus et doit donc permettre plus de flexibilité.




4.3.6 Exécution budgétaire

Budget vs Actuals {Year to Date, Last 5 years) of BDI0703411

Projet dappui & la province sanitaire de Kirando.
550 E2
EUR
Report includes all valid i it d up 1o today
A LES DISTRICTS SANITAIRES DE LA FROVINCE s Aiege R4S 883 oMW DeETTRON T%
01 La capacités des bureaux du distriet anitsire 11057100 5720231 18.658,14 0.00 78.18045 43.300.55
ot ns ot o 0.00 0,00 000 Q.00
02 Doter les BOS du suutien matédel néosssaire TEO00.00 1233043 260 &7 00887 1070403
03 A grier i de & 28780,00 520048 0,00 746508 18.254.74
04 Deéveloppemant d'outils et platefornes de 13.000.00 1A 0.00 141822 8.580.73
05 Stimuler ia racherche de solutions innovantes 432900 9.00 0.00 482100 %
02ia ité du Bureau Provinoial Sanitaire & 304.221.00 17.830.83 3405418 2,00 82 18502 2820808 1N
o1 ons priortaines et dével COGES 0.00 .00 000 Q.00 k)
02 Doter les BFS du soutien matériel ndocessaine COGES  S0.050.00 1888071 0,00 233885 801135 28%
o3 pagner i de 2 REGIE  #4.00000 BR3 s 0.00 4018018 3%
04 Accompagner acquisition de compétences COGES  TRE21.00 582,76 454 54 900 T80 %
085 Documenter la pertnence du projet COGES 6780800 14 THA0 #8137 200 2154283 €6 14347 26%
08 Planifier, prépansr 8t gérer e ransfed de COGES .00 2,00 0.00 Q.00 k)
07 Animer linterfave périphétie | MSP E! 200 .00 .00 JI4.00 %
08 Conception des stratégies intersectonalies COGES 25000 WL 143828 0.00 1.526,60 1272340 1%
03 La qualité technigque ot de services des 120818632 12886711 185,120 2,00 205008,33 014 18001 2%
01 Gerer un plan progressif dattsinte des 0.206.00 58, 4 2.00 B58, 14 827,88 %
02 Southen matédsl, humain et méthodnlogique £S5 1.021.288.00 122348 14622654 0,00 146.480.00 FLE800 %
02 Rationalisation du componement de 6.798.00 1.217.80 385240 0.00 §.070.30 17 5%
04 Proodd de gestion prévi fe de 12507124 124.794.9¢ 1.588.37 0,00 12635828 B8 00%
08 Plateforme de revue de cas oritiques et 10.857.00 0,00 2,00 000 10.857 00 %
1.604.548.00 WLo4TE 25020128 43819818 £37.08 850.057.03 THA0887 8%
339545400 230.508,18 HI8.0T50 .00 BETHEL 6 25978713t B%
@ 5.000.000.00 18104478 48070048 105010088 69708 1TOTENGTZ  3N230028 M%




Budget vs Actuals (Year to Date, Last 5 years) of BDI0OT03411

E2

EUR

the Projet d'appui a la province sanitaire de Kirundo.

Report includ

all valid tr

ions, regi

d up to today

34 Une politique de gestion des ressources
0% d ion des d
D2 P dextension des fo

03 Farticipation du personnel aux décisions &

04 Participation du personnel aux décisions &
095 Politique de formation globale, pertinente 8t
08 Une palitique globale d'aceds aux soins de
0% Développer les CoSa dans leur fonction de
02 Recherche parfes CF de modaiités de
03 Politiqus de communication et de
06 Une réflexion est engagée sur les
01 Documenter le fonctionnement effectf des
02 Consultation parceptions das populations
03 Préparer e développemant de stratégies
U7 La pop des
01 Devslop)
02 Dévelop)
03 Redynamiser les réseaux d'agents

adopte prog

NMW&W

U1 Réserve budgétaire

©

08 Mise an seuvre des procddures de référence

s wn programos: 1IEC sur base des
e wn programos 1EC sur base des

D4 Activités intersectoriafies de prévention ds la

COGES

REGIE

COBES
COGES
COGES
COGES

COGES
COGES

REGIE

34.000.00
1418.308 88
$4.898,00
128031888
42000
ke ]
T1ET1.00
S48 00
1442400
0.00
30.000,00
183.7230,00
120.000,00
8.580.00
24.150.00
168.783.00
BH13.00
24.570.00
£8.400.00
4500000
MEnm
20187400

1.604.548 00
330545400
$.000.000.00

213e3.00
900,34

EER.00

456109

WLATE

B0

1RAB390
407 248,08

4203648
338.580,13
wToee

18147
21.000.72
498028

15.008,44
28190
28190

85 54338
R el

1.056 190,88

200
2,00
.00
0.00
0.00
0.00
0,00
0,00
a.00
0.80
0,00
0.00
0.00
0.00
4.00
38,65
38,65
0,80
0.80
2,00

0,00

£97.83
0.00
597,08

J36.508.13
10,384,680
o
WY
21.000,72
496228
060
1800844
281,80
281,90
o

18.14357
280870
o
0,00

85008708
857.582,60

1751038
10113488
285152
BE3T20.53
1204480
2.00
52068053
2342328
|431,72
0,00
13,9015
153.457.10
118.718,10
S580.00
24.150.00
088513
~162.87
WE0B
42.280.43
241012
20187400
20187400

TH4.428.97
253787131
I202.360.28

3%
28%

%




Budget vs Actuals (Year to Date, Last 5 years) of BDIO703411

t Tite Projet d'appui & la province sanitaire de Kirundo,
pesior E2
EUR
Report includes all valid i registered up to today

2008

Toda Balanoe

01 Réserve budghtaive COBEST COGES 151.874.00 0.00 0.00 161,874,060 o

02 Réserve budgétaire REGIE REGIE 5000000 0,00 000 £0.000,00 %
Z MOYENS GENERAUX 138080500 10U JsMa 3R TR TEMETS  BROME2S 5%
01 Frais de personnel BE3.540,00 48.788.43 101.84878 27704560 227,87 519.811,68 373.828,32 5%
01 Assistants techniques REGIE 73200000 HTEHAY 48T 4 108 582,68 0,00 305 084,45 338,918,585 4%
02 Staf national REGIE 14624000 W58 481188 2967 11157485 33,666,058 T
03 Primes cadres-clé MGP niveaux REGIE 1840000 880121 748302 0.00 1808023 AT ee%
04 Volontaires REGIE 0,00 283885 0,00 ~2838.85 283888 ke
32 Investissement 150.200,00 103.588,48 32.5838,07 388180 72,38 148.088,33 13,143,687 2%
01 Véhicules REGIE 12708004 100015, 14 27.005.50 0,00 127 080,64 800 100N
{12 Foumitures et dquipements de buneau REGIE  10.000,00 5.505.58 200,91 0.00 §.205,47 355 @M%
03 Equiperoent 1T REGIE 2121038 2487124 5.004.01 200108 v2.88 11.670.22 £540,14 55%
03 Frais de fonctionnement UGP 11840000 786887 18.780.81 3344716 380,97 40.28641 fa.11a5e 50%
01 Loyer du bureau UGF REGIE 0,00 0,00 000 0.00 %
02 Frais de fonctionnement véhicules REGIE  67.00000 281,63 20120 19.832.80 189,64 35.535,08 AR -
03 Communications REGIE 1800000 £000.10 000,21 4210 946 10.200.12 770088 SN
{4 Foumitures e buresu REGIE 7.200.00 28380 2.364.87 2773483 0,00 541240 1.767.80 6%
08 Autres frais de fonctionnement REGIE  27.200.00 ~187,08 243252 BENAT 152,87 .0ee.8t 18.180,19 W%
04 Audit suivi et évaluation 203.185.00 3248284 0,00 32.482.64 170.802,38 16%
01 Suivi scientifique continu par institut de santé REGIE  ST.U7500 14.200.84 0,00 14,200 84 7356438 18%
{2 Evaluation finale REGIE 2030500 0.00 000 20.226.00 %
03 Expertises intemes CTB REGIE 1370000 2208 0,00 227881 11.420,19 7%
181044, 78 260.201.28 438 198,18 97,05 850.087.03 TEa 408,97 3%

230.508.18 §18.074.50 .00 85756260  2EQTATI31 25%

& 161.044,78 48070248  1.086.10008 697,08 10780872 330220028 kI




Budget vs Actuals (Year to Date, Last 5 years) of BDI0703411

Praject Title Projet d'appui i la province sanitaire de Kirundo.
E2
EUR
Report includes all valid transactions, registered up to today
Status Fin Mode Amount 010 Tots Balance % Exes
04 Audit REGIE 22.000.00 0.00 22.000,00 e
05 Suivi de chanfier exteme burundais REGIE  50.15500 1576218 15.792,18 34.362.81 %
05 Structure mixte de concertation locale 5.500.00 208,38 24087 440,36 5.050,64 8%
01 Frais de réunions SMCL & Kirunda REGIE  5.500.00 208,38 24087 440,35 5.050,84 2%
06 TVA 3 récuperer 0.00 1320854 5Big8a 19.081.50 -18.081 50 e}
01 TVA a recuperer REGIE 0.00 EB1043 126728 418 414088 414088 P
02 TVA a recupérer COGES 0.00 1233811 255180 0.00 1838071 -14.840.T1 %
99 Conversion rate adjustment 0,00 0,00 224 228 %
928 Conversion rate adjustment REGIE 0,00 0.00 226 2% %
00 Conversion rate adjusiment COGES 0,00 0.00 0,00 (i3] b
1.604 548.00 131.044.78 250.201.28 43811818 697,05 850.057.03 754 43397 53%
3.305 454 00 23050218 61807450 0,00 45758268 253787131 25%
a TOTAL 5.000.000.00 181.044, 78 4B0T0246  1.056.100,66 697.05 1TO7E3072 320238028 %

4.3.7 Lecons apprises et recommandations

Nous nous permettons de reprendre les lecons apprises du point 4 2 6

Pour le résultat 1 : Rendre fonctionnelle I'équipe d'encadrement des districts sanitaires est un
processus.

Néanmoins des activités de renforcement des capacités ont été organisées et d'autres sont prévues
en vue de rendre optimale leur fonctionnalité.

Des appuis pour la mise en place et le fonctionnement des organes de participation communautaire
ont été prévus et réalisés.

L'appui pour les missions de supervision et les réunions de planification de suivi coordination ont
commencé a apporté des résultats dans les capacités de ces équipes d’encadrement.

Le risque est surtout lié a la mobilité des membres de ces équipes mais aussi au non-respect des
termes des conventions pour les mises a disposition des véhicules; du carburant et des frais de
fonctionnement.

Des insuffisances dans la capacité du suivi surtout financier des structures représentent un tres grand
risque pour les fonds du PBF et pour les médicaments et dotation en matériel effectués par le projet.

A tout cela il faut ajouter les frais de fonctionnement initialement prévus pour les véhicules et le
systeme de référence et contre référence(Ambulance), aussi le besoin d’'une bonne organisation du
systeme de référence n'a pas permis de débloquer les frais de fonctionnement des ambulances(risque
pour la gestion de ce budget).

Avec le taux d’exécution de 67% nos pouvons affirmer que le résultat est satisfaisant et ce taux
connaitra une amélioration avec les paiements des factures en instance.

Le projet en synergie avec le projet d’appui institutionnel a cofinancé la formation des formateurs des
équipes cadre avec I'appui de 'ULB(Belgique) et de I'INSP (Institut National de la Santé Publique)

Les différentes missions du suivi scientifique ont aussi bien intéressé la direction et le personnel du



projet mais aussi les membres des équipes d’encadrement des BPS et des districts. La fonctionnalité
des équipes d’encadrement tant au niveau BPS que BDS demandera encore un certain temps
d’apprentissage surtout en management des ressources ; mais aussi du fait de la survivance des
stigmates du conflit.

Recommandations : Il faut créer des conditions permettant aux membres de ces équipes de durer a
leur poste avec un minimum de 5ans ceci dans le souci d’engranger les acquis. Aussi la formation en
APP devrait étre sanctionnée par une amélioration de la rémunération sur la base des critéres bien
définis. La province de kirundo étant la plus méridionale des actions concréetes pour attirer les agents
de santé a y travailler doivent étre envisagées.

Pour le Résultat 2 :Les commentaires par rapport a ces résultats sont similaires a ceux précédemment
évoqués avec en plus deux fois de changement de directeur provincial et Directeur d’intervention en
'espace de 3 mois ce qui entraine un éternel recommencement et un sentiment de non implication
dans certaines activités.

Cependant avec les activités de formation et des réaffectations du personnel qui a été opérée et qui a
permis d'étoffer le service en cadres ont apporté un réel changement.

Des renforcements de capacités pour le suivi et la formation des équipes cadre des districts par les
membres du BPS sont encore nécessaires. Et cela le projet le projette a travers le cofinancement des
formations avec le projet d’appui institutionnel.

Le taux d’exécution qui est de 17% va s’améliorer avec le paiement de I'achat du camion qui est
autour de 80 000 €, le paiement de la consultance sur I'étude de fin du projet, ainsi que le paiement
des frais d’inscription de I'ancien DI a I'IMT de Belgique.

Avec la commande d’un camion d’approvisionnent pour la province une amélioration de la disponibilité
des médicaments est attendue.

Mais un risque subsiste quand a la gestion du camion et cette question bien qu’ayant connu un début
de solution doit étre muri avec la mise en fonction de ce camion

Recommandation Il faut créer les conditions pour une acceptation de travailler au niveau BPS pour
une certaine durée. Aussi il est important d’avoir rapidement des normes plus élaborées pour ce
niveau et un gradient de connaissances et une certaine spécialisation devraient guider le choix des
membres des BPS

Pour le résultat 3 : la aussi nous avons prévu le déblocage des avances pour les constructions autour
de 165.000€ dont le dossier a connu un retard du fait de multiples rejets de I'analyse des offres par la
DNCMP.

Avec le démarrage des constructions et le paiement des factures du matériel médical complémentaire
le taux d’exécution financiére qui est de 24% va exploser rien que pour le marché des constructions
860 000€ sont prévu d'étre dépensés.

Cependant d’importants appuis en matériel et en fonctionnement ont été réalisés. De méme les
multiples missions d’évaluation indiquent une amélioration de la qualité de soins quoiqu’insuffisante.
L'introduction des outils de rationalisation de soins qui sont les ordinogrammes va aussi booster la
gestion des médicaments.

Les activités de vérifications de la gestion des médicaments a été greffée aux visites des vérificateurs
de la contractualisation.

La programmation de la formation sur les soins de santé centrés sur le patient contribuera une fois
réalisée d’améliorer toujours la qualité des soins.

Recommandations : Bien que le respect des lois du pays partenaire est en soit un appui le retard di
aux lourdeurs de I'application de ces lois souvent injustifiées ou fantaisistes (de part la non maitrise par
les acteurs en charge des dossiers) représente une perte en terme de non bénéfice de la compétence
des assistances chérement payées.

Pour le résultat 4 : Ce résultat est en rapport avec la contractualisation prévus pour le financement
dans les centres de santé et les hdpitaux ainsi que le réglement des frais d’étude pour accompagner le
processus.

La consultance avec le cabinet AEDES qui a été retenu a débuté en 2009 et devrait continuer sur 2011
car devrait couvrir aussi la phase du suivi.

Pour ce résultat le taux d'exécution est de 29% avec le paiement de 3 factures en instance d’environ
200 000¢€ le taux d’exécution pour I'année va grimper, aussi il faut noter que pour toute I'année 2010 le
paiement des subsides n'a été effectif que pour 6 mois sur 9.Le paiement par exemple du mois



d’octobre évalué interviendra en Janvier ce qui ne permet pas de faire un lien étroit entre les
performances et I'affectation de ces importantes ressources.

Néanmoins les multiples missions d’audit et de supervision notent un réel regain de motivation chez le
personnel soignant.

Aussi des activités d’accompagnement telles que les réunions d'évaluation ont été organisées avec
tous les acteurs intervenant.

Bien que le projet a préféré s'aligner sur la politique Nationale de la contractualisation et le consensus
National I"impact sur la santé des populations reste a démontrer car les indicateurs sont élaborés et
communiqués par le niveau central ce qui ne cadre pas forcement avec les besoins réels du terrain. La
cellule Technique Nationale doit accepter les modifications spécifiques a la province.

Le projet avant de s’engager a élaboré et négocié une convention de mise en ceuvre du PBF cette
convention arrivant a terme a été suivit d'un audit qui a révélé des insuffisances dans les capacités
surtout de gestion des différents acteurs intervenants. L'élaboration et la négociation d’'une nouvelle
convention en cours représente |'occasion d'apporter des changements en rapport direct avec le
besoin du terrain. Mais il faut souligner que cette stratégie est assez récente dans le pays et la
situation évoquée est similaire a d’autres provinces.

Recommandations :L'option de s’aligner sur la politique Nationale en matiere de la contractualisation
est une bonne chose, mais une coordination des partenaires intervenant doit étre envisagée et étre
plus regardante quand au choix des options. Le PBF devrait étre vu comme une stratégie parmi tant
d’'autres pour améliorer le systéme de santé a travers la motivation du personnel ; mais la on assiste a
la recherche d’'un financement du systéme a travers la stratégie ce qui est risqué car toute interruption
ou arréte du financement aura une conséquence catastrophique.

Pour le Résultat 5 Une politique globale d’amélioration de I'accés aux soins de santé orientée sur la
demande est mise en place. Des activités en rapport avec le renforcement des capacités des acteurs
intervenant au niveau périphérique ont été réalisées. Aussi un manuel réalisé en kirundi permettant
une meilleure connaissance des roles et taches des acteurs a été élaboré.

Un appui en logistique avec 'achat des motos et I'allocation des frais de fonctionnement a amélioré
I'efficacité des techniciens de la promotion de la santé qui jouent le role d'interface entre les structures
de santé et la population.

Le taux d’exécution financiere qui est de 47% sera amélioré avec l'intensification des activités des
COSA.

Les résultats de I'étude socio anthropologique sont utilisés comme base pour lintroduction des
changements en faveur de la santé.

Recommandation _: On constate une scissure entre les techniciens de la promotion de la santé(TPS)
et les services de santé car ils sont sous I'emprise des communes. Nous recommandons de relier les
TPS aux districts et mieux de les intégrer (au moins 1 dans chaque équipe cadre)

Pour le Résultat 6 Une réflexion est engagée sur les mécanismes de financement de la demande de
soins, orientée vers la recherche de mécanismes alternatifs. On a accusé un retard pour le marché sur
le mécanisme alternatif de financement qui devrait jeter les bases d’une stratégie de mutualisation.

La premiére mission de la consultance dont les résultats sont trés attendus également par le ministére
de la santé est en cours.

Bien que le taux d’exécution soit de 0% cela n’est pas inquiétant du moment ou le marché de I'étude
de financement de l'ordre de 120 000€ sur un total du budget de 150 000€ vient de démarrer et les
premiers décaissements ont débuté en février. Aussi la deuxieme consultance pour un marché de 25
000€ est a I'étape de lancement.

Recommandations : Aprés la recherches des mécanismes de financement il faut qu’il y ait action a ce
niveau un financement soit a travers le nouveau programme ou a trouver doit permettre de mettre en
place une stratégie de réponse.

Pour le Résultat 7 : Le taux d’exécution financiére qui est de 46% va également augmenter avec les
paiements des factures d’achat des motos et des vélos ainsi que le financement des plans IEC La
population adopte progressivement des comportements contribuant a la prévention sanitaire. Des
activités en appui aux associations locales et autres structures ont été réalisées.



En conclusion avec le démarrage effectif des gros marchés comme celui des constructions la
poursuite de I'appui a la stratégie du PBF qui représente a eux seuls 50% du budget total, ainsi que le
démarrage effectif des consultance et le paiement des factures en instance va permettre une
amélioration significative du taux d’exécution financiére.



5-1 Les bénéficiaires directs

Nous reprenons les éléments tels que définis dans le DTF
Les bénéficiaires directs du projet sont :

Population des DS de Kirundo & Mukenke  : Les habitants des districts sanitaires représentent les
bénéficiaires immédiats de I'amélioration de la qualité et de I'acces aux soins de santé. Il faudra un
certain temps avant que cet impact en terme de qualité devienne effectif, soit reconnu par la
population, et se traduise en termes de morbidité et de mortalité. Nous nous situons dans un horizon a
9, 12 ans.

Personnel de santé des structures supportées par le projet : La stratégie au niveau de I'offre de
soins devrait mener a une amélioration des conditions de travail, des processus de prise de décision,
des politiques de formation et de ressources humaines qui bénéficiera globalement au personnel en
place. Ici aussi, I'inclusion des structures de santé se fera de maniére progressive. Pour rappel, les
structures de santé potentiellement supportées ne se limitent pas aux structures publiques existantes
actuellement dans les DS de Kirundo & Mukenke. Certaines d’entre elles pourraient voir leur inclusion
dans la contractualisation postposée, au profit de structures privées délivrant un service de meilleure
qualité dans la méme aire d’attraction.

Mouvements associatifs et communautaires, mutuelles de santé : Les trois premiéres années du
projet développeront une meilleure compréhension des conditions et des attentes de la demande. Une
attention particuliere sera accordée aux organes la supportant déja a I'heure actuelle, et a ceux
susceptibles de la supporter. Il est plus que probable que le projet n'apportera pas d’appui isolé, mais
stimulera le développement d’'organes mutualistes plus larges (a I'échelle d’'un DS) dans lesquels les
mouvements existants pourraient s'intégrer. La fédération est un des modéles possibles. Notre objectif
a terme est de développer une professionnalisation de I'assistance et d’éviter les faiblesses inhérentes
aux programmes micros. Cela nous semble répondre aux orientations stratégiques actuellement
poursuivies par la CTB Bruxelles sur le sujet.

Population pauvre des DS de Kirundo & Mukenke . A terme (an 4) il est probable que certaines
stratégies poursuivies par le projet visent spécifiquement les populations vulnérables et indigentes. On
pense entre autres a la création de mécanismes de subsidiation des services s'adressant aux
ménages en incapacité de financer leurs soins de santé, ou a des mutuelles de santé étendant la
sélection aux ménages susceptibles de tomber dans la pauvreté, suite au choc financier induit par les
soins de santé (particulierement hospitaliers). On retrouve ici une notion de prévention contre
'appauvrissement. La population effectivement protégée est amenée a s'accroitre avec le temps, en
fonction de la couverture mutualiste des DS et des gains d’efficience acquis au cours du projet.




5-2 Les bénéficiaires indirects
Les bénéficiaires indirects du projet sont :

Population des districts sanitaires avoisinants : Les améliorations en termes de
qualité des soins prestés dans les DS de Kirundo et Mukenke bénéficieront a tous les
patients, qu’ils soient ou non originaires d’'une des communes des deux districts. Si la
réputation des structures des DS s’améliore, il est également possible que celles-ci
attirent une population de zones limitrophes, voire de I'étranger (ex : Rwanda).

Institutions et population d’autres districts : Le PAPS Kirundo est une mise en ceuvre
des politiques nationales, en méme temps qu’un laboratoire de nouvelles idées. Si des
lecons positives se dégagent aprés quelques années, il est probable que le MSP s’en
inspire pour d’autres districts sanitaires. Le PAPS Kirundo étendrait alors son influence
sur les populations, personnel de santé, institutions (de santé, communautaires,
mutuelles...) des autres districts sanitaires.

Décideurs et institutions du niveau central, acteur s du développement de
I'approche sectorielle  : Etant une application des politiques formulées par le MSP, le
projet alimentera les débats sur les politiques de santé au niveau central. Nous pensons
particulierement aux dimensions innovantes, soit promues par le MSP (mise en ceuvre de
la contractualisation) ou développées par le projet (mécanisme alternatif de financement
de la demande). Cela vise directement le travail de réflexion des décideurs et institutions
au niveau central, et de leurs partenaires.
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6. Suivi des décisions prises par la SMCL

Pour I'année 2010 deux réunions de SMCL ont été organisées la premiéere en Avril 2010
dont I'ordre du jour est le suivant :
Etat d’avancement du projet
1) Bilan de la planification 2009

> Réalisations /résultats atteints en 2009
> Analyse des réalisations /Problémes rencontrés

2) Planification des activités pour 2010
3) Propositions de modifications techniques et Budgétaires
4) Divers
Toutes les propositions budgétaires ont été acceptées par la SMCL.

La deuxiéme réunion au titre de I'année 2010 a été conjointement organisée avec les 3
projets de la CTB intervenant dans le domaine de la santé et avait comme ordre du jour
Les points traités étaient surtout les présentations des conventions pour le cofinancement
de la formation des ECD avec le projet AIPMS et celle I'accord de financement entre la
CTB et le MSP sur le financement de la contractualisation.

Pour toutes ces conventions la SMCL a donné son accord.

Des propositions de changement budgétaire avec notamment la suppression des primes
des Médecins des 2 districts et celle du BPS et le transfert du reliquat sur une autre ligne
ont été également acceptés.

Les narratifs et les conclusions des différentes SMCL sont présentés en détail dans les

rapports.
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