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[>Résumeé

Introduction : au Burundji, la gratuité des soins pour les enfants
de moins de cinq ans et les femmes enceintes a été introduite en
2006. Elle a été couplée a l'approche de Financement Basé sur la
Performance (FBP) a partir de 2010. Le présent article a pour
but d’identifier les éléments dans cette réforme du financement
du systeme de santé qui ont contribué a la bonne gouvernance.
Meéthodes : six critéres de bonne gouvernance ont été utilisés
comme cadre d’analyse. Les rapports officiels et les publications
internationales ont servi comme sources d’information.
Résultats : 1a séparation des fonctions, la transparence dans
la gestion et une description minutieuse des procédures
administratives ont bien contribué a la bonne gouvernance.
Le suivi scrupuleux a permis de prendre plusieurs mesures
correctrices.

Discussion : des questions demeurent par rapport a l'inté-
gration des programmes verticaux et la pérennité du systeme vu
les colits considérables dont le financement n’est pas encore
entiérement assuré par I'Etat et ses partenaires.

Mots-cles : Colits des soins de santé ; Prestations des soins de
santé ; Prise de décision institutionnelle ; Réforme des soins
de santé ; Soins gratuits démunis ; Burundi.

[>Summary

Introduction: Burundi introduced free healthcare for children
under five and pregnant women in 2006. In 2010, this was linked
to the Performance-Based Financing (PBF) approach. This
article is designed to identify factors in these health financing
reforms that have contributed to good governance in the health
sector.

Methods: Six criteria of good governance were used as an analyt-
ical framework. Results were derived from official reports and the
international literature.

Results: The main contributions of these reforms to good gover-
nance in Burundi were the separation of functions, transparency
in management and a meticulous description of administrative
procedures. Scrupulous monitoring resulted in several corrective
measures.

Discussion: Several unresolved questions remain, concerning
the integration of vertical programmes and the sustainability of
the system given the considerable costs, since funding is not yet
fully ensured by the State and its partners.

Keywords: Health care costs; Delivery of health care; Decision
making, organizational; Health care reform; Uncompensated
care; Burundi.
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Introduction

Contexte

En 2003, a la fin d'une décennie de crise socio-politique
au Burundi, le systeme de santé ne répondait plus aux
besoins sanitaires de la population. En réponse a ce constat,
le gouvernement a introduit une réforme importante de
financement du systeme de santé qui semble étre un
succes [1]. Cette réforme repose sur deux piliers. Il s’agit
d’abord de la gratuité des soins pour des groupes cibles
(enfants de moins de cinq ans et femmes enceintes) a partir
de mai 2006 dans tout le pays. Ensuite 'introduction du
Financement Basé sur la Performance (FBP) au cours de la
méme année ; premierement par des projets pilotes et
ensuite par une extension sur le territoire national en 2010.
Le FBP est une stratégie basée sur les résultats (output,
performance) et matérialisée par une relation contrac-
tuelle. Il est différent du financement classique de type
input dans lequel les formations sanitaires regoivent les
intrants sans obligation de résultats [2].

Les deux approches se distinguent par leur mécanisme
d’action ; (i) la gratuité des soins cherche a améliorer
I'accessibilité aux soins des groupes ciblés; (ii) le FBP
cherche a inciter les prestataires a augmenter l'efficacité et
I'efficience dans I'organisation des soins ainsi que la qualité
des prestations [3, 4]. Les deux approches sont complémen-
taires et ont toutes les deux besoin d’un systéme rigoureux
de suivi et d’évaluation. Le FBP repose également sur les
principes de la séparation des fonctions, de I'autonomie
de gestion et de la participation communautaire [5-7].
Tous ces mécanismes et principes s’inscrivent dans une
certaine mesure dans le cadre conceptuel de la bonne
gouvernance [8].

La question de la bonne gouvernance dans le secteur de
la santé est particulierement intéressante, étant donné que
le Burundi est classé parmi les pays les plus corrompus au
monde, occupant le 165¢ rang sur 176 [9]. L'Etat de droit et
de bonne gouvernance constitue le premier axe du cadre
stratégique de croissance et de lutte contre la pauvreté
- deuxieme génération [10]. La bonne gouvernance est un
élément important pour promouvoir I'efficacité des services
de santé [11, 12].

La présente évaluation a pour but de déceler les éléments
dans la réforme du financement du systéme de santé qui
ont contribué a la bonne gouvernance dans la mise en
ceuvre du FBP/gratuité des soins. Plus précisément, il s’agit
de déterminer les forces et les faiblesses, les opportunités
et les menaces de cette réforme, ainsi que les lecons a en
tirer pour renforcer davantage le systéme.
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Le Burundi est un pays d’une superficie de 27 834 km?
avec une population totale d’environ 8,8 millions habitants.
Le PIB par habitant est de $199 par an [13]. Les indicateurs
de santé maternelle et infantile sont « dans le rouge ». En
effet, le ratio de mortalité maternelle est estimé a 500 pour
100 000 naissances vivantes tandis que le taux de morta-
lité des moins de 5 ans est a 96 pour 1 000 naissances
vivantes [13]. Une enquéte menée par Médecins Sans
Frontiéres en 2003 a montré que 17,4 % de la population
burundaise n’avait pas accés aux soins de santé, principa-
lement pour des raisons financiéres [14]. Face a cette
situation, le Gouvernement a décidé d’instaurer, a partir du
1°"mai 2006, la gratuité des soins pour les enfants de moins
de cinq ans, les accouchements et les césariennes. En
mars 2010, ce paquet de soins gratuits a été étendu aux
pathologies liées a la grossesse.

Au début, la gratuité des soins était basée sur un systeme
de remboursement des prestations a I'acte. A la fin de
chaque mois, les formations sanitaires (FOSA) devaient
produire les factures de toutes leurs prestations et les ache-
miner au Ministére de la Santé Publique et de la Lutte
contre le Sida (MSPLS). Ceci constituait une charge admi-
nistrative importante pouvant aller a prés de 2 500 pages
de fiches a remplir par formation sanitaire et par mois. De
plus, aucun systéme de vérification n’était en place et le
remboursement se réalisait avec un retard important [15].

C’est en 2006 également que les premiéres expériences
pilotes de FBP ont été mises en ceuvre dans trois provinces.
La méme année, la politique nationale de contractualisation
a été adoptée pour servir de cadre de référence aux diffé-
rents arrangements contractuels [16]. A partir de 2008, il
y a eu une extension du FBP dans neuf autres provinces sur
les 17 que compte le pays. Au vu des résultats positifs, le
MSPLS a décidé de généraliser 'approche a I’échelle natio-
nale a partir du 1¢" avril 2010. En 2012, le FBP concernait
au total 797 formations sanitaires (FOSA) dont environ
80 % publiques ; le reste étant des structures confession-
nelles et privées.

La structuration du programme FBP a été bien décrite [2].
Elle suit en grande ligne la hiérarchie du MSPLS. Au niveau
national, il s’agit du Cadre de concertation des Partenaires
pour la Santé et le Développement (CPSD) ; de la Cellule
Technique Nationale permanente du FBP (CT-FBP) et de la
Cellule Technique Nationale Elargie. Au niveau provincial,
le Comité Provincial en charge de la Vérification et de la
Validation (CPVV) comprend un représentant de
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I'administration territoriale, des représentants du Bureau
Provincial de la Santé (BPS) et des Bureaux des Districts
Sanitaires (BDS), des représentants des Partenaires
Techniques et Financiers (PTF) et des représentants de
la société civile. Le BPS assume la fonction de régulation
au niveau décentralisé. Il assure également le secrétariat
du CPVV.

Le modele de contractualisation choisi est classique [4].
Au niveau de chaque District Sanitaire, les Centres de
Santé (CdS) et’'Hopital de District (HD) signent des contrats
avec le CPVV. Le CPVV contracte un Paquet Minimum
d’Activités (PMA : 22 indicateurs) au niveau des CdS et un
Paquet Complémentaire d’Activités (PCA : 24 indicateurs)
au niveau de I’'HD [2]. Un deuxiéme role du CPVV consiste
avérifier la quantité des prestations déclarées par les FOSA.
Le montant a payer est proportionnel a la quantité des pres-
tations fournies et est majoré par une prime de qualité et
un bonus d’équité selon le cas.

La sous-unité vérification du CPVV examine mensuelle-
ment les registres des FOSA pour établir leurs prestations
quantitatives sur chaque indicateur contracté. Le CPVV
contracte avec des associations locales dont la tache est de
valider semestriellement, par des enquétes communau-
taires, les données des registres sur base d'un échantillon
aléatoire stratifié tiré dans la liste des noms des patients
enregistrés. En complément, une organisation externe est
contractée par le MSPLS pour exécuter trimestriellement
une contre-vérification sur base d’un échantillon de tous
les acteurs impliqués dans la mise en ceuvre du FBP.

Le score de qualité est composé d’un score de qualité
technique (pondération 60 %) et de qualité percue (40 %).
L'évaluation de la qualité technique des CdS s’effectue
trimestriellement par I’équipe cadre du BPS, en collabo-
ration avec I'équipe cadre du DS concerné. Celle des hopi-
taux se fait par les pairs des autres provinces. L'évaluation
communautaire conduit a un « score de qualité percue » qui
est déterminé sur base des résultats du dépouillement des
enquétes communautaires par rapport aux sujets tels que
la durée d’attente, la disponibilité des médicaments et
la satisfaction du patient par rapport aux soins regus.
L'évaluation de la qualité des prestations donne droit a un
bonus de qualité si le score global est supérieur ou égal
a 70 %. Depuis 2011, un malus est également appliqué a
toute FOSA ayant obtenu un score de qualité global infé-
rieur a 50 %.

Le « bonus d’équité » est une prime additionnelle variant
de 0 a 40 % des subsides de base, accordée aux FOSA qui
doivent faire face a d'importants problémes qui pesent sur
leur performance (enclavement, pauvreté) et qu’elles ne
peuvent pas résoudre elles-mémes. A I'échelle nationale,

il est également prévu d’introduire un mécanisme d’équité
intra provincial mais il n’est pas encore opérationnel.

Pour remédier aux difficultés liées a la mise en ceuvre de
la politique de gratuité des soins, le MSPLS et les PTF ont
retenu l'idée de fusionner les deux stratégies. Avec la mise
al’échelle nationale du FBP en 2010, les soins gratuits sont
remboursés a travers le mécanisme de controle et de paie-
ment du FBP. Le financement des prestations et le paiement
des FOSA sont assurés par le Ministere des Finances et
plusieurs PTF. Dans chaque province, une ONG a été
mandatée par contrat pour donner un appui technique
aupres des acteurs-clés et plus particulierement aux CPVV
et BPS qui sont responsables du suivi de la mise en ceuvre
des deux approches.

Méthodologie

Cadre analytique de I'évaluation

Pour opérationnaliser le concept de la bonne gouver-
nance, nous avons utilisé le modele développé en République
centrafricaine [8]. Ce modeéle a été une modification du
modele de I'Organisation pour la Coopération et le
Développement Européen [17]. Il rassemble six principes :
(i) l'efficience et 'efficacité, (ii) I'obligation de rendre
compte, (iii) la transparence, (iv) la réactivité, (v) la pros-
pective et (vi) la primauté du droit. Dans le domaine de la
santé, la bonne gouvernance allie certains principes
complémentaires liant I'Etat, les prestataires et les citoyens,
tels que la participation, I'équité et I'inclusion, la disponibi-
lité de données exploitables et I'éthique [18, 19]. Le FBP
s’inscrit logiquement dans ce cadre illustré dans la figure 1,
avec le CPVV placé au centre du triangle, comme quatrieme
acteur indépendant [20, 4]. Toutefois, I'approche FBP doit
étre orientée par I'Etat dans son role de régulateur du
systeme de santé. Le CPVV assume la fonction d’achat et il
est responsable pour la contractualisation, la vérification
et la validation des prestations de soins; il doit rendre
compte de son travail auprés du MSPLS et des patients.

Nous analysons dans quelle mesure I"approche mixte
gratuité des soins / FBP a contribué a respecter les prin-
cipes de la bonne gouvernance pour chacun des six princi-
paux éléments énoncés par I'OCDE [17].

Lefficience concerne l'utilisation optimale des intrants
pour la production de prestations. Dans le cadre de cette
étude, nous nous limitons a l'efficience de I'approche
combinée en considérant les cofits de transaction.
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Figure 1 : Bonne gouvernance
dans la santé

Lefficacité fait référence au niveau d’atteinte des objectifs
sanitaires du systeme, tels que I'acces aux soins, 'équité et
la qualité des soins [21]. Dans cet article, nous mesurons
I'efficacité par I'évolution (i) de I'utilisation des six services
clés; (ii) des scores de qualité. Par rapport a I'équité, nous
analysons les sources de financement des CdS et HD et les
mécanismes d’équité instaurés dans le programme FBP.

L'obligation de rendre compte de son action concerne tous
les acteurs du triangle responsables de la réalisation des
objectifs sanitaires. Elle est mesurée par la mise en place
de différentes modalités et mécanismes de rendre compte.

La transparence de l'action et du processus décisionnel sous-
entend un échange ouvert et régulier d'informations entre les
parties prenantes. Elle est exprimée par les mécanismes de
participation communautaire dans I'élaboration des plans
d’action et dans le processus décisionnel au niveau national.

La réactivité tient compte de la capacité des acteurs a
répondre aux attentes et besoins sanitaires de la population.

La prospective signifie la capacité de prévoir pour le futur.
Dans le domaine de la santé, celle-ci se matérialise par des
plans opérationnels et pluriannuels pour la réalisation des
objectifs sanitaires a court, moyen et long terme, s’appuyant
sur une base des données financieres et sanitaires fiables.

La primauté du droit : il ne peut exister de bonne gouver-
nance sans cadre juridique juste et appliqué en toute
impartialité.

Collecte de données et résultats
L'analyse s’appuie principalement sur la littérature inter-

nationale et des rapports dont une partie n’est pas publiée
officiellement. Le MSPLS publie chaque année un rapport
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annuel de mise en ceuvre du FBP [22, 23], qui par ailleurs
a fait I'objet de revues externes en 2010 et 2012 [24, 25].
La base de données FBP informatisée (http://www.
fbpsanteburundi.bi/) a servi de source pour la plupart
de statistiques quantitatives. Les sources écrites sont
complétées par les expériences personnelles des auteurs
qui ont tous été impliqués a la mise en ceuvre du programme
FBP au Burundi. Nous avons utilisé la méthode Delphi [26]
pour laquelle I'auteur principal a joué le réle de facilitateur.
Elle se compose d’une série d’interrogations répétées avec
'objectif de chercher consensus parmi les auteurs sur la
contribution des différents éléments de la réforme a la
promotion de la bonne gouvernance.

Résultats

Les résultats décrits suivent les six éléments de la bonne
gouvernance.

L'efficience

En 2011, le montant utilisé pour I'approche combinée
gratuité des soins/FBP y compris les colits opérationnels
s’est élevé a 3,02 $/an par habitant!. La base de données a
permis d’analyser en détail I'utilisation du budget, dont
58 % pour la gratuité, 42 % pour la non-gratuité, et les
dépenses par type de service (figure 2) [22]. Quatre-vingt-

1En 2011, taux de change : 1 $ US = 1 250 Fbu.
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Figure 2 : Dépenses par type de service PMA/PCA.
Source : MSPLS, rapport annuel FBP année 2011

Tableau I : Evolution de quelques indicateurs en % du groupe cible

Figure 3 : Dépenses sur les indicateurs gratuité et non-gratuité
année 2011.
Source : MSPLS, rapport annuel FBP année 2011

(MSPLS 2006 ; Burundi 2008 ; Burundi 2012 EDS ; MSPLS banque de données FBP)

Indicateur 2005 2008 2009 2010 201 2012
Utilisation des CdS pour les moins de 5 ans (NC/hab) ND ND ND 204 205 216
Utilisation des CdS pour les 5 ans et plus (NC/hab) ND ND ND 88 82 86
Utilisation totale des FOSA NC/hab. tous ages confondus 65 63 69 129 125 132
Utilisation CPN (1" consultation) 92 86 93 89
Pourcentage des accouchements assistés dans les FOSA 34 52 54 57 67 67
Pourcentage des femmes qui utilisent les méthodes 8 37 42 43
contraceptives modernes

Pourcentage des enfants de 12-23 mois 45 91 83 90 97 100
complétement vaccinés

Pourcentage des femmes HIV+ bénéficiaires de PTME 9 14 24 25 27
cinq virgule huit pour cent (85,8 %) de cet argent a été  L'efficacité

injecté directement au niveau des FOSA tandis que les cofits
opérationnels ont été évalués a 14,2 % [24]. De ce pourcen-
tage, 3 % étaient destinés aux organes de régulation, 4 %
au fonctionnement des CPVV, 1 % a la contre-vérification
et 6 % aux autres colits (accompagnement, location des
bureaux, renforcement des capacités). Une des raisons
pouvant expliquer ce pourcentage de cofits de transaction
relativement bas est 'association du FBP a la gratuité des
soins ; cette derniére prend plus de 50 % des dépenses
tandis qu’elle utilise le méme systeme administratif avec
peu de colits additionnels. Il est a noter que 52 % des fonds
du FBP en 2011 ont été payés par le Gouvernement [25].
La vérification quantitative des résultats déclarés par des
enquétes communautaires contribue bien a la bonne
gouvernance.

L'utilisation des services de santé est en constante
amélioration depuis 2005 : de 0,65 nouveau contact par
habitant et par an en 2005 a un niveau de 1,32 NC/Hab/an
en 2012 ; la proportion d’accouchements assistés par un
personnel qualifié est passée de 34 % en 2005 a 67 % en
2012 ; et celle des enfants complétement vaccinés de 45 %
en 20052 100 % en 2012.

Il existe également une évolution positive des indicateurs
d’'impact tels que le taux de mortalité infantile qui a sensible-
ment diminué, passant d'un taux de 151 pour 1 000 nais-
sances vivantes durant la période 1996-2000 a 59 pour
1 000 naissances vivantes durant la période 2006-2010 ; etle
taux de mortalité d’enfants de moins de 5 ans qui est passé de
204 pour 1 000 a 96 pour 1 000 durant la méme période [13].
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Figure 4 : Evolution de la qualité des prestations entre 2010
et 2012 selon le paquet de service.
Source : MSPLS, banque de données FBP

Cependant, il existe également des faiblesses. L'intro-
duction abrupte en 2006 de la politique de gratuité a occa-
sionné une forte augmentation de la fréquentation jusqu’a
un taux de plus de 6 NC/an pour les enfants de < 5 ans. Ce
taux élevé a mis plusieurs FOSA en difficulté ; quelquefois
la qualité des soins en a souffert [27]. On peut se poser la
question de savoir si le taux actuel de 4,15 NC/an est conve-
nable. Il n’existe pas de normes pour la fréquentation pour
cette tranche d’ages en Afrique.

Le taux global de la Consultation Prénatale (CPN) est tres
appréciable a 92,5 % (2012). Les détails montrent cepen-
dant qu’il n'y a que 33 % de femmes enceintes qui
atteignent la CPN 4 ou plus, et qu'il n'y a que 21 % des
femmes qui font leur premiére consultation avant le
4° mois de grossesse [23].

Le programme FBP a introduit une évaluation périodique
de la qualité des services. Les seuls chiffres disponibles au
niveau national datent de 2010-2012. Le score global de la
qualité s’améliore progressivement dans les CdS (figure 4).
Pour les hopitaux, les résultats sont mitigés. En 2011 le
score moyen était élevé. Ensuite, le MSPLS a changé la grille
de qualité et la composition de I'équipe des pairs qui
établissait les scores, en créant des équipes interprovin-
ciales. Avec I'introduction du contréle du dossier du malade,
dont beaucoup d’hopitaux ne disposaient pas, le score
moyen a diminué [23].

L'obligation de rendre compte

Le principe de la séparation des fonctions est un élément
de promotion de la culture de rendre compte. En général,
il s’agit de la séparation des fonctions de la prestation des
soins, de la régulation, de I'utilisation des soins et de 'achat
des prestations de soins (tiers payant). Le FBP au Burundi
a tenu compte de ce principe dans une certaine mesure. Le
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MSPLS joue au méme moment le réle de régulateur (niveau
national, BPS, BDS) et de prestataire (FOSA publiques).
Ensuite ce méme ministére nomme les membres du CPVV,
organe chargé de l'achat. C’est-a-dire que la séparation
des fonctions n’est que relative, ce qui peut engendrer des
conflits d’intéréts [28, 29]. Raison pour laquelle le
programme a introduit un systeme de contre-vérification
externe par un organisme indépendant.

Les FOSA confessionnelles étaient tres réticentes de
s’intégrer dans le programme de la gratuité des soins. La
peur de perdre leur autonomie, la lourdeur administrative
et le retard du remboursement des frais (délai de plus de
4 mois) étaient des facteurs négatifs [observations person-
nelles JN]. La fusion avec le FBP a inversé la situation. Les
procédures administratives ont été simplifiées et le paie-
ment est régulier; en moyenne dans les 45 jours apres la
période concernée [2, 23]. Les FOSA confessionnelles parti-
cipent actuellement a 100 % dans le systeme. Leur impli-
cation permet aux BPS et BDS de mieux superviser et
encadrer le secteur en totalité.

Lintroduction du programme FBP a incité une culture de
planification et de compte-rendu périodique a chaque
niveau. Plusieurs mécanismes ont été introduits ou
renforcés : des réunions de travail périodiques, des super-
visions conjointes, une vérification systématique des statis-
tiques sanitaires, des mécanismes de controle de la qualité
des services, une restitution des résultats de vérification,
une implication du Comité de Santé (CoSa) dans I'élabo-
ration des plans d’action par les FOSA et des ateliers trimes-
triels de restitution des résultats dans chaque province.
Cependant, le fonctionnement de ces CoSa laisse a désirer
suite a une asymétrie d’information ; et souvent les
membres sont trop peu formés pour bien assumer leur
role dans le programme FBP [30].

La transparence

Avec le FBP, un effort a été fait pour stimuler la transpa-
rence par la promotion de la participation active des diffé-
rents acteurs. Au niveau des FOSA, la gestion des fonds se
réalise par un compte bancaire dont le président du CoSa
est cosignataire. L'utilisation des fonds doit se réaliser selon
une planification a laquelle le CoSa participe ainsi qu’a son
évaluation. L'utilisation de I'outil d’indice est fortement
promue. Il s’agit d'un outil de planification financiére qui
améliore la transparence dans la gestion des FOSA. Il
permet de calculer objectivement la hauteur des primes
dues au personnel [4]. Les vérificateurs du CPVV sont tenus
de s’assurer que chaque FOSA a élaboré le rapport SNIS du
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mois vérifié. La complétude des données SNIS a augmenté
ces trois derniéres années, passant de 83 % en 2009 298 %
en 2012 au niveau des CdS et de 75 % en 2009 a 82 % en
2012 au niveau des HD [23].

Le MSPLS a mis sur pied une base de données, acces-
sible a travers I'internet (http://www.fbpsanteburundi.
bi/bddfbp). Cette base de données offre une plateforme
d’échanges d’informations. Un rapport du programme
est publié annuellement et un bulletin trimestriel est
publié depuis avril 2012 (http://www.fbpsante
burundi.bi/). Une évaluation externe est organisée tous
les deux ans, avec une forte implication des PTF, pendant
laquelle les problemes rencontrés sont ouvertement
discutés.

La réactivité

Est-ce que le FBP répond bien aux attentes de la popula-
tion et s’adapte-t-il aux besoins ? Plusieurs mécanismes ont
été instaurés pouvant contribuer a répondre positivement
a cette question :

- la vérification communautaire avec le score de qualité
pergue, se conjugue avec le principe de la réactivité.
Les résultats des enquétes communautaires sont
communiqués aux FOSA dans des réunions semestrielles.
C’est donc un outil visant a inciter les prestataires a y
répondre ;

- l'instauration d’'un bonus d’équité attribué aux Provinces
faisant face a d'importantes contraintes qui pesent sur
leurs performances ;

+ les évaluations externes sont réalisées tous les deux ans,
les recommandations formulées sont discutées et le
programme est adapté si nécessaire. Par exemple, au
cours de 'année 2011, il a été constaté que certains indi-
cateurs liés a la prise en charge du VIH/Sida étaient
doublement financés [25].

- il existe plusieurs mécanismes de suivi-évaluation
internes avec adaptation continue du programme aux
réalités du terrain ; comme par exemple la révision du
manuel de procédures FBP, la révision des indicateurs de
qualité, la révision des tarifs unitaires des indicateurs
quantitatifs et la composition du CPVV;

- l'instauration d’une collaboration étroite entre le MSPLS
et les PTF au niveau national et la création d’un partena-
riat public-privé au niveau des provinces avec I'impli-
cation des ONG internationales et des PTF. Cette
collaboration permetau MSPLS d’adapter le programme
selon les besoins ressentis sur le terrain, tout en gardant
le souci de ’harmonisation nationale.

Dans le temps, I'introduction de la gratuité des soins pour
les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans a été
un signe de réactivité du gouvernement par rapport a un
besoin réel de la population. Cependant, I'introduction de
cette approche d’'une fagon subite a créé une surcharge
administrative des FOSA et une augmentation rapide du
nombre de patients qui risquait de diminuer la qualité des
soins [15, 27]. Heureusement, ces problémes ont été relevés
etle MSPLS aréagi en proposant la fusion de ce programme
avec l'approche FBP. Ceci a permis d’améliorer sensible-
mentle processus administratif et le controle du programme
de gratuité [15].

La prospective

La base de données permet au MSPLS de faire une
programmation rationnelle avec une estimation des
colits. Lengagement de I'Etat a permis de financer plus
de 40 % des besoins de cette réforme. Mais le budget
estimatif pluriannuel montre un gap de financement
(30 % pour la période 2014-2016) qui augmente d'une
année a l'autre [29]. Une des difficultés est que les parte-
naires techniques et financiers ne s’engagent souvent
que pour une période relativement restreinte (un ou
deux ans).

Au niveau provincial, le CPVV n’est pas encore en mesure
d’établir un plan d’action provincial avec des priorités
provinciales. Pour le moment, toute la gestion du programme
est centralisée, y compris le budget.

Toutes les formations sanitaires contractées élaborent
systématiquement des plans d’actions semestriels et
annuels avant la signature ou le renouvellement des
contrats. Ces plans d’actions incluent le plan d’amélio-
ration de la qualité des services et les stratégies d’amé-
lioration de 'accessibilité aux soins. Les prestataires
peuvent, avec une certaine autonomie, identifier les
problémes prioritaires qui se posent dans leurs structures
ou qui sont rencontrés par les populations bénéficiaires,
les stratégies pour les résoudre, les ressources néces-
saires et la contribution de chaque acteur de leur zone
de responsabilité.

La primauté du droit
Le systeme de FBP représente un revenu important pour
les FOSA, ce qui peut évidemment étre une incitation a la

fraude et au détournement de fonds. La primauté du droit
est une condition sine qua non. Nous jugeons le maintien
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de ce principe par la vérification des statistiques déclarées
et par la proportion des cas de fraudes ayant été vérifiées
et ayant donné suite a des conséquences juridiques, admi-
nistratives et/ou financieres. Plusieurs mesures préven-
tives et correctrices ont été prises pour éviter les cas de
fraudes:

- le systéme de vérification systématique des données. Des
pénalités ont été introduites pour les FOSA au moment
ou une discordance de plus de 5 % est observée entre
les données déclarées par la FOSA et les données
vérifiées [2] ;

- avec l'introduction de la gratuité des soins pour les
enfants de moins de 5 ans, le taux de fréquentation est
monté en fleche. L'une des hypotheses est que les enfants
de 5 ans et plus se seraient fait passer pour des enfants
de moins de 5 ans afin de bénéficier de la gratuité des
soins. Pour y remédier plusieurs actions ont été entre-
prises : (1) un controéle strict de 1'éligibilité des bénéfi-
ciaires au niveau des FOSA ; (2) la multiplication et la
diffusion des textes réglementaires ; (3) les soins dans
les HD ne sont remboursés par la Carte d’Assistance
Médicale (CAM) qu’au moment ou il y a une référence
officielle du CdS;

- lors de la révision du manuel FBP en septembre 2011, il
a été décidé que I'évaluation de la qualité des hopitaux,
qui était auparavant faite par les pairs d’'une méme
province, serait réalisée par les pairs d’autres provinces
afin d’éviter les conflits d’intéréts. Par ailleurs, ces
équipes sont désormais présidées par un facilitateur
indépendant;

- le manuel des procédures FBP prévoit des mesures
correctrices telles que le non-paiement d’un indicateur,
une lettre de mise en garde et la résiliation du contrat [2].
Il y a eu des constats de fraudes et de détournement de
fonds dans un certain nombre de FOSA. Au moment ou le
CPVV fait des constats, il a la responsabilité de prendre
des mesures. Il est encourageant de constater que
certains CPVV assument réellement cette responsabilité,
mais ce n’est pas encore partout le cas [25] ;

- les CPVV ont également décelé des cas de fraudes au
niveau des associations locales [32]. Raison de plus de
bien veiller a la séparation des fonctions des différents
acteurs;

- la contre vérification est assurée une fois par trimestre
par une entité externe indépendante contractée par
le MSPLS. Elle comporte quatre volets principaux :
(1) la contre vérification des quantités, (2) la contre
vérification des scores de qualité, (3) I'appréciation du
respect des procédures et (4) la satisfaction des bénéfi-
ciaires de soins au niveau des FOSA.
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Discussion

L'implication des auteurs a la mise en ceuvre du
programme FBP/gratuité au Burundi peut étre une source
considérable de biais. Ceci compte plus particulierement
pour l'interprétation des données qualitatives. Bien que les
auteurs aient essayé d’étre ouverts et critiques, la métho-
dologie utilisée ne peut pas pallier completement cette
forme de biais. La ou c’est possible, les sources de vérifi-
cation objective ont été référées.

Forces et faiblesses

Le programme FBP /gratuité a été bien structuré avec une
description des rdles et taches de tous les acteurs dans un
manuel de procédures adopté au niveau national [2]. La
fusion de deux approches a partir de 2010 a permis de
simplifier les procédures administratives de la gratuité
de soins. La vérification a permis d’augmenter la qualité des
soins et de réduire considérablement le risque de fraude,
qui est actuellement a moins d’'un pour cent de toutes les
prestations déclarées [33]. L'introduction du score de satis-
faction du client et la participation du Comité de Santé a
la gestion du Centre de Santé ont contribué a la réactivité
du programme.

La séparation des fonctions est une mesure importante
pour trouver un équilibre des pouvoirs (checks and
balances) et de promouvoir la bonne gouvernance [20]. Au
Burundji, le Ministere joue au méme moment la fonction de
régulateur du systéme et par endroit la fonction de presta-
taire de soins. La fonction d’achat est déléguée au Comité
Provincial de Vérification et de Validation (CPVV). Les
conflits d'intéréts que cela pourrait engendrer sont clairs
etréels [28, 29]. Le role a jouer par le Bureau de District de
Santé (BDS) est bien décrit dans le manuel des procédures
FBP [2]. La promotion de la mise en autonomie de gestion
deshopitaux etdes Centres de Santé demande la redéfinition
du mandat du BDS. Ce dernier doit valider le plan d’action
d’'une FOSA, mais il n’existe pas d’outil de référence formel
pour le faire. En réalité, cela peut occasionner des conflits
d’intéréts étant donné que le médecin chef du District de
Santé travaille quelquefois dans I'Ho6pital de District [29].
Progressivement, au fur et a mesure que le nombre de
médecins augmente, les médecins chefs de district ne sont
plus directeurs des hopitaux de district [Remarque OB]. Le
processus de décentralisation administrative pourrait
contribuer a la séparation des fonctions afin que les FOSA
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publiques ne dépendent administrativement plus du
MSPLS, mais plutét des provinces et/ou des communes ;
le MSPLS et ses structures déconcentrées que sont les
Bureaux Provinciaux et de Districts garderaient leur
fonction de régulateur.

Sous mandat du MSPLS, le CPVV assume la fonction
d’achat des prestations. Il exécute trois taches : la contrac-
tualisation, la vérification et la validation des données. Son
fonctionnement est appuyé par le Bureau Provincial de
Santé et des ONG internationales contractées a cet effet.
En réalité, la vérification est exécutée par des équipes
mixtes dont certains sont des fonctionnaires nommeés par
le MSPLS, d’autres sont des agents payés par les ONG. Vu
les triples casquettes du MSPLS, on peut s'imaginer une
situation future dans laquelle on sépare mieux le réle
crucial de la vérification et que les CPVV la sous-traitent
avec des ONG locales au lieu de le faire soi-méme. Ces
derniéres deviennent en quelque sorte des bureaux d’audit
sanitaire. Un modele qui n’a pas encore été testé ailleurs
en Afrique. L'autre alternative serait d’institutionnaliser
les CPVV avec un statut juridique propre, un modele qui
est en train d’étre introduit au Cameroun [34].

Les cofits de transaction de 14,2 % du programme FBP/
gratuité sont bien inférieurs a ceux du Rwanda, ou le FBP
est également mis a I'échelle nationale et dont 25 % des
dépenses du FBP servent a maintenir le systéme [35]. Le
pourcentage au Burundi pourrait encore diminuer par
I'intégration d’autres programmes (assurance maladie,
programmes verticaux) ; le budget d’achat augmentera
sans toutefois devoir augmenter les dépenses de fonction-
nement d’une fagon proportionnelle. Ensuite, le temps joue
également un role, car les acteurs sont de plus en plus habi-
tués et I'appui technique de I'extérieur peut diminuer
progressivement.

Le programme FBP/gratuité au Burundi est une réforme
majeure du systeme sanitaire avec des accents particuliers
mis sur l'accessibilité aux soins pour des groupes
vulnérables et sur la qualité des soins [2]. Lincitation indi-
viduelle a la performance en fait partie, mais la hauteur de
la prime est bien limitée. En réalité, le salaire de base est
majoré d'une prime de performance d’environ 30 a 35 %
pour les infirmiers et 15 % pour les médecins [23]. Bien
qu'il n'y ait pas eu de recherche scientifique pouvant I'at-
tester, nous avons I'impression que le succes de 'approche
FBP est beaucoup plus le fait d'une augmentation de
la motivation intrinseque du personnel de santé que par
la motivation extrinseque par la prime a la fin du mois.
La confiance donnée aux acteurs de terrain valorise leurs
compétences. La mobilisation des fonds et la mise en auto-
nomie de gestion permettent aux FOSA d’améliorer les

conditions de travail, dont I'augmentation du score de
qualité et la disponibilité des médicaments en sont
les signes [36].

La méthodologie de promotion de la qualité des soins
dans I'approche FBP a bien ses limites. On n’utilise que des
instruments simples, ce qui est un avantage pour pouvoir
démarrer et étendre le programme rapidement. Mais a mi-
terme, il faut introduire d’autres mécanismes pour promou-
voir la qualité des soins. D’ailleurs, les questionnaires pour
mesurer la satisfaction du client sont peu discriminatoires.
La grande majorité des FOSA recueille toujours un score de
plus de 95 % sur la question sile client a été satisfait [obser-
vations personnelles].

Menaces et opportunités

Les statistiques sanitaires s’améliorent progressivement.
Toutefois, il serait inopportun d’attribuer cette amélio-
ration uniquement au changement de la politique de finan-
cement du systéme de santé. Il y a eu d’autres changements
tels que la création des Districts de Santé a partir de 2010
et 'augmentation des salaires du personnel de santé
en 2009. Dans beaucoup de pays subsahariens la mortalité
diminue [37]. Le Burundi est un pays post-conflit ou on
constate des changements importants dans la société
entiere, avec une reprise des activités économiques, le
retour des réfugiés, etc. Au Burundi il n’existe pas d’étude
comparative pré- et post, ce qui veut dire qu’on ne peut pas
attribuer 'augmentation de I'efficacité du systeme unique-
ment au changement du financement.

Le MSPLS et les PTF ont convenu de mieux coordonner
leurs interventions dans le cadre d’'une approche secto-
rielle. Cependant, un certain nombre de difficultés
subsistent : la formalisation des engagements des parte-
naires (Compact) a pris du retard, certains partenaires
continuent a intervenir de maniere indépendante et I'inté-
gration des programmes reste un enjeu [38].

Le MSPLS vient de formuler sa politique nationale par
rapport a la santé communautaire [39]. LONG Cordaid
avec son partenaire burundais IADH (Initiative d’Appui au
Développement Humain durable), est en train de mener
un projet pilote de FBP communautaire dans la province
de Makamba [40]. Des le 4¢ trimestre 2013, le FBP commu-
nautaire a été étendue aux provinces de Gitega et de
Mwaro. Ces expériences peuvent enrichir la réflexion sur
le role des agents de santé communautaire, leur organi-
sation, leur relation avec le Comité de Santé comme organe
élu et la faisabilité d'un programme FBP communau-
taire [41].
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A partir de mai 2012, le gouvernement a réintroduit la
Carte d’Assistance Médicale (CAM) avec de nouvelles
modalités de fonctionnement ; la carte cible les catégories
de personnes qui ne bénéficiaient pas jusqu’ici d’autres
formes d’assistance médicale. Il s’agit notamment de
personnes vivant en milieu rural et de celles exercant dans
le secteur informel, non ciblées par la gratuité des soins.
Pour les indigents, 'adhérence et le ticket modérateur sont
payés par 'Etat [42]. Cependant, cette mesure n’a pas été
suffisamment précédée de concertation des techniciens
avant sa mise en ceuvre. Le financement de la CAM n’est
pas encore assuré a 100 %. Les procédures administratives
y relatives sont intégrées au systéme FBP/gratuité exis-
tant. Ce qui donne I'opportunité d’améliorer I'efficience du
programme FBP/gratuité et de renforcer la position
de I'acheteur et du client par rapport aux prestataires.
A moyen-terme, elle donne l'opportunité de créer un
systeme mixte de financement du secteur avec une combi-
naison d’'un financement du niveau central et la contribu-
tion des clients. Une étude est en cours avec comme objectif
les modalités d’intégration des différents mécanismes de
financement avec en toile de fond la couverture univer-
selle. Voila un défi majeur, dont peu de pays en Afrique
ont déja trouvé une solution pérenne [43]. Au Burundi la
réflexion a été entamée.

Un autre défi existe au niveau provincial. Il existe un
comité provincial de développement socio-économique qui
est un cadre de concertation des partenaires intervenants
dans la province a I'image du Cadre de concertation des
partenaires pour la santé et le développement (CPSD) au
niveau national. Un processus de décentralisation est prévu
dans le cadre de la bonne gouvernance [10]. Le rdle de ce
comité par rapport a 'approche FBP et la position du CPVV
n’est pas encore défini.

Conclusion

L'introduction de la gratuité des soins s’est heurtée
a plusieurs problemes. Sa fusion avec I'approche FBP a
permis d’introduire des bonnes pratiques de nature
a renforcer la bonne gouvernance, le leadership et I'impli-
cation de la communauté dans la gestion des structures
sanitaires. Le principe de séparation des fonctions préco-
nisée par le FBP (prestation, régulation, utilisation et achat)
contribue a prévenir les conflits d'intéréts entre les parties
prenantes et a renforcer le respect des responsabilités des
différents acteurs. La réforme du systeme de financement
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est allée de pair avec une forte implication du MSPLS et le
renforcement de la collaboration avec ses PTF. Le FBP s’est
montré un instrument important de transformation et de
programmation rationnelle du systeme. Le suivi scrupuleux
a permis de prendre des mesures correctrices en cas de
besoin. Cette réforme a donné I'occasion d’'impliquer les
acteurs non-étatiques et de renforcer le partenariat public-
privé. Ce partenariat ne peut étre fructueux qu’au moment
ou les parties prenantes respectent leurs engagements réci-
proques. Ceci est d’autant plus important pour le paiement
sans faille car les FOSA confessionnelles et privées prennent
beaucoup de risques en s’engageant dans l'approche
de gratuité des soins. LEtat doit s’assurer au préalable que
sa politique soit réaliste et qu’il peut s’acquitter de ses
engagements contractuels.
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