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Messages- clés

Les programmes de santé spécifiques se concentrent en grande partie sur les résultats pour
une intervention ou une maladie particuliére. Toutefois, méme lorsque ces programmes
spécifiques sont bien géreés, une duplication ou un défaut d'alignement des responsabilités
et des roles entre eux ou vis a vis du du systéeme de santé peuvent dans cette perspective
plus large du systéme entrainer des colits élevés.

Lorsque les pays cherchent a élargir et consolider la couverture dans un contexte de baisse
de l'aide extérieure et de de la demande pour améliorer I'efficience, une approche holistique
incorporant les programmes de santé dans le systéme plus large de santé permet d'identifier
des domaines pour améliorer l'efficience dans I'attribution et le déploiement des ressources.

La désagrégation des programmes de santé selon les quatre fonctions principales du
systéme de santé (prestation de services, financement, production de ressources humaines
et matérielles et administration générale/gouvernance), permet d'identifier afin d'y remédier
les duplications et défauts d'alignement.

En Combinant cette approche avec le renforcement de la redevabilité pour les résultats, on
peut mieux aligner les programmes de santé avec leurs objectifs ultimes.

Cette approche peut également fournir de maniére graduelle, un mécanisme consultatif
(indemne de potentielle confrontation) pour favoriser le dialogue en vue d'élaborer une
réponse politique aux sources d'inefficience identifiées pour améliorer durablement la

couverture effective selon un ordre de priorité des interventions.

Contexte : Les programmes de santé
visent des interventions sanitaires pour des
maladies spécifiques ou des populations
-cibles, et les pays ont toujours compté
trés souvent sur ces interventions pour la
mise en ceuvre de leurs priorités. Dans les
pays a revenu faible et intermédiaire, cette
approche institutionnelle a bénéficié du
soutien des donateurs en particulier pour les
domaines prioritaires qui souvent pilotent
les programmes jusqu'a devenir largement
autonomes les uns les autres dans leur objectif
d’'optimiser un résultat particulier.. Cette
approche a des implications sur comment les
interventions prioritaires sont mises en ceuvre
et consolidées, souvent d’ailleurs avec un

schéma organisationnel séparé, débouchant
sur des duplications et défaut d’alignement,
tous indicateurs d’inefficience. Avec les
changements de contexte, faisant porter la
responsabilité de financer ces programmes
par les ressources locales, il est insoutenable
quun tel éventail de schémas paralleles
avec autant de programmes distincts puisse
perdurer dans un tel contexte.

Objectifs : Cette approche est congue pour
doter les pays d'un outil pour identifier et
remédier aux inefficacités qui compromettent
la capacité des gouvernements a améliorer
ou au moins a maintenir la fourniture
des services prioritaires de santé. Plus



vi

spécifiquement, il s’agit d’examiner la panoplie
des programmes de santé qui constituent
'architecture du systéme de santé de chaque
pays en vue de détecter les duplications et
défauts d’alignement entre les programmes
(croisement programmatique). Une fois
celles-ci identifiées, une base d’analyse
est congue sur mesure pour y remédier a
travers des changements a apporter au sein
des programmes spécifiques, notamment
sur la maniére de configurer et d’'opérer ces
programmes dans un contexte plus large du
systeme national de santé

Cadre et approche : nous utilisons 'approche
fonctionnelle pour les systéemes de santé comme
base pour cette méthode. Tous les systémes
de santé accomplissent quatre ensembles
d’activités de base (fonctions) — prestation de
services, financement, production de ressource
humaines et matérielles et administration
générale/gouvernance — pour donner des

produits qui a leur tour donneront des
résultats. Les programmes de santé incluent
au moins une de ces fonctions, voire toutes.
A Taide de ce cadre et en prenant I'ensemble
du systéme de santé comme unité d’analyse,
nous décrivons un processus étape par étape
afin de cartographier systématiquement
les fonctions du systeme de santé pour les
pays ainsi que les sous-fonctions connexes
au sein et entre les programmes de santé
afin d’identifier les éventuelles inefficiences.
Lapplication de cette approche permet
d’évaluer comment est structuré le systeme
de santé d’'un pays.. Cette analyse soutient
I'identification des opportunités et options
potentielles pour identifier les possibilités de
renforcer ou d’améliorer la couverture grace
aux ressources disponibles en procédant a
une reconfiguration, avec éventuellement de
nouveaux investissements dans des aspects
transversaux sous-jacents le cas échéant.

DIAGNOSTIC ET ELEMENTS D'ORIENTATION POUR LE FINANCEMENT DE LA SANTE N°2



11. CONTEXTE ET OBJECTIFS

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
a mis davantage en évidence ces dernieres
années limportance de lefficience pour
maximiser la rentabilité des ressources du
secteur de la santé [2, 3]. Il faut éviter les
éventuels doublons, chevauchements, défaut
d’alignements ainsi que les inefficiences
générales dans la facon dont les ressources
sont attribuées et utilisées et d’y remédier une
fois identifiés. C’est un impératif inévitable
pour atteindre les objectifs de développement
durable,) qui mettent en avant a la fois
la réalisation des cibles et la capacité a
pérenniser les progres dans le temps.

Cet accent sur la durabilité permet de définir
les problemes auxquels sont actuellement
confrontés de nombreux pays a revenu faible
ou intermédiaire en ce qui concerne les
objectifs de leur systeme de santé [4]. Ces pays
sont confrontés a deux types de problemes
qui nécessitent de repenser la facon dont les
systéemes de santé sont financés et organisés
pour la prestation de services.remiérement,
leur profil épidémiologique commence a se
rapprocher de celui des pays a revenu élevé,
avec une augmentation de la prévalence de
maladies chroniques, non transmissibles
dont le cancer, le diabéte et de maladies
cardiovasculaires, et des colits associés [5].
Alors que leur systeme de santé devra s’attaquer

1 En particulier l'objectif 3.8 : »faire en sorte que chacun
bénéficie d'une couverture sanitaire universelle,
comprenant une protection contre les risques financiers et
donnant acces a des services de santé essentiels de qualité
et a des médicaments et vaccins essentiels sirs, efficaces,
de qualité et d'un colt abordable ».

aux facteurs de risque tels que l'obésité, le
tabagisme et les modes de vie sédentaires, il
doit aussi continuer a répondre aux demandes
relatives aux maladies transmissibles et aux
conditions liées a la santé des enfants et des
femmes en age de procréer.

Deuxiemement, la récente crise financiere
et le climat économique mondial, associés
a lépidémie a virus Ebola, ont modifié
I'approche des donateurs en matiere d’aide
au développement [6]. Du point de vue du
financement, avec la baisse des allocations,
on observe une tendance a soutenir le
développement de I'ensemble du systéme de
santé d’un pays et a garantir la durabilité des
interventions axées sur les maladies [7, 8].
En outre, I'épidémie a virus Ebola a montré
que I'argent ne constituait pas nécessairement
une entrave pour une réponse durable aux
besoins sanitaires des populations, résistant
aux chocs sanitaires et économiques [9]. Le
Liberia, la Guinée et la Sierra Leone, par
exemple ont recu au total US $787 millions
(en PPA actuelle) de donateurs extérieurs rien
qu’en 2013 [10]. Certains examens ont mis en
évidence que malgré ces investissements, les
pays dans lesquels le systeme de santé était
fragmenté et les institutions, lois et stratégies
spécifiques ne fonctionnaient pas de maniere
adéquate n’apportaient aucune aide face a
la crise [11]. Cela a également permis aux
donateurs de réexaminer la facon d’apporter
leur soutien a mobiliser des capacités
adéquates afin d’identifier, interrompre et
prévenir de futures menaces sanitaires. [12].

Le soutien aux systemes de santé résilients
et solides ainsi que le changement du profil

INTRODUCTION



épidémiologique des pays a revenu faible
ou intermédiaire, a des implications pour le
financement et l'organisation des systemes
de santé. Pendant des décennies, les pays ont
ciblé les interventions pour des maladies ou
groupes spécifiques, principalement par des
programmes de santé définis par un patient,
une maladie ou une cible prioritaire, ou
une technologie disponible, dans le but de
mettre en ceuvre des activités spécifiques.
Cette approche organisationnelle a été
amplifiée par l'aide des donateurs pour les
domaines prioritaires qui a souvent accentué
la « verticalisation » des systemes de santé :
des programmes puissants fonctionnant en
grande partie indépendamment les uns des
autres pour chercher a optimiser la réalisation
de leurs objectifs spécifiques « distincts », sans
chercher a se connecter a d’autres objectifs
[13, 14].

Cette évolution du programme au niveau
mondial et au niveau des pays nécessite une
perspective systémique [15] qui cherche a
étendre et maintenir la couverture pour les
interventions prioritaires par une allocation
et une utilisation efficientes des ressources
dans I'ensemble du systéeme de santé et pas
uniquement dans un programme particulier
ou un ensemble d’interventions, comme
expliqué dans 'encadré 1.

Il est important de noter que les causes des
inefficiencesétantspécifiquesauxpays,ily’alieu
d’adapter la réforme aux programmes de santé
tel quélaborés dans chaque systéme de santé.
Cette approche n’a pas vocation a promouvoir
un systeme de santé totalement intégré. La
séparation des fonctions programmatiques
peut étre clairement justifiée dans certains
cas, toutefois il est également nécessaire de
déterminer les fonctions a consolider tout en
précisant la responsabilisation concernant
responsabilité et résultats.

1.2. QU'EST CE QU'UNE
APPROCHE
SYSTEMIQUE?

Le point de départ pour cette approche est
la définition d’'un systéme de santé et de ses
limites. Comme indiqué dans le Rapport sur
la santé dans le monde 2000, on entend par
systeme de santé la totalité des organisations,
personnes et institutions consacrées a la
production d’actions dont le but essentiel
est de promouvoir, restaurer ou consolider
la santé [17]. Si cette définition exclut les
facteurs pouvant avoir une incidence sur la
santé, comme I'éducation, le logement ou
le systeme d’approvisionnement en eau et
d’assainissement, entre autres, elle autorise
un espace d’expression des systemes de santé
qui varie selon des caractéristiques, et selon
les contextes et les pays [18-20]. Une fois ces
limites fixées, le cadre indique que chaque
société doit élaborer systématiquement
des ensembles d’activités et de taches
(« fonctions ») spécifiques et répétées en vue
d’atteindre les objectifs souhaités du systeme
de santé. Cette caractérisation fonctionnelle
décrite dans le Rapport sur la santé dans
le monde 2000 a en commun avec d’autres
cadres du systeme de santé, notamment ceux
des « éléments constitutifs » et des « boutons
de contréle », la notion selon laquelle un
systeme de santé se résume essentiellement
a des activités qui visent a maximiser la
réalisation d’'un ensemble d’objectifs [21-23].2
Cette approche fondée sur les fonctions et les
objectifs pour conceptualiser un systeme de
santé, combinée a l'unité d’analyse systémique,
constitue le fondement de 'approche décrite
dans ce document.

2 Ces différences de terminologie n'ont pas d'incidence sur
la logique de cette approche ou le cadre sous-jacent des
systémes de santé. Il en est de méme pour les noms des
fonctions spécifiques qui peuvent varier selon les cadres
(par ex. gestion contre gouvernance).

DIAGNOSTIC ET ELEMENTS D'ORIENTATION POUR LE FINANCEMENT DE LA SANTE N°2



Encadré 1: Les bases de 'approche systémique

Cette approche repose sur les principes suivants :

a) Prendrele systéme de santé dans son ensemble et ses objectifs comme unité d’analyse. Les
responsables nationaux de la santé publique sont de plus en plus préoccupés par la performance
globale du systéme de santé. Le « succes » d'un programme donné doit étre évalué également en
termes de sa contribution aux progrés du systeéme global vers la couverture sanitaire universelle,
en prenant entiérement en considération ses implications (positives ou négatives) pour d'autres
programmes et pour le systeme de santé au sens large. Ainsi, I'analyse de l'efficience des
programmes doit étre intégrée dans le systeme de santé.

b) Examiner en détail la question « qu'est-ce qu'un programme de santé ? ». La simple
référence a des « programmes de santé » instaure un débat horizontal-vertical potentiellement
conflictuel qui ne favorise pas un dialogue constructif sur les sources d'inefficiences et les
solutions potentielles. En effet, la composition des programmes varie. lls peuvent inclure une
stratégie ciblée associée a la surveillance des services utiles et des résultats d'intérét ou, a
l'autre extréme, leurs propres dispositions pour la prestation de services, le financement, les
ressources humaines, les établissements, les systémes d'information et les approvisionnements.
Ainsi, pour envisager des réformes pour un programme dans un pays donné, il convient de
détailler ses composants pour établir un diagnostic efficace. Cela permet de basculer le débat,
de « programmes contre systémes » a une discussion plus utile sur les éléments spécifiques (par
exemple systémes d'informations ou d'approvisionnement) qui peuvent &tre dupliqués ou mal
alignés entre les programmes ou avec le systéme au sens plus large. Cela peut également ouvrir
le dialogue sur les possibilités de synergies par la consolidation ou la coordination de certains
éléments. Cela correspond a ce qui a été labellisé « I'approche diagonale »(16).

¢) Garantir la responsabilisation concernant les résultats. Améliorer I'efficience ne signifie
pas simplement réduire les colits ou faire des économies. Cela consiste a obtenir de meilleurs
résultats a partir des ressources disponibles. Dans le contexte des programmes de santé, le
« résultat » peut étre considéré comme une augmentation de la couverture effective — atteindre
un plus grand nombre de personnes qui ont besoin de l'intervention financée par le programme
et/ou améliorer la qualité de cette intervention. Cet accent sur les résultats permettra un dialogue
plus constructif avec les programmes de santé et le reste du systeme de santé.

On peut considérer que le systeme de santé,
et donc les programme de santé, entrent
globalement dans trois catégories : (i)
progresser dans le domaine de la santé, de
facon équitable ; (ii) protéger financierement
les personnes contre l'appauvrissement di
aux frais de santé et répartir équitablement le
fardeau de financement ; et (iii) répondre aux
attentes des personnes sur la facon dont elles
devraient étre traitées [17, 22].

Lun des principaux moyens de progresser
vers latteinte des objectifs des systemes
de santé consiste a renforcer la couverture
effective, qui est donc un objectif intermédiaire
du cadre d’interventions. La couverture
effective fait référence a la probabilité qu'une
personne bénéficie d’'une intervention dont
elle aurait besoin, avec pour conséquence
une amélioration de son état de santé [24].
Elle vise a réduire I’écart entre besoin et

INTRODUCTION



utilisation des services ainsi qu’améliorer
la qualité de ces services — qui a leur tour
incorporent (avec la protection financiére)
les objectifs qui composent la définition de
la couverture sanitaire universelle [15]. Une
utilisation plus efficace des ressources permet
d’atteindre un niveau plus élevé dans l'atteinte
des objectifs. De ce fait, 'amélioration de
lefficience est un autre objectif intermédiaire
vers l'amélioration de la performance du
systeme de santé (y compris les progres vers
la couverture sanitaire universelle).

L'amélioration de l'efficience et 'augmentation
de la couverture effective sont au cceur de
I'approche que nous préconisons dans ce
document. En fait, la question essentielle
est la suivante : comment expliquer les
carences dans la couverture effective a
partir des inefficiences dans la facon dont
sont organisées les fonctions du systeme de
santé ? Ou en termes plus positifs, a quelles
inefficiences faut-il remédier pour maintenir
une augmentation de la couverture effective
avec des interventions prioritaires ? La
distinction conceptuelle essentielle effectuée
dans cette approche consiste a décortiquer les
composantes fonctionnelles des programmes
de santé, pour les intégrer

dans le systeme de santé global, puis
en analysant leur organisation et leur
fonctionnement au sein du systéme entier
plutét que seulement dans le programme.
Cest l'approche de ministere national de
la santé plutét que d’ « administrateur de
programme » qui est le plus important pour
la prise de décision au niveau national. Cette
approche permet d’identifier les doublons et
chevauchements entre les programmes (par
exemple systémes d’informations distincts
pour chaque programme) qui risquent de
limiter le niveau de couverture effective
potentiellement atteignable par le systeme

de santé et nuire a la couverture effective par
la fragmentation des mesures (par exemple
manque de coordination des mesures entre
les différents programmes pour un patient
ayant des besoins sanitaires multiples).

En particulier, tous les systemes de santé
assument quatre fonctions élémentaires,
comptant chacune plusieurs sous-fonctions
interdépendantes :

1. Prestation de services : comment les
ressources spécifiques sont combinées
pour dispenser des services aux personnes
(services de soins de santé personnels) et
aux groupes (services pour la population).
Cela comprend également le mode et lieu
de prestation des services, ainsi que leur
gestion et modalités d’organisation.

2. Financement : comment les fonds sont
levés, mis en commun et attribués aux
prestataires. Cela implique également
la définition (explicitement ou
implicitement) des droits et des obligations
de la population, souvent désignés comme
paquet de prestations.

3. Production de ressources humaines
et matérielles : comment produire
les principales ressources comme le
personnel, 'équipement, les technologies,
les connaissances en matiére de technique
et de gestion, les ressources matérielles et
leslocaux, leschainesd’approvisionnement
ainsi que les informations, entre autres et
comment les mettre a disposition.

4. Administration générale/gouvernance :
Comment le systeme de santé est géré et
comment les institutions publiques et
privées qui le composent, sont supervisées.
Cela comprend (i) définir, planifier et
surveiller 'orientation donnée au systeme
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Figure 1: Cadre des systemes de santé : des fonctions auxbuts, en passant par les objectifs

intermeédiaires

Fonctions

Objectifs
intermédiaires

Buts ultimes

Ressources

Adapté du Rapport sur la santé dans le monde 2000 [17]; Rapport sur la santé dans le monde 2007 [23]; et Duran et al 2012 [25]

de santé ;(ii) réglementer le systeme et les
acteurs en son sein ; et (iii) collecter et
utiliser les informations et renseignements
connexes.

Le cadre danalyse décrit ici et présenté
au schéma 1 peut servir a comprendre
comment le systeme de santé global avec
les programmes qui le constituent, est
organisé pour agir sur les buts ultimes fixés.
En désagrégeant les programmes de santé
selon leur composantes fonctionnelles, il est
possible d’identifier d’éventuels incohérences
pouvant impacter latteinte des objectifs
ultimes des programmes et du systeme.

En ce faisant, a travers plusieurs programmes
de santé dans un pays, les domaines
de duplication programmatiques et de
chevauchement, ainsi que les défauts

d’alignementpeuventétreidentifiés. Important
aussi d’indiquer comme précédemment qu'un
programme de santé en soi n’existe pas dans
le néant, isolé du reste du systeme de santé,
et que cette perspective de l'étendue du
systeme décrite dans I'Encadré 1 signifie que
I'analyse du diagnostic d’efficience doit étre
menée entre et au sein des programmes. Par
exemple, si chaque programme dispose de son
propre systéme de contrats ou d’information,
ou de son propre plan et budget ou encore de
son propre mode de gestion des ressources
humaines, tout ceci ne faisant pas l'objet de
coordination ou méme juste de concertation
entre un programme et un autre, ferait peser
un énorme fardeau sur le systéme. Au-dela de
I'impact qu'une telle fragmentation pourrait
avoir sur le patient, de tels arrangements
institutionnels empéchent tout avantage
qui pourrait naitre des économies d’échelle
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au sein du systéme. Le présent document
présente donc la démarche conceptuelle a
suivre pour une analyse de l'efficience au sein
et au travers de divers programmes.

1.3. STRUCTURE DU
DOCUMENT

Aprés cette introduction, ce document est
structuré de facon a aider les analystes a
identifier pour y remédier les inefficiences au
travers des programmes, en trois phases :

— Phase 1 : Sélection et évaluation rapide
des programmes, afin de choisir les
programmes a évaluer et d’analyser leurs
performances quant aux buts ultimes
(voir Figure 1) ainsi que celles du reste du
systeme de santé ;

— Phase 2 : Analyse et diagnostic pour
identifier les zones de chevauchement,
doublons et défaut d’alignement et
qui constituent des sources avérées
d’inefficience, et qui pourraient étre cible
d’'un programme de réforme ;

— Phase 3 Formulation des scénarios
pour définir les options politiques dont
disposent les responsables du secteur et
les autorités par rapport aux inefficiences
identifiées.

Plusieurs étapes indicatives sont décrites
comme composante de chaque phase afin
de pouvoir appliquer cette approche du
systeme de santé global dans le style d’'un
pays « typique ». Le présent document n’a
pas pour but de définir en détail les produits
spécifiques de chacune de ces phases et étapes,
car chacune implique une analyse qualitative
portant sur les nuances des politiques et des
programmes qui varient considérablement
d’un pays a l'autre.

Il importe de noter que ce document n’a pas
vocation a étre un « outil » qui s’applique
de lui-méme, mais plutot a fournir le cadre
conceptuel et techniquevisant a favoriser une
réflexion dans une approche d’analyse de
lefficience technique entre les programmes
de santé, en utilisant le systéme de santé
global comme unité d’analyse. Cette approche
a été expérimentée en mode pilote dans deux
pays (Afrique du Sud et Estonie) en 2016. I’
expérience et les résultats obtenus serviront
de base pour un manuel d'orientation mieux
élaboré sur comment diagnostiquer les
inefficiences, ainsi que pour des orientations
sur la facon d’élaborer des options pour y
remédier.
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I est essentiel pour les décideurs de
diagnostiquer les inefficiences dans la
prestation d’interventions prioritaires
associées aux programmes de santé ainsi
que leurs causes probables. Les autorités
financieres et sanitaires doivent comprendre
comment tirer le meilleur profit de l'argent
dépensé pour les divers programmes de
santé. Sil est possible d’effectuer une analyse
distincte pour chaque sous-fonction, les
questions indicatives ou directrices suivantes
sont pertinentes a travers les différentes sous-
fonctions :

— Ousesituentlesdoublons, chevauchements
et défaut d’alignement dans les foncions
et  sous-fonctions  spécifiques  des
programmes de santé ? Quelles en sont
les principales raisons ?

— En quoi ces doublons, chevauchements
et défaut d’alignement ont une incidence
sur la capacité des programmes de santé
a atteindre leurs populations cibles avec
leurs produits, et donc sur la réalisation
des buts ultimes ?

— Y a-t-il des programmes qui ont plus de
chevauchements que dautres? Dans
quelles fonctions et sous-fonctions ?
Quelle forme prennent-ils, et avec quelles
conséquences ?

— Qui sont les décideurs pour chacun
des programmes ou il y a doublons et
chevauchements ?

— Est-ce que certains problemes ressortent
clairement de lanalyse (par exemple,
plusieurs  dispositifs ~ d’achat  des
médicaments ou systéemes d’information
paralléles ou utilisation de ressources
inutilement cofiteuses) ?

— Du point de vue systémique, quelles
sont les principales inefficiences dans
I'organisation et le fonctionnement des
programmes de santé qui pourraient étre
au cceur d'un programme de réforme ?
Quel serait le meilleur « point d’entrée »
concernant ce qui est le plus accessible ?
Est-ce que cela nécessiterait un nouvel
investissement, par exemple renforcer
un systeme national d’information qui
pourrait répondre aux besoins de tous les
programmes de santé ?

Cette approche diagnostique pour répondre
aux questions susmentionnées repose sur
une série d’étapes qui sont présentées en trois
phases. Le document présente également
des questions directrices indicatives pour
faciliter analyse. La suite est décrite dans le
reste de cette section, avec notamment pour
chaque fonction des exemples de problemes
pertinents pouvant résulter d’'une approche
programmatique trop fragmentée et expliquer
le résultat possible de chacune des étapes.

2.1. PHASE 1. SELECTION ET
EVALUATION RAPIDE DES
PROGRAMMES

Pour commencer le processus analytique,
il convient de déterminer la portée de
Panalyse globale fondée sur les besoins, les
capacités et la demande dans le pays. Cela
implique l'identification des « programmes
de santé fragmentés » qui sont partiellement
ou totalement « séparés » du reste du
systéme de santé dans en ce qui concerne
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Encadré 2 : Questions directrices indicatives pour identifier les programmes a analyser

— Quels sont les programmes de santé prioritaires a discuter en vue de la réforme du secteur
santé pour les leaders politiques (et pourquoi) ?

— Quelle est I'envergure de ces programmes les uns par rapport aux autres et par rapport au
systéme de santé global ? Quelle part du budget public est consacrée a chaque programme ?

— Quels programmes recoivent d'importants financements par les donateurs ?

— Quels programmes de santé connaissent une possible baisse de l'aide extérieure comme

source de financement?

— Quels programmes de santé ne sont pas suffisamment performants en termes de résultats

et d'impacts sanitaires ?

leur financement, personnel, équipements,
réglementations ainsi que d’autres
caractéristiques. Ce processus d’identification
doit étre effectué en collaboration avec les
acteurs impliqués dans le programme, ainsi
que les parties intéressées pour les questions
plus larges concernant la réforme au niveau
du systéme. Par exemple, les administrateurs
de programmes et les hauts responsables du
Ministere de la santé devraient étre impliqués.

L’encadré 2 fournit un ensemble de questions
pouvant étre utiles pour guider ce processus
d’identification.

La seconde étape dans la phase préparatoire
consiste a analyser les produits et résultats
a la fois du systéme de santé global et
des programmes de santé concernés par
rapport aux buts et objectifs énoncés.
Cette étape est nécessaire pour procéder
ensuite a lanalyse des objectifs des
programmes. Comme indiqué dans la Figure
1, toute modification potentielle apportée
aux fonctions du systeme de santé aura une
incidence sur les résultats. Par conséquent,
les réformes proposées a l'issue de I'analyse
d’efficience entre les programmes devraient
faire en sorte de renforcer, ou au moins

maintenir, les performances de ces produits.

Une évaluation rapide ciblée permet
d’identifier et de décrire les objectifs et buts
de chaque programme de santé (résultats
sanitaires, populations cibles/ groupes a
risque a desservir, acceés financiers aux
services, qualité des services, réactivité
aux besoins et attentes des patients, etc.).
Idéalement, cette étape devrait inclure
une analyse quantitative comparative des
principaux produits, résultats et dépenses
en matiere de santéa la fois par rapport aux
revenus dans les pays et les régions et avec
une certaine historicité. Il est possible de
trouver un exemple de ce genre d’évaluation
rapide dans le profil de statistiques sanitaires
de 'OMS (Observatoire mondial de la santé
que l'on trouve sur la page de chaque pays
par le lien suivant pour la version Anglaise :
http://www. who.int/gho/countries/en/).

Cette étape implique également I'identification
des principales parties prenantes ayant un
pouvoir de décision quant au financement,
a lorganisation et a la gestion des
fonctions, a la fois dans les programmes et
dans le systéeme de santé global. Il ne s’agit
pas deffectuer une analyse exhaustive des
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Encadré 3 : Questions directrices indicatives pour procéder a une évaluation rapide ciblée et a une

analyse des parties prenantes

— Comment peut-on évaluer les performances du systéme de santé global par rapport a ses
trois principaux buts (niveau de I'état de santé et équité dans I'état de santé, protection
financiére, réactivité)?

— Quelssontlesbuts et objectifs énoncés de chaque programme? Sont-ils clairement formulés ?

— Comment évaluer la performance de ces programmes vis-a-vis des objectifs énoncés ?
Notamment, par rapport aux autres résultats dans le systéme de santé et aux pays/régions
de comparaison ?

— Quelles sont les populations cibles censées étre desservies par chaque programme? Quelle
est la nature des prestations liées a chaque programme ? Ont-elles des caractéristiques
spécifiques, distinctes (par exemple groupes marginalisés) ? Avec quelle rigueur sont-elles
appliquées ? Les différents programmes sont-ils axés sur les mémes groupes de population,
au moins en partie ?

— Qui sont les acteurs ayant un pouvoir de décision dans chague programme? Quels sont leur
position et leur pouvoir relatif par rapport a la réforme potentielle et au systéme de santeé
global ? S'agit-il d'acteurs u Gouvernement, du privé, d'ONG, ou de donateurs extérieurs, etc?

parties prenantes, mais plutét de procéder
a une évaluation qualitative des principaux
individus, organismes et groups d’intéréts qui
interviennent dans chacun des programmes,
ainsi que de leur role dans le systeme de
santé/programme, leur position par rapport a
toute réforme éventuelle du systeme actuel et
leur pouvoir ou influence dans le systéme de
santé [26]. L'encadré 3 recense un ensemble
de questions pour faciliter a la fois 'évaluation
rapide et 'analyse des parties prenantes.

2.2. PHASE 2 : ANALYSE ET
DIAGNOSTIC

Cette phase constitue le cceur de I’analyse,
car c’est a ce stade que les incohérences,
chevauchements et doublons au sein
et entre les programmes doivent étre

identifiés. Il convient dans un premier
temps de décrire et cartographier les
quatre principales fonctions du systéme
de santé a la fois pour le systéme de santé
global, et a l'intersection des programmes
concernés. Ce processus permettra de savoir
si les diverses responsabilités fonctionnelles
dans chaque programme sont séparées de
celles des autres programmes ou du reste du
systeme, ou sont plutét intégrées. L'évaluation
ne doit pas nécessairement étre exhaustive,
mais doit faire en sorte que chaque sous-
fonction (voir ci-dessous pour les détails) soit
examinée en vue d’identifier des zones de
doublons, chevauchements et/ou incohérence
potentiels. Pour faciliter cette tache, chaque
fonction et sous-fonction associée (voir liste
sur la Figure 2) est décrite ci-dessous, avec des
questions indicatives sur comment effectuer
cette cartographie et cette analyse.
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Figure 2 : Description des sous-fonctions des programmes de santé

Production de services

Financement

Production de ressources humaines et
matérielles physical resources/inputs

Administration générale/gouvernance

Encadré 4 : Questions directrices indicatives pour cartographier les fonctions et sous-fonctions
de prestation de services

— A quisont dispensés les services ?
- A des groupes ou a l'ensemble de la population (par exemple lutte anti-vectorielle,
panneaux d"affichage)
- A des individus /clients/patients uniques (par exemple traitement médicamenteux,
conseils personnels sur les modes de vie)

— Caractéristiques des prestations

- Les prestations profitent en grande partie aux personnes qui recoivent les services (« biens
privés », par exemple opération chirurgicale)

- Les prestations profitent a tous (« biens publics », par exemple lutte contre la pollution
atmosphérique)

- Les prestations s'étendent au-dela de l'individu qui recoit le service mais pas a toute la
société (services avec des « externalités positives », par exemple traitement des maladies
transmissibles)

— Modalités d'organisation

- Etablissements et prestataires séparés : 'établissement et le prestataire sont spécialisés
dans les soins pour une maladie, un groupe de population ou une intervention spécifique
(par exemple, établissements et prestataires séparés pour les services associés au
programme)

- Etablissements et prestataires intégrés : |'établissement et le prestataire traitent plus
gu'une maladie, fournissent plus qu'une intervention ou ciblent plus qu'un groupe de
population donnée (par exemple, fourniture de services intégrés, englobant les services
associés au programme ainsi que d'autres services de santé)

- Unités mixtes : unités spécialisées hébergées dans un établissement ou un réseau
coordonné/intégré.

DIAGNOSTIC ET ELEMENTS D'ORIENTATION POUR LE FINANCEMENT DE LA SANTE N°2



PRESTATION DE SERVICES

La premiere étape pour cartographier la
fonction et les sous-fonctions de prestation de
services d'un programme consiste a identifier
le type de services dispensés. Lencadré 4
fournit une classification des sous-fonctions
de la prestation de services, avec des
questions indicatives sur lanalyse. Aux fins
de la cartographie, le « type de services » doit
étre caractérisé selon deux dimensions : a) les
servicessontdispensésadesindividus (services
de santé personnels) ou a des populations
entieres (services pour la population), et b) les
services dispensés profitent uniquement aux
personnes qui en bénéficient (« biens privés »
en langage économique) ou sétendent aux
autres (services avec « externalités ») ou a
toute la population (« biens publics ») [27].
Par exemple, certains services dispensés dans
le cadre des programmes de santé sont des
biens publics pour la population (par exemple
traitements des eaux polluées, programmes
sur 'éducation sanitaire par les médias ou
programmes sur lélimination des vecteurs
de maladie) mais la majeure partie d’entre
eux sont des services individuels avec des
externalités positives, cest-a-dire qu’ils ne
profitent pas uniquement a la personne qui
en bénéficie (par exemple vaccination ou
traitement des maladies infectieuses) [27].

Il est particulierement important de distinguer
ces deux dimensions pour examiner en détail
les programmes de santé. Létendue des
bénéfices liés aux services — qu’ils aient de
larges externalités ou qu’il s’agisse de biens
publics — a des implications pour la politique
concernant le niveau des subventions
nécessaires pour garantir leur utilisation
[28]. Cest un motif courant pour exclure
tout paiement par l'usager pour l'accés au
traitement de la tuberculose ou des infections
sexuellement transmissibles de, par exemple.
Cependant, l'ampleur des externalités ne

justifie pas en soi un motif pour des prestations
de services séparées (ou autres modalités
paralléles). C’est plutot la distinction entre les
caractéristiques de la fourniture de services
individuels et de services pour la population
qui devrait motiver les décisions relatives
a leur organisation. La mise en place de
modalités de prestations de services séparées
pour différents types de services individuels
peut entrainer des probléemes de coordination
des soins. Par exemple, lorsqu’il existe des
établissements différents pour la tuberculose
et pour le VIH, un patient doit chercher des
soins dans plusieurs endroits, aupres de
plusieurs médecins, qui ne communiquent
pas ou ne coordonnent pas leurs approches
thérapeutiques.

La fonction de prestation de services porte
également sur la facon dont les services sont
produits. Cette classification renvoie a des
questions liées aux modalités et ala « taille » de
’établissement, au « modele opérationnel » et
a la facon dont sont organisés et dispensés les
services en ce qui concerne la concentration
de technologies, la spécialisation de
’établissement ou le niveau de soins auxquels
les services programmatiques sont dispensés.
Préciser a quel niveau de soins ont lieu les
mesures de prévention et de traitement (par
exemple soins primaires/soins secondaires)
et si des spécialistes interviennent indiquera
de lutilit¢ de lorganisation globale du
programme.

FINANCEMENT

Le financement de la santé se définit comme le
processus par lequel s’effectuent la génération
et la mise en commun de fonds, ainsi que leur
attribution aux prestataires de service. La
responsabilité pour la mise en ceuvre de ces
trois sous-fonctions du financement (levée
de fonds, mise en commun des fonds et
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Encadré 5 : Questions directrices pour cartographier les fonctions et sous-fonctions de

financement

— Génération de revenus

- Quelles sont les sources de fonds pour le systéeme de santé ? Est-ce que certains
programmes ont des sources distinctes, spécifiques ?

- Existe-t-il des programmes disposant de leurs propres mécanisme de collecter des
revenus ?

- Est-ce que les paiements directs par les ménages jouent un réle important pour certains
services financés par les programmes de santé ?

- Est-ce que certaines sources de revenus (surtout l'aide des donateurs extérieurs) sont
limitées dans le temps ? Ou est-ce que la durée est incertaine ?

— Mise en commun des ressources

- Quelles sont les dispositions globales pour mettre en commun les fonds prépayés pour la
santé pour le compte de 'ensemble ou d'une partie de la population?

- Lesfonds pour les services financés par chague programme sont-ils regroupés séparément
ou sont-ils fusionnés aux fonds destinés a d'autres services de santé ?

- Les fonds pour toutes les ressources nécessaires a la fourniture de services financés par
des programmes de santé spécifiques sont-ils regroupés séparément, ou est-ce que
certains postes (par exemple salaires du personnel) sont fusionnés alors que d'autres (par
exemple médicaments) sont séparés ?

— Achat de services/d'interventions

- Quels sont les moyens et méthodes utilisés pour allouer aux prestataires les ressources
prépayées mises en commun ? En quoi sont-ils différents selon les programmes?

- Quelles sont les incitations des prestataires pour la fourniture de services pour un objectif
de programme particulier ? Est-ce que ces incitations difféerent selon les programmes ?
Quelle est la situation par rapport a I'ensemble du systéme de santé ? Les incitations
financiéres pour les prestataires (par exemples les centres de soins de santé primaires)
sont-elles différentes en fonction des programmes ?

- De quel niveau d'autonomie disposent les prestataires pour réagir a I'évolution des
incitations ?

- Les services liés aux programmes font-il partie d'un ensemble de prestations commun ?
Ou sont-ils considérés dans la pratique séparément d'un ensemble de services de base ?

allocation/achats) peut incomber a un seul Si le financement de la santé cherche réduire
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organisme ou séparément par plusieurs. Il
peut également exister différents dispositifs
(« régimes ») de financement pour divers
groupes de population dans un pays. En outre,
il est fréquent que les programmes de santé
disposent de leurs propres flux financiers qui
sont souvent, mais pas toujours, liés a des
modalités séparées de prestation de services.

la fragmentation dans la mise en commun
des fonds pour améliorer la redistribution
et la protection contre le risque financier, il
reste établi que la fragmentation dans les flux
de fonds (de la mise en commun/I’achat aux
prestataires de services) soit également une
importante source d’inefficience a travers
les programmes. I'encadré 5 décrit les trois
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Figure 3 : Financement de la santé pour le VIH, la tuberculose et I'abus de substance

psychoactives en Estonie, 2016
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sous-fonctions de financement de la santé
et les questions connexes qui permettent de
mieux comprendre la facon dont elles sont
articulées dans chaque programme de santé
afin d’identifier les inefficiences.

Généralement, les problemes d’efficience a
travers les programmes liés au financement
découlent davantage de la mise en commun
des fonds, des achats et du flux global des fonds
que de la génération des fonds. Cependant, des
sources de financement séparées pour chaque
programme qui ne sont pas coordonnées/
intégrées avec le budget global du secteur de
la santé peuvent mettre en péril la durabilité
des activités du programmes en cas de
modification ou de substitution des sources
de financement, notamment par rapport a
l'aide des donateurs. Et lorsque ces différentes

VIH et la toxicomanie

sources sont lides a des caisses et des
prestataires différents, cela peut également
entrainer des distorsions, comme un surplus
de traitement salarial en faveur du personnel
de certains programmes par rapport a celui
du systéme de santé « général ».

La duplication dans les caisses et flux de
fonds fragmentés entraine non seulement des
inefficiences par la duplication des fonctions
administratives, mais cela peut également
entrainer des distorsions dans lattribution
des ressources et des services ainsi que du
gaspillage dans l'ensemble du systeme de
santé. Par exemple, une étude menée en 20006
sur le financement pour les programmes de
lutte contre le VIH/sida et 'abus de substances
psychoactives en Estonie a révélé que chaque
programme disposait de contrats distincts
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Encadré 6 : Estonie - “suivre I'argent a la trace » pour identifier les doublons, chevauchements et

mauvais alignements

La figure ci-dessus présente le flux de fonds pour les programmes de lutte contre la tuberculose,
le VIH/sida et I'abus de substances psychoactives en Estonie en 2016 [30]. Le cadre en violet met
en évidence les doublons et les incohérences pour la fonction d’achat de services de VIH et de
tuberculose. LInstitut national pour le développement de la santé qui siege au Ministere des
affaire sociales recoit des fonds pour sous-traiter directement avec des spécialistes et des ONG
chargés de dispenser les services spécifiques des programmes (notamment DOTS en ambulatoire,
conseil et dépistage volontaire et prise en charge des cas). Il ne fournit pas de fonds aux médecins
de soins de santé primaires, qui recoivent des paiements forfaitaires du fonds estonien de
I'assurance-maladie couvrant 95% de la population. En raison de cette dynamique, les incitations
pour prévenir et traiter les affections liées a la tuberculose et au VIH sont axées aux niveaux
secondaire et tertiaire ou avec les ONG. Cela entraine une incohérence entre les politiques sur le
roéle important des soins primaires dans ces affections et le remboursement réel des frais.

Cette fragmentation entraine également des doublons dans les procédures d'achat dans certains
cas entre I'Institut national pour le développement de la santé et le fonds estonien de I'assurance
maladie. Le premier a fait des efforts ces derniéres années pour regrouper ses contrats avec
les prestataires, mais pareil effort n'a été consenti pour coordonner les contrats entre ces deux
entités. Par conséquent, si le Fonds estonien de I'assurance maladie finance une grande partie
des services liés au VIH et a la tuberculose en tant que payeur pour les services hospitaliers, ce
financement ne bénéficie d'aucun suivi ni de coordination avec le Ministére des affaires sociales
ou I'Institut national pour le développement de la santé. Ce qui impacte négativement sur la
redevabilité en ce qui concerne le traitement des patients et les résultats sanitaires ultimes, et ce
en raison d'un manque de coordination entre les prestataires.
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avec des prestataires pour leurs services
respectifs. En effet, le systéme était concu pour
financer les programmes dans l'espoir qu'ils
atteignent les clients, plutot que d’étre axé
plus précisément sur les clients a atteindre.
Par conséquent, plutét que de regrouper leurs
fonds et leurs connaissances pour atteindre
les clients communs, les programmes de
lutte contre le VIH et ceux contre l'abus de
substances psychoactives utilisaient leurs
budgets verticaux pour recourir séparément
aux services de prestataires [29]. Si a
court terme, la séparation des ressources
permet de diriger de facon fiable les fonds
vers un programme, une maladie ou une
intervention spécifique, elle peut avoir des
conséquences néfastes sur la coordination des

services pour les personnes ayant besoin de
plusieurs types d’intervention (comme dans
le cas de I’Estonie), et altérer a long terme
le financement et les opérations globales
du secteur de la santé en introduisant des
rigidités qui empéchent la souplesse voulue
des ressources face a I’évolution des besoins
sanitaires des populations.

Pour identifier les sources potentielles de
doublons ou d’incohérence par rapport aux
fonctions de financement, une approche utile
consiste a « suivre l'argent a la trace ». Cela
consiste a retracer le flux des fonds, de la
collecte des ressources aux prestataires des
services associés aux programmes en passant
par les organismes chargés de la mise commun
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et des achats. Cela peut étre fait pour les
programmes qui desservent des populations
cibles similaires ou qui se chevauchent et
également avec les principaux flux de fonds
dans le systeme de santé plus large, le cas
échéant. Cela permet a l'administrateur du
programme d’identifier les principaux points
faibles qui n’ont pas été pris en compte, ou
précédemment mentionné, ou qui se sont
dégradés au fil du temps (voir encadré 6 pour
I'exemple 2016 de I'Estonie).

PRODUCTION DE RESSOURCES
HUMAINES ET MATERIELLES/

RESSOURCES
Les agents de santé, la technologie, les
informations, fournitures, médicaments,

établissements/locaux et autres ressources
ou groupes de ressources comme les systemes
d’achat et les chaines d’approvisionnement

sont vitales et nécessaires comme ressources
au fonctionnement d’un programme de santé.
La facon dont ces ressources sont créées,
déployées et organisées a des répercussions
importantes sur la production et 'utilisation
des services de santé, aujourd’hui et dans
le futur. Lencadré 7 contient une liste de
questions qui peuvent aider a concevoir
I'analyse des doublons et défaut d’alignement
entre les ressources.

Par exemple, en ce qui concerne les
ressources humaines, le ministere de la santé
devra assurer un équilibre entre disposer
d’'un personnel compétent pour répondre
aux priorités du programme et garantir la
viabilité d’autres services. Etant donné que les
programmes dits verticaux disposent souvent
de plus de ressources grace a une certaine
popularité politique ou au soutien des
donateurs, ils peuvent proposer des modalités

Encadré 7 : Questions directrices pour cartographier les fonctions et sous-fonctions de

production de ressources physiques et matérielles

— Commentsontformées, retenues, réparties, utilisés et rémunérées les ressources humaines ?
Le nombre de professionnels de santé est-il suffisant pour couvrir les principaux besoins
sanitaires ? Existe-t-il des différences de paiement entre les programmes et avec d'autres
parties du systeme de santé ?

— Laqualité des établissements disponibles est-elle suffisante pour répondre aux besoins des
patients quel que soit le programme ? Existe-t-ils des établissements qui ne fonctionnent
pas a pleine capacité ?

— Dans quelle mesure la prestation de services dans les programmes et entre les programmes
est-elle affectée par la segmentation des outils technologiques et des fournitures/
équipements ?

— Jusqgu'ol la coordination des systémes d'information utilisés pour/par le programme est-
elle en phase avec d'autres systémes d'information ? Est-ce que leurs résultats facilitent
la prise de décision par rapport a d'autres fonctions (prestation de services, financement,
administration générale/gouvernance) ? Ou dans les groupes de maladies ou de populations ?
Quelle est la situation comparativement a d'autres parties du systéme ?

— Combien de chaines d'approvisionnement y a-t-il ? (par ex. achat, stockage, distribution de
consommables, produits pharmaceutiques) dans et entre les programmes de santés?
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de services attractives qui entrainent des
disparités avec celles proposées ailleurs dans
le secteur public. Certaines expériences en
Amérique centrale ou en Afrique ont montré
que des modalités de services différentes
proposées par des programmes de lutte
contre le VIH et la tuberculose financés
par le Fonds mondial rendaient difficile
l'intégration de leurs agents de santé au sein
du personnel de santé plus large et mettaient
également en cause la pérennité méme des
services financés par ces programmes apres
le retrait du soutien des donateurs. [31]. Du
fait de cette surspécialisation fondée sur les
objectifs des programmes, les agents risquent
de fournir uniquement des interventions
spécifiques aux programmes, en négligeant
la prévention, la détection ou le traitement
des comorbidités. Cette dynamique peut se
traduire également par des préférences et des
disparités entre les maladies. Par exemple,
des données empiriques d’Afrique du Sud
ont mis en évidence le fait qu'un patient
peut bénéficier de meilleurs soins s’il est
atteint a la fois par le VIH et par le cancer
que s’il souffre uniquement du cancer car le
programme de lutte contre le VIH dispose
de meilleures ressources et de personnel
spécialisé pour ses patients. La logique est la
méme pour l'infrastructure physique. Le fait

que des programmes de santé fonctionnent
dans des locaux existants ou en construisent
de nouveaux a des répercussions a long
terme sur comment leurs ressources sont
orientées, coordonnées et intégrées avec le
reste du systéme de santé. La durabilité du
financement des établissements peut étre
mise en cause par le caractere cyclique du
financement des programmes, en particulier
par les donateurs.

Du point de vue des ressources, le fait
de disposer de systemes d’information,
d’approvisionnement et d’achats multiples
et fragmentés, chacun pour une maladie ou
intervention spécifique, est particulierement
nocif. Ces doublons peuvent étre coliteux
pour le systeme qui doit financer et gérer
des mécanismes différents. Tout comme
le principe de « suivre l'argent a la trace »
décrit ci-dessus il est possible de « suivre les
médicaments a la trace » afin d’identifier les
inefficiences comme décrit dans 'encadré 8.

En général, la facon dont les programmes
de santé produisent et organisent les
ressources entraine les mémes problémes
d’efficience, qu'’il s’agisse de médicaments et
matériel, de locaux ou de systemes d’achat ou
d’information. Par exemple, en Afrique du Sud,

Encadré 8 : « Suivre les médicaments a la trace » : approche analytique des programmes liée aux

ressources

«Suivre les médicaments a la trace » en cartographiant le flux des médicaments met en évidence
la fragmentation dans le systéme. La premiére étape consiste a prendre en considération les
médicaments qui sont les plus importants pour un programme particulier (par exemple
antirétroviraux pour le VIH, Malarone pour le paludisme ou Isoniazide pour la tuberculose).
On peut ensuite cartographier la source de financement, le systéme d'achat, la chaine
d'approvisionnement et finalement comment et ol les médicaments sont délivrés au patient.
Identique a la cartographie pour le financement, ce processus permet d'obtenir des informations
essentielles sur les points de divergence des systémes de gestion des médicaments et les

éventuels doublons dans les fonctions [32].
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il existe des systemes d’information distincts
pour la tuberculose et le VIH. En pratique,
cela signifie que les informations pour un
patient touché par le VIH et la tuberculose
sont entrées séparément dans deux systemes
puis sont analysées et surveillées par des
personnes différentes, en I'absence de toute
coordination. Laffectation de ressources a
une utilisation précise peut se justifier a court
terme pour déployer rapidement et cibler des
interventions prioritaires. Cependant, a long
terme, la séparation des structures entraine
souvent d’importantes inefficiences sous la
forme de chevauchements et des doublons et
risque de détourner des ressources d’autres
priorités de santé en faveur des populations.

ADMINISTRATION GENERALE/
GOUVERNANCE

La fagon dont les programmes de santé sont
gérés détermine leur place dans le systeme
de santé global et aussi en grande partie
lefficacité ~ d’atteindre leurs principaux
objectifs. Les trois autres fonctions du systeme
de santé seront directement impactées par la
dynamique de 'administration générale et de
la gouvernance notamment, (i) si les plans

du programme sont intégrés/coordonnées
avec les plans et politiques plus larges du
secteur de la santé, (ii) si 'environnement
réglementaire des programmes est distinct
de celui du reste du systeme de santé, et (iii)
si les informations essentielles conservent un
caractére privé ou sont séparées des autres
informations du systéme. Ces trois points
peuvent soit faciliter les choses pour le secteur
public soit les compliquer en ce qui concerne
la coordination ou le suivi des activités, en
particulier lorsque la responsabilisation
concernant les résultats et [lutilisation
efficiente des ressources s’inscrivent dans
le cadre étroit du programme sans aucune
référence au reste du systéme de santé (voir
exemples dans I'encadré 9).

Lautonomie des programmes en matiere de
gouvernance peut étre le résultat de priorités
établies au niveau mondial. Par exemple, les
programmes mondiaux pour éradiquer des
maladies spécifiques, comme la poliomyélite
[33, 34], sont souvent reproduits au niveau
national et comportent des structures
administratives et des budgets distincts.
Cette approche fragmentée peut constituer
un obstacle a Iéchange d’informations.

Encadré 9 : Exemples d'inefficiences de I'administration générale/ gouvernance

— Un plan stratégique pour le VIH qui n'est pas intégré ou coordonné avec les plans pour les
systémes de santé global risque de ne pas prendre en compte les questions de comorbidités,
comme les soins du diabéte ou du cancer, et de ce fait le programme n'a pas les moyens
nécessaires pour répondre a I'ensemble des besoins des patients.

— Un cadre réglementaire axé uniqguement sur la prévention et le traitement de la tuberculose
et qui n'est pas coordonné avec le cadre réglementaire du systéeme de santé globale peut
entrainer des défaut d' alignementou des inadéquations si les normes sont appliquées

différemment.

— Un manque de cohérence entre les cadres de responsabilisation peut se traduire par des
incitations financieres encourageant un prestataire a consacrer beaucoup plus de temps au
traitement de routine du VIH qu'a celui du diabéte.

APPROCHE D'ANALYSE DE L'EFFICIENCE
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Encadré 10 : Questions directrices pour cartographier les fonctions et sous-fonctions

d'administration générale/de gouvernance

— Comment les données sont-elles produites, gérées et utilisées par les programmes ? Est-ce
que les prestataires remplissent des formulaires distincts pour chaque programme, ou est-ce
que les informations sont regroupées dans un outil de collecte de données plus intégré ? Les
données relatives au programme sont-elles conservées séparément par le programme, ou
simplement mises a disposition des administrateurs de programmes par l'unité qui gére le
systéme national d'informations sanitaires ?

— Les données du programmes sont-elles largement accessibles au public et de maniére
transparente ? Sont-elles disponibles sur demande ou publiées sur le web?

— Comment est coordonnée la planification des programmes avec celle du systéme de santé
global ? A quel niveau et comment les plans du programme et ceux du systéme de santé se
rejoignent ? Qui élabore les plans pour les programmes? Est-ce le systeme de santé ?

— Quels sont les principaux types de gouvernance pour les établissements/prestataires de

santé dans et entre les programmes, notamment :

- « organisation hiérarchique » avec controdle rigoureux et liberté de décision limitée au
niveau des prestataires, ou

- « approche de marché direct » avec une interaction relativement peu réglementée entre
les patients et les prestataires et peu de conseil ou contrdle externe, ou

- gouvernance autonome, impliquant souvent des relations contractuelles avec les
prestataires privés ou publics.

— Quel type de réglementation est utilisé pour contréler les programmes de santé (lois
Etatiques, réglements, décrets et régles locales, etc.) ? Existe-t-il des différences importantes
avec le reste du systéme de santé ?

— Quels sont les mécanismes de responsabilisation en place pour garantir des résultats a
chague programme (audit, rapports annuels, distributions confidentielles, etc.)? Comment
sont utilisés ces mécanismes de responsabilisation ? Existe-t-il des différences importantes
avec le reste du systéme de santé ?

Conscients de ce probléme, les organismes SYNTHESE DE UANALYSE DE
internationaux ont récemment demandé que ~ LINEFFICIENCE DANS LES

les informations issues des programmes de PROGRAMMES

lutte contre des maladies spécifiques soient La cartographie fonctionnelle constitue
intégrées dans l'ensemble du systeme de le point de départ pour identifier les
santé [35]. L'encadré 10 donne un ensemble principales zones de défaut d’ alignement,
de questions pour faciliter la cartographie de doublons et de chevauchements entre

et mieux comprendre comment la fonction les programmes et avec le systeme de
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d’administration générale/gouvernance est
articulée dans et entre les programmes et dans
le systéme de santé pris dans son ensemble.

santé global. 11 faut pour cela déterminer
« ce qui est réellement important » en
termes d’inefficiences fonctionnelles entre
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Encadré 11: Exemples d'inefficiences dans les programmes

— Lanalyse du parcours du patient constitue un moyen efficace pour détecter des inefficiences
au travers des programmes. Par exemple, dans le cas de comorbidités (tuberculose et VIH
ou VIH et diabéte), un patient peut dans certains cas avoir besoin de plusieurs visites pour
faire une série de tests en laboratoire, visuels ou autres, ou pour aller récupérer certains
médicaments en raison de la fragmentation de la prestation des services par le programme.
Ces multiples visites pourraient étre coliteuses pour le patient, en temps et en argent, ainsi
gue du point de vue de l'efficacité dans le cas de soins non coordonnées entre les prestataires.
Autres exemples :

Les établissements traitant spécifiguement la tuberculose ot les patients contournent les
services au niveau des soins de santé primaires et consultent directement des spécialistes
de la tuberculose pour obtenir un traitement peuvent entrainer des inefficiences dues
a un recours excessif a des services coliteux et a une mauvaise coordination entre les
prestataires et les comorbidités.

Des compléments de salaires pour le personnel qui travaille uniquement sur les
interventions de lutte contre la tuberculose ou le VIH peuvent entrainer une insuffisance
de services autres que ceux liés a ces deux maladies pour les patients traités dans cet
établissement.

Des services de soins maternels et infantiles trop fragmentés, non reliés aux activités pour
la santé des adolescents reconnues comme faisant partie des soins de santé primaires
peuvent entrainer une prestation insuffisante de services pour cette population.

Des systemes d'informations spécifiques aux programmes sans coordination avec les
prestataires peuvent entrainer un défaut de suivi ou d'utilisation efficace des données du

patient pour établir un traitement cohérent et coordonné.

les programmes et les conséquences pour
la performance du systéme de santé global.
Quelques exemples d’inefficiences entre les
programmes et des répercussions possibles
sur les soins des patients figurent dans
l'encadré 11. Chaque fonction et sous-
fonction devrait étre analysée de maniere
globale dans l'ensemble des programmes
de santé prioritaires et du systeme de santé.
La question essentielle est de savoir si
l'organisation des responsabilités pour la mise
en ceuvre de la fonction aide le programme
de santé et le systéme de santé a maximiser
les résultats escomptés, en tenant compte des
pertes potentielles dues au chevauchement
entre les programmes. La cartographie vise
a mettre en évidence les sources potentielles

d’inefficience, en particulier celles dues au
défaut d’alignement des fonctions et sous-
fonctions dans et entre les programmes.
Ce processus d’identification repose sur le
principe selon lequel une population a plus
de chances de progresser vers la couverture
sanitaire universelle si l'on réorganise la
mise en ceuvre de certaines sous-fonctions,
améliore la coordination et renforce la
redevabilité des résultats.

Cette analyse inter-programmes consistera
a « effectuer un zoom extérieur » a partir
de l'analyse au niveau micro présentée
-dans Dlétape précédente pour examiner
comment chacune des sous-fonctions
s’integre dans chaque programme et dans
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le systeme global. La liste de questions
indicatives au début de la section 2 du
présent document (page 7) devrait servir
de guide pour procéder a cette analyse
inter-programmes. Des données doivent
étre fournies sur comment les fonctions
et sous-fonctions s’integrent et s’articulent
entre elles. La principale tache consiste a
identifier en priorité les principales zones
de doublons, chevauchements et au défaut
d’alignement qui ont une incidence sur la
capacité d’'un programme a atteindre ses
objectifs, au sein du systeme de santé.
Cette étape regroupe toutes les informations
fonctionnelles collectées dans les étapes
précédentes pour analyser au niveau du
systeme l'efficience dans l'organisation et le
fonctionnement des programmes de santé
identifiés.

En résumé, cet exercice est censé fournir
une vision transversale ou « horizontale »
des programmes de santé concernés du
systeme de santé fonction par fonction.
Cette analyse permettra d’établir une
liste des principales zones de doublons et
chevauchements entre les programmes de
santé concernés, ainsi qu’avec le reste du
systeme de santé. Ces problémes doivent
étre hiérarchisés en fonction de I'ampleur et
de la portée de 'inefficience induite, ainsi que
de la possibilité d’y remédier par une mesure
politique ciblée (voir ci-dessous).

2.3. PHASE 3 : FORMULATION
D'OPTIONS

La derniere phase consiste a formuler des
options politiques ciblées et applicables
pour traiter les sources des inefficiences
identifiées dans les programmes et garantir
la redevabilité des résultats. Elle a pour but

de reprendre tout le processus analytique en
formulant un ensemble d’options politiques
et de recommandations sur comment initier
le traitement des sources d’inefficience
identifiées. L'analyse fonctionnelle globale
vise a détecter les inefficiences a un niveau
de détail suffisant permettant de définir les
mesures concretes a prendre pour la réforme.
Il convient de procéder a une hiérarchisation
permettant de classer les interventions
potentielles en fonction de la faisabilité
technique et politique. Globalement, les
options devraient étre formulées sous I'angle
des fonctions transversales plutdét que des
programmes.

Par exemple, I'intégration de systemes d’achats
et d’information autrefois paralleles pourrait
étre une option politique particulierement
utile dans le cas de programmes qui ne
bénéficieront plus de I'aide des donateurs. En
outre, il est possible d’agir pour renforcer les
capacitésdansles soins primaires afin de tester,
traiter et prévenir les maladies transmissibles
dans le cadre d'un effort global de réforme
des soins primaires. Ou de suggérer la fusion/
réorganisation de programmes d’achat de
médicaments paralleles en une seule chaine
d’approvisionnement afin d’économiser de
'argent. La encore, un ensemble de questions
indicatives figure dans l'encadré 12 pour
orienter ce processus de formulation d’options
et hiérarchiser les interventions.

Il est essentiel a cette étape que les options
identifiées soient ciblées et faisables.
Lintégralité de I'analyse devant étre effectuée
avec des acteurs des différents programmes
de santé et du reste du systeme de santé,
ces options doivent découler d'un processus
consultatif global. Chaque option politique
devrait également préciser clairement
la source d’inefficience ciblée, I'impact
escompté sur les résultats, les parties
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prenantes impliquées (et en particulier
celles chargées de la mise en ceuvre des
politiques proposées), et le processus
proposé pour le changement afin de
garantir qu’aucune consolidation des
responsabilités fonctionnelles ne « porte
préjudice » a lobjectif d’amélioration de
la couverture effective des interventions
prioritaires. Tout cela devrait permettre de
garantir 'adhésion et le soutien pour toutes
les propositions formulées.

applicables, visant a améliorer tant
Pefficience que l'efficacité des programmes
de santé, en utilisant le systeme de
santé global comme unité d’analyse. La
mise en ceuvre de ces options politiques et
recommandations devrait permettre d’élargir
la couverture effective pour les services de
santé prioritaires des ressources disponibles
au systeme de santé et d’améliorer l'efficience
globale. Les interventions proposées peuvent
nécessiter de nouveaux investissements, ou

pas, mais surtout, elles doivent pouvoir étre
raisonnablement acceptées par la plupart des
principaux acteurs au travers de discussions
politiques et de négociations.

Cette approche débouchera sur un
ensemble d’interventions politiques
prioritaires ciblées, faisables et

Encadré 12 : Questions directrices pour I'élaboration d'options politiques Quelle source

d'inefficience cibler ?

— Quels programmes acteurs/organismes du systeme de santé global sont concernés ?

— Pourquoi cette source et la riposte politique connexe constituent-elles une priorité pour le
secteur de la santé?

— Quelle estlariposte politique spécifique attendue ? Par quels moyens le changement fera-t-il
effet?

— Quel est le niveau de faisabilité des changements concernés en termes politiques et
opérationnels ?

— Quelles parties prenantes seront directement et indirectement touchées par la réforme
proposée ? Quelle est leur position par rapport a la réforme proposée et de quel pouvoir
disposent-elles pour la soutenir ou la bloquer ?

— Quels mécanismes de responsabilisation sont proposés pour garantir le maintien, ou de
préférence I'amélioration, de la couverture des services prioritaires ?

— Compte tenu de I'effet hypothétique de la réforme, sur quels produits/résultats la réforme
proposée devrait-elle avoir un effet bénéfique ?

— Comment les gains d'efficience seront-ils mis en évidence ? Sera-t-il possible de faire des
économies ou d'améliorer les produits ?
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3 CONCLUSIONS

Ce document décrit une approche pour
conceptualiser et traiter les inefficiences dues
au mode de fonctionnement des programmes
de santé dans le contexte du systéme de santé
global. Il met en évidence I'interconnectivité
des activités programmatiques par les
fonctions du systeme de santé. Notre
approche permet aux pays de détecter et
d’analyser les doublons, chevauchements et
défaut d’alignement dans et entre les activités
programmatiques et de définir des réformes
permettant de gagner en efficience dans la
réalisation des objectifs des programmes au
sein du systéme de santé..

Pour mettre en ceuvre cette approche, les
pays doivent cartographier l'organisation de

chacune des fonctions du systéme de santé
dans chaque programme identifié, puis les
examiner dans les programmes et dans le
reste du systétme de santé, afin d’identifier
les possibilités d’améliorer lefficience. En
maintenant parallelement des mécanismes
essentiels de mise en ceuvre, les programmes
de santé, et par conséquent les systemes de
santé dans leur ensemble, peuvent s’aligner
sur leurs objectifs ultimes et disposer d’'un
processus graduel, sans confronter les
approches vers la réponse politique tout en
garantissant que leurs efforts contribuent
a des progreés durables vers la couverture
sanitaire universelle.
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