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« La Cinquante-sixieme Assemblée mondiale de [&$ar]
INVITE INSTAMMENT les Etats Membres [...] & élabates politiques contractuelles
qui maximisent I'impact sur la performance deséysts de santé et
harmonisent les pratiques de chaque acteur de matignsparente
pour éviter les effets négatifs » OMS, 28 mai 2003.

1 Introduction

Impliquer le secteur non gouvernemental pour larfiture des services de santé a caractere
public est I'un des défis actuels des systemesadtéstel que les experts réunis a la réunion de
Montreux « Making Health System Work » en avril 20@nt recemment affirmé. Pour ce faire,

la contractualisation avec ce secteur est 'unenttegalités organisationnelles potentielles [4]

tel point que 'OMS, a la suite de sa déclaratien2003 incitant les Etats membres a vy faire
recours, vient de créer un site intefriete sujet et un de ces experts a dirigé un oewraliectif

[3]. C’est dans cette mouvance internationale guecit le programme de réorganisation et de
rationalisation du systéme national de santé (Ar@@9/SF-HA) en Haiti (ci-aprés projet MSPP-
BID), coordonné par une unité de gestion et dedination (UGC). Au sein de ce programme
est mis en ceuvre un projet pilote d’extension dmlaserture de services de santé de base aupres
de 350.000 bénéficiaires potentiels. Les promotdarse projet centré sur six UCS du pays ont
décidéa priori de faire recours a I'approche contractuelle ochié&teur (le projet pilote) fournira
les fonds nécessaires a la prestation des serdieesanté a des sous-traitants a travers un
document contractuel. Voila pourquoi, il a été ded#&a a I'équipe de I'Unité de Santé
Internationale-UdeM-CHUM, SNC Lavallin et LGL SA geoduire certains outils utiles a ce
processus. Il est notamment demandé de fourniun apport sur le recrutement et le paiement
des fournisseurs des services de santé et, ik tkxsnes de références » pour le recrutement des
fournisseurs des services de sante.

Les questions auxquelles il faut donc tenter demde sont les suivantes :
« Comment doit-on procéder pour recruter les praststaes services de santé de base ?
* Quel systeme devra-t-on mettre en ceuvre pour gépayer ces prestataires ?

Or, pour étre en mesure de produire de tels doctamtnmépondre a ces questions, il faut avant
tout étre en mesure de préciser de la maniereutaghhire possible la facon dont le projet pilote
entend mettre en ceuvre le processus permettaeindiét la couverture en services de santé de
base. En effet, si les promoteurs du projet onted @t déja mis en avant le souhait d’employer la
contractualisation comme démarche d’'implantatioreetontrat comme outil favorable a la
réussite du projet, il n’en demeure pas moins q&ambreuses options demeurent possibles.
L’approche contractuelle dispose d’'une myriadeétténts pour lesquels des choix doivent étre
effectués. Il n’existe pas de solution miracle e thoix doivent étre réalisés en fonction du
contexte Haitien. La reproduction extensod’expériences et de modalités de mises en ceuvre
issues de contextes différents sera fort probabienmiée a I'échec.

! Ce qui a été expérimenté au Nord dés les ann&gsrifis seulement dans les années 1990 au Sud [2].
2 http://www.who.int/contracting/fr
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En septembre 2005 [4], le MSPP a déja émis I'hygsehde trois modalités de contrat entre le
MSPP et : i) un prestataire qui fournit les serside santé, ii) un prestataire qui fournit en parti
les services et qui fait ensuite appel en plus &saau d’autres fournisseurs de services, iii) un
prestataire ne fournissant pas les services maisinglire les fonds qu'il distribue a des
fournisseurs de services. Mise a part cette prem@ntative pour préciser les acteurs concernés
et leurs relations, il reste encore beaucoup d'éféma détailler. Cependant, il nous semble qu’il
fait rappeler ici que le projet pilote MSPP-BID wmise pas essentiellement a tester I'approche
contractuelle mais plutét a employer cette appratdres le but d’@ssurer des services de santé
de base de qualité aux groupes les plus vulnératdegopulations qui en ont été trop longtemps
dépourvues »tel qu'il a été présenté aux acteurs de terraiseptembre 2065Ces services de
santé devront reposer suteg éléments du PMgSdestinés a 350.000 femmes en age de procréer
et enfants de moins de cing ans. Le MSPP souhdailerédment que le processus mis en ceuvre
dans les six UCS pilote soit évalué dans I'objegtiéntuel d’en tirer des lecons pour I'étendre a
I'ensemble du territoire national. Le souhait estide voir I'Etat haitien employer une telle
méthode d’allocation des ressources aux bureauxJ@& a la fin du projet, apres juillet 2008.
Cependant, les modalités contractuelles et le nondes contrats doivent encore étre définis dans
le but ultime de fournir des services de santé atebCertes, ge projet pilote sera un espace
d’expérimentation d’'un modéle de prestatofb, p. 2], mais il faut encore trouver les matsl
dont le potentiel de succés, dans le contexte tHakt le plus grand possible. La
contractualisation doit en effet reposer sur unenatéhe pragmatique, I'arrangement
contractuel est congu comme un outil qui permetateilier les intéréts individuels des acteurs
en présence [3, p.19].

2 La contractualisation dans le contexte haitien

Aussi, tout en s’inspirant des expériences intéwnates, qui demeurent trés rares et encore peu
probantes comme nous le verrons dans le chapitv@argu[6], il faut trouver une solution
contextuellement pertinentee6ponsivene$sn prenant en compte la situation actuelle eni.Hai
Les spécialistes de 'OMS le disent bieril 'y a pas un type de relation contractuelle goit
meilleur que l'autre ; le choix doit s’opérer emfion du contexte [3, p. 127]. Nous proposons
que le contexte de la contractualisation en Haitié&tudié au regard des quelques éléments de la
figure suivant& Il convient cependant de noter que cette anadteeffectuéea posteriori
Comme tous les experts le conseillent, en emplayarmadre d’analyse par exemple [2], il aurait
en effet été indispensable de réaliser une telldegtie faisabilité de I'approche contractuelle
avant de décider de sa mise en ceuvre.

® Atelier d’information des 22-23 septembre 2005jt&/nommunale de Petit Goave.
* Pour un cadre d’analyse semblable et des expéseswr contrats de performance dans d’autres seajaa celui
de la santé, voir [7]
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Figure 1 : Les éléments du contexte influencanikare des relations contractuelles

. — Caractéristiques
Capacités de Nature des Caractéristiques du marché des

I'acheteur services des fournisseurs fournisseurs

Capacités de
I'environnement J Degré de confiance
de régulation

Relations contractuelles

Source : [8]

Evidemment cette analyse n'a pas la prétentiorred’ékhaustive compte tenu du temps dont
nous disposons pour la réaliser, mais elle reposadatre connaissance antérieure et actuelle du
contexte et les responsables de 'UGC ont eu Isiocalors d’une réunion de travaitle
commenter notre jugement.

Capacité de I'acheteur :
La séparation des fonctions, entre I'acheteur degces d’'un cété, et les prestataires de soins de
I'autre, constitue la base théorique de I'approotretractuelle. Aussi, I'évaluation de la capacité
de I'acheteur a jouer son réle de régulation etawdinateur de la passation des marchés et des
contrats demeure essentielle a réaliser. Dansslelcgrésent projet, 'UGC peut étre considérée
comme l'acheteur puisqu’il s’agit du bureau gestiorprét de la BID au gouvernement haitien.
Si 'UGC ne semble pas disposer d’expériences etiersad’approche contractuelle pour la
dispensation de services de santé, elle a une boaiftase de la passation de marché public et
des procédures d’appel d'offre. Elle dispose d’paesonne a temps plein (et d’'une autre a temps
partiel au moment de notre mission) pour la passates marchés. Certains employés de 'UGC
sont aguerris dans cette pratique, a la suite éeapces professionnelles dans des structures
étatiques haitiens ou au sein de bailleurs de fd8#ID) ayant organisés cette approche. Avec
I'aide du personnel de la BID des standards-typesahtrats en fonction des trois types de
marchés (acquisitions, travaux, prestations de icg)y sont maintenant disponibles. Les
reglements de la BID imposent, sauf exceptions raggiées, des procédures différentes en
fonction des montants des marchés. Pour la prestaé service qui est au coeur du présent
projet, il existe trois niveaux :

1. Gré a gré si montant inférieur a 30.000$

2. Concours au mérite limité entre 30.000% et 200.000$

3. Appel d'offre international si plus de 200.000%

L’équipe de I'UGC dispose de l'expérience du precssde lancement des appels d'offre
internationaux et notamment des démarches préalatdsaluation des besoins, d’estimations
des colts et de demande de « non objection » aderesBID. Pour I'ensemble du processus des
appels d’offres internationaux, on estime qu’ittef& en moyenne sur 45 a 60 jours.

® Le 17 janvier 2006 au bureau de 'UGC
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Il faut ajouter que 'UGC dispose d’'un comptabléeenps plein qui est chargé, entre autre, de
préparer les états financiers pour les audits eféscdeux fois par an.

Capacité de I'environnement de régulation :

D’une maniére générale, on peut dire que I'enviesnent politique et institutionnel actuel est
précaire. Apres des années de conflits internedeeblocages institutionnels, le départ du
président puis la mise en place d’'un conseil dge$aermet, en mars 2004, la nomination d’un
gouvernement intérimaire de transition. En juin, Ndssion des Nations Unies pour la
Stabilisation en HaitiMINUSTAHB s’installe. C’est a ce moment que démarre l&xéh visant

a doter le pays d’'une politique de coopérationrimtgire en attendant les élections qui étaient
prévues fin 2005. L’objectif est de concevoir I'apgle la communauté internationale par la
détermination conjointe des besoins et des progesywauvrant la période de transition allant de
juillet 2004 a septembre 2006 [9]. Il s’agit du @ade Coopération Intérimaire (CCI) finalisé en
juillet 2004, dont I'amélioration de l'acces auxngdees de base est un des quatre objectifs
principaux.

En ce qui concerne la résolution de conflits liékea passations de marché, s'il existe depuis trés
peu de temps, compte tenu daan fonctionnement du Ministére de I’Administratieinde la
Fonction Publiquex® une commission nationale dévouée & cette tadkeenelsemble pas encore
avoir véritablement démarrée ses activités et gpodier des moyens nécessaires a cet effet. Des
commissions départementales seront également erispkace. |l existe aussi au sein du MSPP
un service chargé de la gestion des contentieuxinggtnatifs. En Haiti, un décret sur les
passations de marché a été promulgué le 14 fég066 par le président provisoire de la
Républiqué. La capacité actuelle de faire recours a ces dentsret a cette instance d’arbitrage
en cas de conflits lors de contrats opposable®estment limitée. En ce qui concerne les projets
financés par la BID, un accord a été signé entite ckerniére et le gouvernement pour régir les
passations de marché et les éventuels confligst Iprécisé que la passation des marchés avec les
ressources du prét de la BID estntierement régie par les procédures prévues dampsdsente
Annexe Ad Hoe®. La validité de cette annexe serait étendue jesjanvier 2006.

Dans les contrats que passe actuellement 'UG@dalution des conflits est envisagée par un
processus organisé a l'aide de trois arbitres. Bemt désignés par les deux parties en conflits et
le troisieme est désigné par un consensus entrecesentités.

Enfin, tel que déja souligné dans le rapport ihitldaut rappeler 'absence de loi concernant les
UCS et ainsi leur incapacité juridique a signer cd@#rats. En outre, cette carence légale instaure
également un certain flou concerne les réles gbations dévolues aux UCS bien que certains
documents de politique du MSPP viennent les prepiseailleurs [10].

Nature des services :

Fournir le paquet minimum des services (PMS) deéspaur les femmes en age de procréer et
les enfants de moins de cing constitue, a I'évidenoe mission de service public. Le PMS a été
finalisé et validé lors d’'un atelier national quest tenu en décembre 2005. Dans le cadre du
projet pilote, ce PMS pour les femmes et les esfanhcerne les services préventifs et les soins
curatifs de la premiére (SSPE) et de la deuxiemeeli(HCR). Il est prévu d’employer une

® Source : Journal Officiel, 1687 année, n°12. Décret fixant la réglementation daschés publics de services, de
fournitures et de travaux.

" Source : note précédente

8 Source : Annexe Ad Hoc, LEG/OPR/RGII/IDBDOCS#332902 pages
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stratégie avancée pour fournir le PMS aux groupegpapulation des femmes et des enfants
vivant dans des zones d’'acces difficile, ce quaatertainement des incidences sur la pérennité
de cette offre de service une fois le projet teénlres bureaux des UCS sont chargés du suivi, de
la coordination et de la planification des actisities institutions proposant le PMS dans leur aire
de responsabilité. Selon nos estimations, le nonbiwed de femmes en age de procréer et
d’enfants de moins de cing des six UCS sélectianmit de I'ordre de 375.000, soit 25.000
seulement de plus que les bénéficiaires prévumrigihe du projet.

Caractéristigues des fournisseurs :

Comme il a été précisé dans le rapport initisdulbsiste une tres forte disparité de présence et de
capacité organisationnelle des fournisseurs paisnties services de santé dans les six UCS. Le
secteur public ne dispose que trés rarement desuees humaines et matérielles pour mettre en
ceuvre le PMS rapidement. Sauf a quelques rareptixee (Schweitzer, etc), les formations
sanitaires privées offrent des services a desrimse populations restreint. Quant aux ONG
internationales, soit elles ne sont plus présemgpsiis quelques temps car elles se sont retirées
des régions concernées fautes de financementsaile=uts de fonds ou pour d’autres raisons
(MDM, MSF), soit elles n'ceuvrent également qu'amdféce d’une petite partie des populations
concernées ou offrent qu'une portion du PMS potentEn effet, ces organisations
internationales agissent la plupart du temps pld&sts le soutien aux formations sanitaires et
autres services de I'Etat (DDS) que dans la priestatirecte de service. Cette prestation est le
plus souvent offerte par des organisations natgsnaflont le rayonnement est limité
géographiquement. En outre, il convient de souligm&me si les consultants n’ont pas eu le
temps nécessaire pour rencontrer et évaluer I'ebleedes partenaires potentiels du projet, que
tres peu d’acteurs présents dans les six UCS pasisade expérience concréte en matiére de
contractualisation des services de santé. Les itdpaorganisationnelles des partenaires
potentiels sont des éléments important a noter «irfaut un degré de maturité des
organisations», nous dit un responsable d’'ONG ayant participe paojet de contrat de
performance de MSH, pour participer & une telleakéhre contractuelle.

Caractéristigues du marché des fournisseurs :

Les visites de terrain dans les six UCS ont pedaisomprendre que, globalement, le niveau de
concurrence entre les fournisseurs potentielsréstfaible. Au Guatemala, ce constat semblable
fait au début de I'expérience contractuelle avadité le ministere a ne pas avoir recours a la
concurrence les trois premiéres années du projet pas user d’'indicateurs de performance [2].
S'’il existe parfois une myriade d’organisationsdmifournisseurs de services de santé, ceux qui
disposent des ressources et des capacités opésdkasna fournir immeédiatement 'ensemble du
PMS au bénéfice de la population cible du projetsaet pas |égion. Dans certains UCS, ils
peuvent méme étre totalement absents alors quediamses UCS, le nombre de concurrents
potentiels peut étre tres limité. Or, un nombrdtkna’acteurs risque d’entrainer certaines formes
de collusiori ou de conflits peu propice a I'atteinte des olfeau projet. En effet, pour que
'ensemble des bénéficiaires puisse disposer d'ocesa aux PMS, il faudra certainement
organiser une forme d’alliance entre plusieursri@seurs de services. Or, si ces derniers ont été
mis en concurrence dans le cadre de ce projetaifoyt a parier que les perdants n’auront guére
envie de collaborer avec le gagnant pour I'orgdimead’'un réseau intégré de service au sein de
'UCS. Confiance et concurrence ne forment pasowmg un bon duo dans les approches

° Ce que nous avons constaté lors de la méme appooghnisée par la Banque mondiale en Afghanistan
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contractuelle¥. Ceux qui n'auront pas été sélectionnés pourraiersentir exclus et ainsi ne plus
vouloir participer a une quelconque forme de cawmtion au sein de 'UCS. Cela pourrait étre
encore plus dommageable si ces exclus fournissaigr@ravant des services de qualité et étaient
déja bien en place. Les codts liés a linstallatithnnouveaux acteurs ou au déploiement plus
large de fournisseurs déja présents pourraient @&residérables et grever de maniere non
négligeable le budget consacré a la prestatiosel®ices.

Degré de confiance :

Sans avoir ni le temps ni le talent d’effectuer analyse sociologique contemporaine haitienne,
il n’est pas difficile de dire que la société adieiest dans une situation des plus chaotiqudsa. Si
société n’est pas complétement déstructurée, lesaux de violence et d’insécurité tendent a
montrer que le degré de confiance interpersonfietiezontale) est au plus bas a I’heure actuelle.
En ce qui a trait au systeme de santé, les difdsusoulignées dans le rapport initsair la
participation communautaire, permettent aussi dievee les carences sociétales propices a la
confiance entre les individus. Les problemes deuptions maintes fois relevés par les
institutions internationalé$ et la presse locale sont des éléments qui ajoutestclefs de
compréhension a ce phénoméne. Au Guatemala, le unatig confiance entre les ONG, le
ministere et le personnel de santé a incité legoresables du projet a proposer un modéle de
gestion des contrats mixte et pas uniquement, qués prévu, direct ou les ONG étaient
responsable de toutd@ntracting ouf [2].

Quant au degré de confiance de la population haiien ses institutions (verticale) ont ne peut
pas non plus affirmer qu’elle est trés importahts multiples reports des élections ainsi que les
difficultés liees a linsécurité ne facilitent aumment cette confiance. Dans ce contexte, il
convient de souligner les relations ambigués quegiennent les ONG et autres prestataires
privés potentiels, avec le gouvernement en génétale MSPP en particulier. Face au
foisonnement d’ONG rencontré dans d’habituellegaristances (le cas des inondations aux
Gonaives est éclairant de ce point de vue), 'Eadtien regarde parfois ces organisations avec un
oeil dubitatif. En outre, les bailleurs de fondempte tenu de la situation politique, ont ces
dernieres années majoritairement orienté leurs eulmns vers ces acteurs non
gouvernementaux au détriment du secteur public.s Ldes visites de terrain, certains
responsables du MSPP n’ont pas manqué de souleedgugs réserves a I'égard des risques
encourus si le projet pilote s’appuie essentiell@nseir le secteur privé pour la prestation des
services. Au-dela des enjeux idéologiques, cemtemireposent en partie sur le manque de
confiance qui relie les acteurs publics et ceuxgwi L'une des priorités relevées par les experts
mandatés par 'OMS sur la maniere d’intégrer ldewrs non gouvernementaux est assez clair a
ce sujet, il faut «lévelopper les compétences et les attitudes désmyesres du secteur public
pour gu’ils soient mieux en mesure de travaillee@les fournisseurs privés[1, p.8].

%v/oir le débat amorcé a ce sujet dans le Lancét [11
2 En 2004, Haiti était classé le dernier des 146 ay l'indice de perception de la corruption, Jeirclassement
annuel international a http://www.transparency.org
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Résumé :

A la suite de cette succincte et forcément limigémlyse du contexte haitien concernant la
relation contractuelle, il est possible, selonylaologie de pertinence contextuelle a trois niveaux
de l'approche contractuelle, de penser que nousm&smdans un paysavec une capacité
gouvernementale trés limitée pour s’engager damgpdioche contractuelle et une faible capacité
du secteur privé & devenir sous-traitdnt [12, p.142]. Il semble que cette situation leaitie
ressemble parfaitement a celle du Guatemala lorkgpeojet de contractualisation des ONG a
été lancé en 1997 [2].

Résumons la situation dans le tableau suivant.
Tableau 1 : les éléments du contexte influencanatare des relations contractuelles en Haiti

Eléments Situation en Haiti (janvier 06)

Capacité de I'acheteur Bonne pour 'UGC et la passation de marchés, lengéur
la contractualisation des services de santé

Capacité de I'environnemel Instabilité, faible pour les contrats opposablesde
de régulation juridique pour les UCS
Nature des services PMS et mission de service public, importance désEs
Caractéristiques de Présence et capacités disparates, peu d’acteugsireentés
fournisseurs dans l'approche contractuelle
Caractéristigues du march Non concurrentiel, risques pour le systeme de Sarggre
des fournisseurs si compétition
Degré de confiance Faible, réserves du secteur public a I'égard dvépri

Source : auteurs

3 La contractualisation dans le contexte internatio nal

L’objectif de cette section n'est pas de propogex analyse exhaustive des écrits scientifiques
concernant la contractualisation des services desBlous n’en avons malheureusement pas le
temps et les ressources. Dans les prochaines Jligrass voulons juste donner quelques
indications de l'état des connaissances actuelles propos dans le seul but de fournir des
éléments utiles a la prise de décision de 'UGOhguaux modalités potentiels de mise en ceuvre
du projet pilote. Une grande partie de cette seciimsi que des développements subséquents
sont issus d’un article que nous avons publié gaan[6].

Les enjeux et les défis de la contractualisation

Sous-traiter les services de santé n’est pas faotla solution idéale a la prétendue inefficience
de I'Etat lorsque ce dernier fournit les servia#sutant plus que le terme « contrat » revét une
infinité de réalité. Depuis que ce type d’approsimeganise, trés peu d’attention semble avoir été
accordée au contenu et aux caractéristiques desratpnde méme qu’aux stratégies
d'implantation ou de fixation des prix ainsi gqu’awompétences particulieres dont les
gouvernements doivent disposer [13]. Si les expéds demeurent encore trés rares dans les
pays du Sud, et nous nous attarderons surtouests fésultats dans une section subséquente,
quelgues recherches et interventions ont permimetére au jour les principaux enjeux et défis
d’une telle démarche. lls peuvent étre répert@iasi :

12 Toutes les citations en anglais ont été tradlibesment par I'auteur du rapport
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Création de nouvelles taches et besoin de nouveiepétences pour les fonctionnaires
Mise en place d’'une fonction évaluative et d’'untéyse d’information

Présence de plusieurs prestataires pour queitesgas économiques fonctionnent
Création de colts de transaction

Nécessité d’'un systeme bancaire fiable et d’unislktgn adaptée

Absence de corruption

Pouvoir politique stable

Risque de la recherche du profit au détriment apitdité

VVVVVVVY

Tout cela releve de ce que l'on appelle le paraddes contrats, c’est-a-dire que la
contractualisation est proposée comme une solétibimefficacité de I'Etat alors qu’en méme

temps, elle impose a ce dernier de devenir endoe gerformant pour organiser, controler et
superviser ses sous-traitants. Ceci est d’autamd plogigue que nous savons combien les
compétences requises pour faire face aux défislgmément relevés sont inexistantes ou
faiblement présentes dans les pays du Sud. Haiis parait constituer actuellement un bel
exemple de ces diverses carences organisationoelesrnant la capacité gouvernementale.

Quelles sont les données probantes concernantriraiualisation des services de santé ?

Il s’agit dans ce chapitre de vérifier en quoi tattactualisation est une stratégie pertinente et
efficace dans le contexte des pays du Sud et $& q@bposition repose sur des preuves

empiriques. La méme interrogation concernant lagpigation des services de santé est discutée
dans lI'annexe 1.

Les contrats en général

Il est commun de distinguer l'organisation de catstrpour la fourniture de deux types de
services : médicaux ou non médicaux. L'ouvrage disMt ses collégues [12] est des plus
précieux puisqu’il relate une recherche concertantise en ceuvre de la contractualisation dans
cing pays: Ghana, Zimbabwe, Inde, Sri Lanka etilahde. Ainsi, nous apprenons que la
contractualisation a principalement été organisaéa ples services non médicaux. En outre, si
I'écriture des contrats était facilitée par la e d’experts internationaux, disent-ils, cela
devenait bien plus complexe lorsqu’il s’agissaitd#dinir des critéres de qualité. Les contrats
étudiés demeuraient relativement muets en ce aquiecoe les sanctions infligées en cas de non-
respect des clauses de performance. La plupartafesats pour les services non meédicaux ont
été accordés apres un processus compétitif claigut n’a pas été le cas, a I'exception de la
Thailande, pour les services médicaux. Cependamadteurs s’accordent a dire que le degré de
compétition était assez peu élevé : peu de corepédit peu d’attraction en raison des tarifs,
création de monopoles et d’ententes entre les iggeurs potentiels, etc. En ce qui concerne le
niveau de transparence, les chercheurs demeumeongpects compte tenu de la difficulté a
obtenir de I'information. Cependant, quelques féax d’indices laissent a penser, comme au
Ghana ou en Thailande, que la transparence nfgaitoujours au rendez-vous. En général, le
suivi et I'évaluation des services offerts pardesis-traitants ont posé de nombreux problémes :
les contrats n’étaient pas assez explicites suraltsntes, les informations nécessaires a
I'évaluation peu présentes, le personnel était petivé pour de telles activités de suivi, la
responsabilité d’évaluer n’avait éte affectée &pene en particulier. Pour ce qui est des résultats
effectifs de la contractualisation, notons que plasr services non médicaux en Inde, au Sri
Lanka et en Thailande, si les colts du secteugé miv été moindres que ceux préalables du
secteur public, cela a été réalisé au détrimena dgialité. Les chercheurs avancent I’hypothese
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que la réduction des colts s’explique par les ranoindres accordés au personnel du secteur
privé.

En Afrique du Sud, la contractualisation de sewvickniques hospitaliers a permis de réduire les
colts des services fournis pour une qualité sert@latais au total, compte tenu des codts de
transaction, les sommes prises en charge par Bftagté plus importantes que si ce dernier avait
organisé lui-méme les services [14]. A MadagastaueSénégal I'Etat, appuyé par les bailleurs
de fonds et la Banque mondiale a choisi d'utiliesr services d’'une agence intermédiaire pour
I'organisation de projets communautaires dans leaioe de la nutrition [15]. Cette expérience
de contractualisation parait avoir été efficacesqueé I'état nutritionnel des enfants s’est amélioré
pendant la durée du projet. Le premier auteur tlartiele, fonctionnaire de la Banque mondiale,
précise en outre que 79% des dépenses du projgalars ont été réalisées dans les régions
pauvres du pays. Pour lui, cela démontre I'impasisfble de la contractualisation pour améliorer
le sort des plus pauvres et il compare ce chifiecde fait que certaines recherches africaines
montrent que les plus riches usent bien souvenidoeg plus des ressources publiques de la
santé que les plus pauvres. Mais le fait d’avopesé 79% du budget dans desitoires
pauvres ne signifie pas que le projet a atteinplrsonnedes plus pauvres, a moins de croire
encore a I’'homogénéité des villages africains. &neg il s’agit bien la de I'expérience de projets
dont la pérennité demeure des plus compromisesmeoias auteurs n’hésitent pas a l'affirmer.
Ainsi, 'argument du transfert de responsabilité [##at au secteur privé pour que I'Etat se
consacre a des taches plus régaliennes ne tientspilis’agit de financer ces projedsl vitam
aeternam En outre, aucune comparaison valable n'a étédséealafin de nous permettre de
mesurer la plus-value apportée par le secteur psvgublic, puisque seul le premier a bénéficié
des contrats pour travailler. On nous apprend @3¢ des enfants d’une région ou est implanté le
projet sont pesés mensuellement en comparaisonusmecégion comparable sans projet ou le
taux n'est que de 35%. Cependant, quelques lignast,ales auteurs non pas omis de préciser
que «a cause de la proximité et de la meilleure quatigs services offerts, il semble que le
projet ai attiré de maniére importante les femmg45, p. 388]. Nous sommes donc en droit de
nous questionner concernant la validité d’'une &lilele tant la comparaison semble délicate.

Les contrats liés a la performance en particulier

Alors que la pertinence de la contractualisation ezxore loin d’étre évidente, tel que nous

venons d’essayer de le montrer, nombre de donatappuient sur deux expériences pour

proposer les contrats de performance. Quelle estlidité interne et externe de ces expériences ?

Haiti : En Haiti, seulement trois ONG ont été impliquéassdan projet pilote de 12 mois financé
par 'TUSAID [16]. Ces ONG organisaient des servidessanté pour un total de plus de 500.000
personnes et leur performance a été jugée en doncke sept indicateurs particuliers : cing
concernant les effets sur la santé des populationg, propos de la satisfaction de ces derniéres
concernant la réduction des temps d’attentes, euusujet de la collaboration entre 'ONG et le
MSPP. Soulignons quelques limites a ce projet. &’dpces organisations ont été largement
soutenues d’'un point de vue technique par une @giion internationale ameéricaine supervisant
I'expérience (MSH). Ensuite, le risque financier 'eélies encouraient a ne pas étre
« performantes » n’était que de 5% du budget hégiertotal. Enfin, aucun contrat n'a été donné
aux services de I'Etat afin de vérifier si ces @ pouvaient aussi étre efficaces. Cette
expérience haitienne est particuliéerement intéréssear elle montre bien qu’il est nécessaire
d’évaluer la performance des services implantés lgarONG, ce avec quoi nous sommes
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completement d’accord, et que cela peut influeliegtention qu’elles portent a I'évaluation.
Cependant, le test en Haiti ne nous apprend riemascomparaison entre la performance des
services rendus par des ONG et ceux issus du sgutblic. Aucune comparaison n’est non plus
réalisée entre des ONG sans ou avec un contrarét@mance.

Cambodge :Dans ce pays asiatique, I'expérience comparativeples éclairante puisque les
services fournis en fonction de deux types de atgitsont comparés avec ceux organisés dans
guatre districts-contréles (sans contrat) [17].premier type de contrat (contracting out : deux
districts) permet aux ONG de disposer d’'une lagttotale dans I'organisation des services, le
recrutement du personnel et la gestion budgétérs gue le second type (contracting in : trois
districts) oblige la ONG a appuyer le Ministere ldesanté dans la fourniture des services et a
suivre les regles administratives du gouvernemedmds districts ayant organisé la
contractualisation paraissent, 30 mois apres, oldes résultats plus efficients et plus équitables
que les districts-témoins. Le premier type de @infout) est encore plus efficient et équitable
que le second (in).

Avancons d’'abord qu’aucune précision détaillée trf@srnie en ce qui a trait a la comparabilité
des neuf districts et les auteurs affirment méme gles districts témoins payent des salaires
largement en dessous du colt de la vie, chargestfidés aux usagers, sont incapables de
contrdler les paiements de « dessous de tableapgtouvent les pratiques privées apres les
heures officielles! La lecture d’'un rapport d’'un évaluateur indépemt présentant les cinq
districts-cas nous permet de douter de cette cabpiéé «a cause des grandes différences de
budget, d’organisation de 'administration et desactéristiques du projet la comparaison entre
les expériences des ONG est extrémement diffi¢il8, p. 6].

L’appui financier a cette expérience demeure adkrer notamment en ce qui concerne le
financement public. Le soutien financier du goueenent n’est pas séparément présenté de celui
des donateurs, d’autant que le montant est beauglugpimportant pour le premier type de
contrat que le second et 2,5 fois plus que poudigtsicts sans contractualisation. Nous savons
que « |'effet levier » d’un financement public ddia&cés aux soins n’est pas négligeable.

Si les districts-cas ont des taux de consultatiplus élevés que ceux des districts-témoins,
puisque aucune information ne nous est fournieopqy de la morbidité locale, ne pourrions
nous pas penser, par exemple, que les premiergwrdt faire face a une recrudescence de
certaines pathologies/épidémies. Qu’en est-il égafe de la disponibilité des médicaments dans
les centres de santé ? Nous savons combien laiidis des services de santé est dépendante,
dans ce type de contexte, de la présence de méslitaumans les dispensaires. Les districts-cas
n'auraient-ils pas eu un meilleur approvisionnenwrhpte tenu du fait de la présence de ONG
alors que les districts-témoins restaient « empéir&ans les méandres bureaucratiques
gouvernementaux pour recevoir les médicaments dmp#ale ? L'efficience, mesurée par la
productivité au travail perdue en raison de maladigr les habitants des districts, peut aussi étre
remise en question a I'aune des deux précédentemgaes concernant la comparabilité entre les
districts.

Que l'augmentation de l'utilisation des servicesxglique par une plus grande utilisation des
personnes les plus pauvres n’a rien de surprenaisgye le financement privé est moins
important dans les districts-cas. Cette évocatiaurmait étre d'autant plus valide si la
disponibilité de médicaments était moindre dansdiefricts sans contractualisation, obligeant
ainsi les patients a acheter leurs produits sordeché privé, toujours plus onéreux que le public.
Nous pouvons aussi nous demander pourquoi lesrautieucette expérience utilisent le sous-
groupe de pauvres selon une répartition dichotoenide la population (50%/50%). Quels
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auraient été les résultats s’ils avaient emplopénme cela est bien plus souvent le cas, des
catégories plus précises pour qualifier des soaspgs de populations (quintiles ou quartiles de
richesse) ?

Guatemala :Disons quelques mots sur I'expérience de ce paigipe I'équipe de lUGC y a
effectué une visite de terrain. La plus récentdyarade cette expérience, fondée sur des données
de 2000 et 2001 seulement, a été publié par dedidonaires de la Banque mondiale [2]. Ce
rapport nous donne quelques informations tresesg&mtes sur le processus de mise en ceuvre et
sur ces effets.
Tel que nous l'avons déja dit, les trois premicaesiées n'‘ont pas reposé sur la mise en
concurrence et l'atteinte d’indicateurs de perfanog Il a fallu attendre 2000 pour que cela
s'implante bien que des cibles de performance a atteindre pour chaqINGOn'étaient pas
précisées, en partie a cause de I'absence de desmeeépart (baseline)(p.27-28). En outre,
I’évaluation de la performance semble rester dedponsabilité des contractants eux-mémes par
la remise de rapports. Au début du projet, la miseoncurrence a soulevé des inquiétudes chez
le personnel de santé du ministére et les ONGils@ensaient que ce type d’approche relevait
plus du secteur marchant. Aussi, les promoteurgrdjet ont été contraints a proposer un autre
modele d’organisation, c’est en cela que le pregtintéressant. Trois modéles ont été tentés :
1. Direct: une ONG est chargée de la totalité deréstption de service dans une aire de
santé
2. Mixte : une ONG est chargée de l'administration, ldegestion et du paiement; les
services de santé étant fournis par des formatiangaires publiques au sein desquelles
du personnel public et privé (recruté par TONG)aille
3. Traditionnel : les services sont fournis par lesfations sanitaires publiques du ministére
qui sont financées par les canaux budgétairesussit

Pour les ONG devant fournir les services dans dee< éloignées, le budget octroyé (&S
capita) était majoré de 10%. Toutes les ONG ont semilleaffirmé que ce budget ne
correspondait pas aux codts réels et qu’'il n'édaihc pas suffisant pour fournir les services
requis. Malgré les plaintes a ce sujet et notamri@gdemande d’ajuster le budget a I'inflation,
rien n'a changé, ce qui a notamment provoqué lasidécde cing ONG de se retirer du projet.
Les paiements devaient étre effectués par le raneigbus les quatre mois, mais cela n’a jamais
été respecté et de nombreux problémes ont été a@rdgercomme par exemple des ruptures de
stocks en médicaments (p.30). La préparation dijetpm@ aussi laissé a désirer et aucune
évaluation initiale des capacités des ONG n’a éié,f ni méme, ce qui a provoqué de
nombreuses plaintes, de processus transparerdtetda sélection des fournisseurs (p.32). C’est
a la suite de ces nombreuses critigues qu'a pdeti”000 des conférences préalables a la
sélection des ONG (dont une partie était ensuisgdectionnées pour la suite du processus) ont
été organisées dans le but d’'informer largemerfolesisseurs potentiels.

Malgré I'analyse de certains [19], les résultatselte expérience sont loin d’étre probants et ne
nous apprennent pas grand-chose sur la pertinemdéapgproche contractuelle basée sur la
performance. Selon I'un des experts proches de @tpérience gomment le processus de
contractualisation décrit ici agit sur la performe@ est une demande délicatd2, p.44].
L’absence d’enquéte de dépdrageling est assurément handicapant pour porter un jugesoen
les changements apportés. S’il y a bien eu troidates de gestion, on ne sait pas vraiment si le
troisieme a usé de I'approche contractuelle. Dersilr les résultats de I'étude publiée en 2005
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tendent a montrer que le modele mixte serait pliisaee que celui ou une ONG agit seul, sans
lien avec le Ministere. Les résultats de I'enquétpres des ménages confirment ce fait. La
performance des prestations de soins directemantepaONG (modele 1) est apparemment
similaire a celle des formations sanitaires puldgjmodele 3), nous dit-il les évaluateurs de la
Banque mondiaf€. Ils terminent leur étude en affirmant quéa«echerche a fait face a de
nombreuses limites qui empéche de se prononcegarag@ement sur la supériorité d’'un modele
par rapport a un autre» [2, p.82].

Résumé :

L’ensemble des données présentées dans les ligivesites peut étre résumé par deux citations
tirées du plus récent ouvrage piloté par un exgettOMS sur la contractualisation des services
de santé [3] :

-« |l convient d’évaluer la contractualisation [...].Geest en effet qu’a partir du moment ou I'on
disposera de suffisamment de predVes faveur de cet outil que I'on pourra véritabletne
I'inscrire comme un outil indispensable a I'orgaai®n des services de sant€p.20)

-«Les analyses des expériences dont on dispose [.vélerd les limites des relations
uniguement basées sur la compétition et qu’une diesgpartenariat s'avere une condition
nécessaire pour obtenir de bons résulta(p. 66).

4 Le modele de contractualisation

Pour étre en mesure de répondre aux questionss@escdans le premier chapitre, il faut donc,
avons-nous dit, que des choix stratégiques soiéetteés pour définir précisément le contenu
des contrats, le processus de leur mise en ceuwskecie les modalités de leur évaluation. Le
processus (guide de sélection des fournisseurg)tiseté dans le chapitre suivant et I'évaluation
dans un rapport subséquent. Le présent chapitreoesticré au modele de contractualisation.
L’'UGC doit aider le MSPP a prendre des décisionsdguront prendre en compte i) I'état des
connaissances en matiere d’approche contractsglldament exposée plus haut et surtout ii) le
contexte haitien discuté préalablement.

Il est en effet essentiel d’apprécier les chaneegedssite et de pérennité de la contractualisation
qui doivent®, selon des ONG spécialisées dans le domaine [20]:

1) S’ancrer dans une politique nationale de santé.

2) Clarifier la nouvelle répartition des rbles dedétiénts services ministériels.

3) Renforcer les compétences de I'Etat dans les dasala la planification, de I'évaluation

et de I'exercice de la tutelle.
4) Renforcer les capacités de 'ONG partenaire.
5) Développer la confiance et la compréhension mudsell

'3 Ce qui leur permet de dire que cela démontre gums$sage par des prestataires privés direciadtertiative au
public, traduisant une idéologie bien connue !

! Dans une revue des effets des contrats de penfceretfectuée par des fonctionnaires de la Banquedidle, sur
les 10 expériences étudiées a l'aide de 11 réfésehibliographiques, seulement 5 ont été issuasickss publiés
dans des revues scientifiques avec un comité dieréefl9].

13 \Voir en annexe 2 d'autres caractéristiques esskstia la suite d’'une expérience au Tchad
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Le troisieme point souligné par ce groupe d’ONGisnaaissi par les experts mandatés par 'OMS
[1], est crucial tant le projet pilote du MSPP dédaire en sorte que I'expérience acquise durant
les deux prochaines années a travers le projet NMBBPPsoit utiie a moyen terme au
gouvernement haitien. Il ne s’agit pas uniquembign que prioritairement, de délivrer les
services de santé a la population cible, maisuil #ssi donner les moyens aux responsables et
fonctionnaires du MSPP la capacité de s'appropti@pproche contractuell® pour,
eventuellement, I'intégrer dans les modes de fiearant et de prestation de service au soin de la
soixante d’'UCS potentiel du pdysLe modéle de contractualisation proposé prenct dam
compte de maniére centrale le fait que le renfoesgndes capacités (eu égard a I'approche
contractuelle) des acteurs étatiques (et non égg)qgsoit indispensable a la pérennité et
I'appropriation de I'approche.

Pour que les responsables du projet pilote puidagetdes choix éclairés, nous proposons dans
le tableau suivant un large éventail de ces chobsibles, en fonction des différents éléments
indispensable a étudier dans le contenu du modehractuel du projet pilote. Puis, les
consultants ont proposé lors d’une réunion le hviga 2006 une de ces options, notée dans une
derniere colonne avec une argumentation étayéeldansmges qui suivent. Cette proposition a
été débattue et argumentée avec 'UGC qui a deneatiele éclaircissements et proposée, a son
tour, des amendements.

Le contenu du modeéle proposé repose sur une hygmtngé favorise son efficacité. Une partie
des éléments de sa pérennité est prise en congiter(ment le renforcement des capacités) mais
d’autres peu ou moins (médicaments et recouvremestcolts, recrutement et attraction du
personnel). En effet, une grande partie de leunluéen nécessite assurément des prises de
décisions a I'échelle nationale et la formulati@npablitiques publiques a leur propos.

'8 Ce qui est une recommandation des évaluateurs @périence au Rwanda [21]
" Le passage a I'échelle du pays (scaling up) pastsans poser de nombreux défis & 'approcheamtuéile, voir
I'exemple du Rwanda [22]
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Tableau 2 : EIéments et options possibles poum@ate de contractualisation

Option 1 Option 2 Option 3 Proposition
Type de relation Compétition Partenariat Partenariat
Type de contrat Opposable Relationnel Relationnel

Contractant (in/out)

Public

Privé

Privé appuyant le public

Privé appuyarpublic

Financement

Egalitaire a 10per capita

Equitable p/r besoins (¢
autre partenaires)

ctAppel d’offre

Equitable p/r besoins (
autre partenaires)

Durée 1lan 1 an renouvelable 2 ans 2 ans

Incitatifs financiers Aucun Neégatif Positif Négatif a 10%

Indicateurs performance | Sans indicateurs Indicateurs Indicateurs d’outcome Indicateurs
d’output/processus d’output/processus

Communication Pas de communication Classement des UCS Classde®htCS

performance

Coordination/gestion UGC Firme externe MSPP (DAF/COnt.)/DD®ISPP/DDS +  Firme

centrale/renforcement + Firme externe externe

Evaluateur Firme externe Firme externe/MSIPP Firme externe/MSPI
DPCE DPCE

Type d’évaluation Efficacité (ex ante / exProcessus Efficience Performance

post)
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Dans les prochaines lignes, nous détaillons lesxaftectués pour ces différents éléments avant
de proposer une représentation graphique de I'agesict des acteurs pour la mise en ceuvre du
projet pilote.

Type de relation et type de contrat
Les deux premiers éléments sont proposés sous éneensection tant leur imbrication est
importante. La présentation du contexte haitiefegtlecons des expériences internatioriales
demandent une certaine prudence dans I'emploi cippeoche trop concurrentielle et fondée sur
des contrats opposables. Les caractéristiques dchénanontrent que le jeu économique de la
concurrence ne peut véritablement fonctionnerptestataires sont en nombre trop restreint pour
que les principes de compétition fonctionnent. Decr®it, il arrive que dans certains UCS un
nombre trés limité, parfois méme inexistants, detepaires disposent des capacités
organisationnelles de répondre a un éventuel agjpfire (qui plus est international) et de
prestations de service. Or, telle que vient deafgpeler la Banque Mondiale dans sa revue des
interventions utiles pour atteindre les objectits Millénaire, I'approche contractuelle n’est pas
toujours possible car : les fournisseurs privés sans but lucratif doivette éforts, bien
fonctionner, disposer d’'un systéme de redditiorcalmpte et d’'une motivation interne pour étre
performants» [24]. Puisqu’il était prévua priori de ne passer des contrats qu'avec des
prestataires présents depuis au moins cing anghbasces d’avoir de nombreux compétiteurs
s’amenuisent. En outre, I'environnement légal eftivement faible pour le moment en Haiti.
La commission de passation des marchés n’est pesresrionctionnelle et les institutions
judiciaires dans un contexte de gouvernement t@resine sont pas dans la meilleure position
pour trancher des conflits. Voila pourquoi le chsixvant a été retenu :

Des contrats de partenariat et relationnel...
Les contractants seront donc choisis a la suiten gitocessus, présenté plus bas, de large
consultation, de discussion, de négociation dangtesparence la plus totale afin de trouver le
partenaire dont le potentiel de réussite de latgties des services est le plus grand. Les risques
peuvent en effet étre grands si I'on fait reposetelrvention sur les seules concurrence et
compétition entre les acteurspkis les contrats tentent de contréler les fouraiss et leur
transférer les risques, plus les codts de transactiont élevés et moins cela suscite l'intérét de
prendre part a la compétitionm [12, p. 119].

Contractant (in/out)

La seule expérience de contractualisation a cegaudaiti a mis I'accent majoritairement sur le

recours au secteur privé pour la dispensation eéescss [16]. Or, malgré les discours, rien ne

prouve que le secteur public, a égalité de moyelest pas en mesure d’atteindre les mémes
résultats (voir annexe 1). Cela est d’autant ptupartant que le projet MSPP/BID souhaite

s’appuyer sur ses ressources pour relancer leusegtiblic et favoriser le renforcement des

capacités de I'Etat. Cependant, force est de ctamsiae les institutions publiques haitiennes, et
notamment les bureaux des UCS, n’ont pas encorealeacités de gestion, de coordination et
d’absorption des fonds du projetAussi, pour demeurer pragmatique et dans le laatbitre

'8 Les pays de I'OCDE qui avaient fondé leurs réfarme santé sur les contrats et la compétition gount la
plupart revenus sur ces principes en centrant ewganit les relations entre acheteurs et prestatairds partenariat
et la confiance (voir le cas de I'’Angleterre oua®louvelle Zélande par exemple) [23].

19 Cette situation de faible capacité a été aussioremée au Rwanda, ce qui a induit la gestion ded< distribués
aux sous-traitants par une ONG internationale [25].
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les chances de réussites du projet, il est proppse pour chaque UCS, une ONG soit
sélectionnée pour étre le sous-traitant princi@abendant, contrairement a d’autres expériences
internationales, il ne sera pas uniqguement demar&NG de fournir les services de santé. On
lui demandera également, de maniere impérativepatére en ceuvre le projet de concert avec le
bureau de I'UCS (B-UCS). Ainsi, les membres de eeehu auront I'opportunité de participer a
I'expérience de la contractualisation durant laédudu projet. LONG aura ainsi mis tout en
ceuvre pour que le B-UCS possede les outils nécessaia poursuite de la contractualisation a
la fin du projet pilote. Le choix de la modalitegganisationnelle retenu sera donc un contrat signé
...avec des ONG qui ceuvrent conjointement avec le BSU..

Outre les aspects stratégiques pour le court téomgacité actuelle des B-UCS) et le moyen
terme (pérennité de I'approche), ce choix permeta@ourner I'impasse contemporaine de la
signature d’un contrat avec les B-UCS qui n’enpat les capacités juridiques.

Financement
Si le projet MSPP-BID possede $8.000.000 millionsrpfournir les services de santé a 350.000
personnes, d’'une part, la durée d'utilisation ds fands est aujourd’hui réduite de quelques
mois, et d’autre part, la maniere dont ces fondsrgeépartis n’est pas figée. Il est donc proposé
que
...ces ONG recoivent des fonds en fonction des bessecifiques

et des budgets déja alloués aux bénéficiaires pauttes bailleurs ...
Un travail de cartographie des acteurs dans chadesdJCS s’avere donc nécessaire a mener
afin de préciser, qui fait quoi, ou, pour qui eeawuel budget. C’est uniqguement apres cette
activité et en s'appuyant sur I'étude des coltsPdS (rapport subséquent) que lI'on sera en
mesure de préciser les détails de l'allocationfdads aux ONG sous-traitantes. Si, malgré les
sommes importantes disponibles par le projet MSREP#Bs’avererait que des fonds venaient a
manquer dans certains UCS, I'UGC pourrait menerap@&ation de plaidoyer auprés des autres
bailleurs afin de rendre disponibles les budgeitesuta fournir I'ensemble du PMS aux
populations cibles du projet pilote.

Durée
S’engager dans une relation contractuelle et tedeerfournir des services de santé aux
populations éloignées de ces UCS est une certaise @e risque pour les sous-traitants. En
outre, vu I'étroitesse du marché des fournissetideela concurrence potentielle, les colts de
transaction induits par la mise a I'écart d’'un stragant pour en recruter un autre risquent d’étre
importants, a tout le moins, peu efficient. Augsst proposeé que les contrats soient signés
...,pour une durée de deux ans et trois mois,...
Cette durée proposée part de I'hypothése émise{fa€ de pouvoir signer les contrats en avril
2006 pour un démarrage des prestations en mait étdendu que la fin du projet pilote est
prévue en juillet 2008. Mais, signer un contra2demois avec une ONG ne signifie pas qu’elle
recevra nécessairement tous les fonds et que jetpme disposera pas de garde-fous pour
s'assurer que les prestations prévues soient pacent effectuées. Nous verrons plus loin qu'il
est proposé de débloquer les fonds en fonctioriudgepirs critéres bien précis.

Incitatifs financiers

Le projet pilote repose sur I'approche contractueflais souhaite aller plus loin en fondant une
partie de l'allocation des fonds sur la mise en mew/activités concretes, la production de
documents et I'atteinte de résultats dont il serssible d’attribuer la responsabilité a 'ONG. Si
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cette approche peut paraitepriori séduisante, I'absence de données probantes seffets
oblige une certaine modestie dans son applicafissi, il est proposé que sur la totalité des
fonds

... 10% sont assujettis a I'atteinte de cibles...

Indicateurs de performance
L’objectif général souhaité par le projet pilote de rendre accessible les services de santé de
base a la population cible. Aussi, il faut quedess-traitants rendent des comptes a ce propos et
surtout, que I'on prenne en compte leur capacit@&caelle d’'une mise en ceuvre d’a peine plus
de deux ans, d’instaurer des changements aux alblgsojet. Il est ainsi impossible de croire
que ce projet aura des incidences immédiates ssanéé des populations. Il y contribuera
assurément, a moyen et long terme, mais il saaiste et non pertinent d’évaluer I'efficacité des
sous-traitants au regard d’indicateurs d’effetddomes/impacts). Aussi, il est préconisé que le
paiement de ces 10% du budget total soit effectué

...concernant des indicateurs d’extrants (output)a processus...
L’approche des contrats de performance repose fead@lement dans le passage d'une
allocation des ressources qui était auparavanté®rglr les intrants (input) & un processus
reposant sur les extrants (output) et les processtien ceuvre. On ne fera pas reposer le fardeau
des changements d’indicateurs d’effets aux soutsutita, cependant, il sera demandé a la firme
chargée de I'évaluation du projet de doter sesepaites du MSPP du systeme d’information
nécessaire au suivi de ces indicateurs populatisnne

Communication des niveaux de performance
Le désir de travailler efficacement ne repose pagtirs et uniquement sur la volonté de gagner
plus d’argent. Le jugement des pairs peut souveatuire source de motivatinsurtout lorsque
I'évaluation des activités est partagée par l'eridendes parties prenantes. Le partage des
rapports et I'affichage d'un classement des UCSfazction de I'évolution de leurs cibles
respectives peut-étre une source d’émulation inaptetet propice a des prestations de qualité.
Aussi, il est suggéré de s’assurer que les résults évaluations et des suivis soient

...partagés régulierement entre toutes les partiesr@antes du projet pilote.
Cette communication des niveaux de performancerpdiire organisée a l'aide d'un bulletin
semestriel ou de réunion annuelle de 'ensemblediesirs.

Coordination/gestion/renforcement des capacités

L’'UGC est une institution éphémere, elle a été neseplace de maniere temporaire pour la
gestion du projet pilote. L’approche de ce projeite donc fortement a ce que la gestion et la
coordination des contrats soit dévolue & une arttiéé". Puisqu'il est envisagé, & moyen terme,
que I'Etat haitien use d’une telle approche, ilsiparait judicieux de donner les moyens au futur
service central du MSPP de s’approprier une tétaatche. Cependant, comme pour les B-UCS,
force est de constater que les services centraauxt pas véritablement actuellement toutes les
capacités pour agir immédiatement dans ces forsctibest donc proposé de recruter une firme
d’assistance technique (avec un ou plusieurs ctams) qui aura la responsabilite,
conjointement (en ayant d’abord beaucoup d’emppisis en la transférant progressivement)

20 Voir I'expérience d'évaluation entre les pairs Burkina Faso ou les équipes cadres des districisedméme
région se retrouvent tous les six mois dans leicigte leur collégue pour évaluer I'atteinte derterésultats [26].
2L Au Rwanda, un comité de pilotage a été créé aftett[21]
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avec le service centfd] d’assurer la gestion et la coordination des etstpassés dans les six
UCS. Mais il faut aller plus loin que cela et fagr sorte que cette firme mette en ceuvre de
multiples activités visant le renforcement des céapa des membres du service central en
matiere de contractualisation des services. Il aledgalement intervenir auprés des autres
personnes concernées par lI'approche, qu'elles ts@ansein des DDS ou des B-UCS et
évidemment des ONG. Si ces taches sont importagites,ne nous paraissent pas suffisamment
lourdes pour justifier un recrutement d’une firnien outre, le projet pilote a prévu un volet
spécifique pour le renforcement organisationneltd®s paliers de la pyramide sanitaire, central,
périphérique et local. Aussi, nous croyons qu'iagiepertinent de transférer la responsabilité des
activités a I'échelle locale a cette méme firmde Bevra donc, non seulement intervenir dans les
B-UCS sur I'approche contractuelle, mais égalemamt les autres aspects de gestion, de
coordination, de planification et de suivi/évaloati Puisque chaque B-UCS disposera d’'un appui
technique permanent par I'intermédiaire du sougamasélectionné, le travail de cette firme sera
de l'ordre de I'expertise-conseil et de la formatiet non pas de I'accompagnement/suivi qui
restera a la charge de ce sous-traitant. Il est donseillé que :
L’ensemble du projet pilote est géré et coordonmé fe futur service central responsable de la
contractualisation, soutenu par une firme (apres ymocessus graduel de transfert entre la
firme et le service) chargé du renforcement desaeifés en matiere contractuelle et de
gestion/coordination/planification/ suivi/évaluatio
pour tous les paliers de la pyramide sanitaire yrgaris les ONG...
Compte tenu des capacités actuelles du MSPP,cnfent limitées en début du projet, eu égard
a l'approche contractuelle, le consultant recruédra s’assurer de la réussite du projet en
transférant graduellement la gestion et la cootdinale ce dernier. Ce transfert devra prendre en
compte l'avancée du processus de renforcement dpacités ainsi que ses résultats pour
accroitre le potentiel de succes de ce transfert.

Evaluateur
L’évaluation d’une innovation en matiére d’orgatiga des services de santé est indispensable,
surtout, tel que nous I'avons dit a plusieurs g®]j lorsqu’il s’agit d’'un outil dont la pertinence
et l'efficacité ne sont pas encore démontrées. Dansnéme veine que nos propositions
préalables, il faudra avoir recours a un processauatif profitable également aux probables
responsables (DPCE) de sa duplication une foisdgfpilote terminé. Aussi, il est proposé que
...I'évaluation soit entreprise par une firme exterffequi agira

avec les membres de la DPCE pour I'ensemble du psscs évaluatif...
Les membres de cette firme auront donc la respditéate réaliser I'évaluation tout en profitant
de ce processus pour partager des connaissancemfetcer les compétences des futurs
évaluateurs de la contractualisation a I'échell@alys.

Type d’évaluation

Dans la majeure partie des évaluations entreposasernant les contrats de performance, les
regards sont tournés vers tmgputpuisqu’il s’agit la plupart du temps de débloglesr fonds ou

les primes en fonction de latteinte de ces résult®r, nous croyons que la notion de
performance est bien plus large que cela [27] &k fqut également s’attarder aux processus, a

%2 Ce service reste & déterminer avec le MSPP, irpits’agir de la DAF ou du contentieux
% Qualifiée de firme d’audit dans les documents thjgh MSPP-BID
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I'efficience ou encore aux missions dévolues a@anisations sanitaires. Il sera donc demandé a
la firme retenue de mettre en ceuvre son étude
...qui devra reposer sur un jugement de la performanc
au sens le plus large possible du terme.
Il s’agira évidemment d’effectuer une évaluatiex ante(baseline) puigex postpour mesurer
certaines cibles liées aux indicateurs prévus tlnentrat, mais il faudra également s’attarder a
I'ensemble des éléments composant la performantzeamtractualisation.

Résumeé

Le modele de contractualisation est résumeé papheases suivantes (figure 2). L’agencement
des acteurs que cette modalité induit est présiame la figure 3 a la page suivante.

Figure 2 : Le modéle de contractualisation

Des contrats de partenariat et relationnel aveddi& qui ceuvrent conjointement avec les| B-
UCS. Ces ONG recoivent des fonds en fonction desibe spécifiques et des budgets déja
alloués aux bénéficiaires par d’autres bailleumyrpune durée de deux ans et trois mois, dont
10% sont assujettis a l'atteinte de cibles concermies indicateurs d’extrants (output) et|de
processus, partagés régulierement entre tout@aiées prenantes du projet pilote.
L’ensemble du projet pilote est géré et coordonmel@ futur service central responsable de la
contractualisation, soutenu par une firme (apréepronessus graduel de transfert entre la firme et
le service) chargé du renforcement des capacités natiére contractuelle et de
gestion/coordination/planification/suivi/évaluatipour tous les paliers de la pyramide sanitaire y
compris les ONG.
L’évaluation est entreprise par une firme exteroeagira avec les membres de la DPCE pour
I'ensemble du processus évaluatif qui devra repsiseun jugement de la performance au sens le
plus large possible du terme.
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Figure 3 : L’agencement des acteurs concernésaamitractualisation au sein du projet pilote
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L’'UGC devra donc signer :
e un contrat avec une firme d’assistance technique [gorenforcement des capacités a la
suite d’'un appel d’offre international
* un contrat avec une firme d’évaluation a la suitedppel d’offre international
e six contrats avec une ONG par UCS a la suite diongssus de négociation de gré a gré

Le modéle proposé est suffisamment flexible poumgdire de 'adapter au contexte de chaque
UCS. Au sein des UCS, 'ONG-a sélectionnée devidedgent faire recours a des contrats de
performance avec d'autres partenaires (en leurgdélé des fonds) disposant de leurs propres
formations sanitaires utiles pour la couverturel’dasemble de la population cible du projet
pilote. Par soucis d’efficience et d’intégrationsdeervices de santé a I'échelle d’'une UCS,
'ONG-a pourra par exemple sous-traiter la prestaties services a I'ensemble d’'une région de
'UCS a I'ONG-b qui posséde déja son réseau deedisaires. Avec les autres formations
sanitaires de la zone d'attraction, 'ONG-a pouggalement passer un contrat directement avec
elles, qu’elles soient de nature publique ou priveées ONG auront également la possibilité de
passer des contrats de motivation avec le persalmnshnté de maniére a instaurer des incitatifs
individuels, tels que les résultats de I'expérierweandaise en montre l'intérét [21].
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5 Le processus de mise en ceuvre du projet pilote

Il était & l'origine du projet prévu de sélectiondes sous-traitants a la suite d’un processus
d’appel d'offres. Il a donc été commandé a I'équileeconsultants de produire un rapport et des
« termes de référence » pour le recrutement etdinent des fournisseurs de services de santé.
Puisque le modele proposé ne fait plus recours @ike en concurrence mais plutét au
partenariat, il ne s’agit plus d’écrire des « tesrde référence » mais plutét de décrire 'ensemble
du processus qu’il s’agira de suivre lors des paioeds semaines pour s’assurer que les
prestations de services démarrons en mai 200@utgla été demandé par I'UGC lors de la
rencontre du 17 janvier a Port-au-Prince. Lesidétsous la forme d’'un guide sélection des
fournisseurs, sont proposés aux lecteurs en anbhiexéravers une liste d’activités a mettre en
oeuvre.

Phase 1 (février 2006) : Information/échange, caephie des acteurs, appels d’offres
Cette premiére phase doit s'effectuer sur I'ensendol mois de février et est composée de deux
parties.
La premiére partie des activités doit avoir lieupgmiphérie, dans les six UCS sélectionnées. Il
s’agira d’atteindre deux objectifs spécifiques :
1. Informer I'ensemble des acteurs de santé publiqésenpts dans les UCS du projet
pilote et du processus de sélection de I'un d’estre
2. Effectuer une cartographie de ces acteurs afin deenser leurs capacités
opérationnelles a étre le sous-traitant agissastt kvB-UCS.

La seconde partie de cette phase doit se dérauleivaau central, au sein de 'UGC. Puisqu’il a
été préconisé de faire appel a deux entités exdqvoar appuyer et évaluer le projet pilote de
contractualisation des services, I'objectif spégié de cette seconde partie est :
3. Lancer un appel d'offre international pour le reement d’'une firme d’évaluation et
d’une firme pour le renforcement des capacités

Résultats de la phase 1 :
» cartographie des acteurs par UCS et présélectiofaeteur central par UCS

» appels d'offres lancés pour la firme d’évaluation ka firme de renforcement des
capacités

Phase 2 (mars/avril 2006) : négociations et sigratdes contrats des prestataires, démarrage de
I'assistance technique pour le renforcement deaaits et de I'évaluation

Le premier objectif de cette phase pour les faseurs de service de santé consiste en la :
4. signature de six contrats de performance avec IN® §bit un contrat par UCS

En ce qui concerne les deux entités externes égagyiour le projet pilote, I'objectif spécifiqgue

estde:
5. démarrer les activités d’assistance techniqueétadliation
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Résultats de la phase 2 :
e Un contrat est signé au compte de chacune ded kDS
« L’évaluation de départ (baseline) est effectuée
» L’assistance technique débute ses activités desmdment des capacités au sein du
service central

Phase 3 (Mai 2006) : démarrage des contrats girdetations de services pour 27 mois

L’objectif principal de cette troisieme phase est |
6. démarrage des prestations de services de santéedasis UCS

Résultats de la phase 3:
* Neégociations avec les prestations de services piisn
* Démarrage de la fourniture des services

Il est ainsi possible de résumer la planificati@s @ctivités des quatre prochains mois dans le
tableau suivant.

Tableau 3 : Activités et résultats attendus des pbases de démarrage du projet pilote

Phases Dates Activités Résultats

Phase 1 Février 06 | Information, échangg -cartographie des acteurs par UCS
cartographie, appels d'offre| -appels d'offres lancés pour la firme
d’évaluation et de renforcement des
capacités

Phase 2 Mars/avril | Négociations et signaturg -Six contrats sont signés pour chacun des
des contrats des prestatair| six UCS

démarrage de [I'assistan(-L'évaluation de départ b@seling est
technique et de I'évaluation| effectuée

-L’assistance technique débute ses
activités au sein du service central

Phase 3 Mai Démarrage des contrats | -Négociations avec les prestations |de
des prestations de servig services potentiels
pour 27 mois -Démarrage de la fourniture des services

6 La structure-type et le contenu du contrat

Tel que nous l'avons dit dans le chapitre consact@nalyse du contexte, 'UGC dispose de

toutes les qualités pour que les procédures d'appéres et de rédaction des contrats soient
efficaces. Il est donc inutile ici de décrire lesgedures a respecter, d’autant que I'annexe Ad-
Hoc signée entre la BID et le gouvernement estfiarhent clair a ce sujet.
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Cela étant dit, au regard des diverses expérignaesees de contractualisation des services de
santé [3, 12, 28], il faut résumer en quelquestppit donner les détails en annexe 6, le contenu
que les contrats, en dehors des éléments habipoels 'TUGC et a la suite du processus
préalablement présenté, devront nécessairemerdraéont

» Faire une référence explicite a la politique nalerde santé

e Type de contrat

» Précisions des parties prenantes au contrat eude fldles respectifs

» Définition claire de I'objet du contrat

* Objectifs a atteindre

e Durée du contrat

* Moyens a mobiliser

* Inventaire des immobilisations et équipements

* Indicateurs de performance

* Modalités de décaissement

* Procédures de suivi et d’évaluation

» Mécanismes de prévention et de résolution des @nuds et des conflits
e Clauses de ruptures

» Possibilités de passer des avenants

* Modalités de fin de contrat

» Identification des représentants Iégaux signatgioes les parties prenantes
» Procédures d’enregistrement des contrats

En ce qui a trait a I'objet du contrat, autremeibtial prestation des services de santé, plusieurs
options s’offraient au projet pilote. Elles onttfédbjet d’'une discussion lors d’une réunion le 17
janvier avec les membres de 'UGC.

Tableau 4 : EIéments et options possibles poyprestations de services

Option 1 Option 2 Option 3 Proposition
Population Totalité UCS | Sections Totalité UCS:
cible 375.000 communales 375.000
d’'UCS p/r % pop.
Services PMS pop cible PMS pop cible sans PMS pop cible
sida/PTME sans sida/PTME
Paiement des Recouvrement desGratuité RecouvrementGratuit
soins coults des colts +
exemptions/fo
nds d’équité
Médicaments| PROMESS Prive Favoriser
PROMESS et les
dépots
périphériques
Personnel Privé Public Public  sousPrivé (interdiction
contrat privé| recrut. public)
(salaire ou et/ou public avec¢
prime) prime
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Population cible

Si le projet pilote dispose d'un budget de $8 wilf, il était prévu pour une durée de trois
années, la premiere année pour 100.000 personries deux années suivantes pour 250.000
personnes supplémentaires. Or, dans le meilleucaedes contrats ne pourront démarrer qu’en
mai 2006, ce qui permet donc de répartir cette sersun 27 mois au lieu de 36. Puisque dans les
six UCS nous pensons que la population cible tastade 375.000 personnes, nous préconisons
d’offrir le projet a cette population entiére pdardurée de 27 mois. D’aprés nos calculs dans le
tableau suivant, cela nécessiterait une légere antion budgétaire.

Tableau 5 : Comparaison du budget prévu avec pebpiosé
Prévu Proposition

Année 1 1.000.000 937.500
Année 2 3.500.000 3.750.000
Année 3 3.500.000 3.750.000
Total 8.000.000] 8.437.500

S'’il n'est pas possible de mobiliser ces $437.5Qfp¥mentaires, nous préconisons de démarrer
les contrats pour la totalité de la population €S ou les processus de négociations seront les
plus avances. En effet, les colts de transactioteldecontrats et, au début du projet, les frais
d’installation et d’extension de I'ONG sur un UC&ant relativement les mémes qu’il s’agisse
de viser une population de 15.000 ou de 50.00(pees.

Services

Les données détaillées du PMS concernant cettelgi@pu cible ont été présentées lors de
I'atelier de décembre, bien qu’elles n'aient pasaicore officiellement distribuées. Cependant,
la question de la prise en charge des maladesldiesidu programme concernant la transmission
du VIH de la mére & I'enfafit (PTME) a été soulevée car les colts sont trésiglevace a
I'existence d’'autres programmes & I'échelle du payis a été décidé de ne pas inclure ces
activités dans le PMS financé par le projet pilote.

Paiement des soins

Plusieurs modalités de paiement des soins de tadparusagers sont possibles mais il faut ici
clairement dire que demander aux utilisateurs deempborsqu’ils consultentuser feep est le
mode de financement le plus régressif qu'il soit.r@ fera pas ici la démonstration de cet état de
fait largement démontré dans les écrits scieng&fijuayant eu comme conseéquences, par
exemple, de voir méme la Banque mondiale ne plasmenander cette approche [30]. Il existe
cependant une politique nationale en Hat il faudra assurément la considérer pour peledre
décision d’employer un tel mode de financementsqguiau moment de rédiger ces lignes 'UGC
doit vérifier auprés du MSPP |la marche a suivre gropos. Il convient cependant d’ajouter que
le budget prévu par le projet MSPP/BID ne tient pampte de cet apport financier éventuel et,
ce qui reste a confirmer par le calcul des colt$ M5, il est fort possible que le budget soit

24 «En admettant un taux de transmission verticale @¥,3de 4.000 & 6.200 enfants auraient été infeaté¢IH en
2002» selon [29], voir aussi http://www.mesi.ht/ihe/

5 Voir par exemple : http://www.pepfarhaiti.com

%6 Rendant notamment gratuits certains soins prégesttmaterno-infantils
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suffisant. De plus, instaurer un paiement direct deagers nécessite la mise en place d’'un
systéme de gestion particulier, qu’il conviendracette option est maintenu malgré ses effets
inéquitables et inefficients [31], d’ajouter au matdes charges des fournisseurs de services.

Si la gratuité est I'option choisie il faudra tentee mettre en place un systéme permettant de
s’assurer que les utilisateurs des services vik@n dans l'aire de santé et ne proviennent de
I'extérieur. L’amélioration de la qualité des soingse rendra assurément ce projet pourra
facilement devenir un incitatif & se déplacer paurcertain nombre de femmes et d’enfants. Il a
été notamment préconisé de se fonder sur des dotsireistant pour vérifier la localité
d’origine des patients plutét que de créer un systéle carte qui pourrait engendrer des codlts
supplémentaires. Le paiement direct de la partudagers, donc une partie est habituellement
redistribuée aux agents de santé, instaure aussnaitation a la production pour le personnel de
santé. L'instauration de la gratuité pour les sEwicuratifs ou la poursuite de cette derniére pour
les services préventifs peut ainsi étre contrepecbilet inciter le personnel a fournir moins de
services. Aussi, I'instauration d’'une prime a laguction de services (voir plus bas) pourrait étre
une solution a cet effet pervers.

Médicaments et consommables médicaux

Les acteurs actuels de la santé publique en Hafdwnissent, en fonction de leurs besoins et
surtout de l'état des stocks des fournisseurs, dwz PROMESS soit dans le secteur privé.
Puisque PROMESS n’est pas encore complétemene frabis demeure une instance sans but
lucratif, nous préconisons aux prestataires deicgvde se fournir en priorité au sein de
PROMESS et notamment dans les dépbts périphériquas,’achat des médicaments et autres
consommables médicaux.

Personnel

La maniére dont les prestataires de services eronitle personnel supplémentaire ou paieront
les personnes déja en place est cruciale. L'agjestressources financieres par ce projet pilote
pourrait avoir des conséquences néfastes sur lalirdotu personnel. D’'un autre c6té, ces
ressources supplémentaires pourraient étre misefd pour attirer et retenir du personnel
médical dans les zones isolées ou elles rechigy@réiralement de se rendre et ou elles ne restent
pas souvent trés longtemps. Il faut donc trouver solution efficace et dont I'impact ne sera pas
nocif pour le systeme de santé, en attendant quiéele politique nationale de ressources
humaines soit décidée a I'’échelle du pays. Il acdeié préconisé que les fournisseurs de services
puissent payer des primes au personnel de I'Etat s formations sanitaires publiques et qu’ils
recrutent du personnel supplémentaire dans lesatoyns privées. En aucun cas il leur sera
accordé le droit de débaucher du personnel public pavailler dans les structures privées, cela
sera un motif de rupture du contrat. Les primegpkupentaires (fixes) pour les fonctionnaires
pourront notamment servir a payer le transporteologiement pour ceux et celles qui acceptent
de travailler dans des conditions trés isoléessNldiaudra aussi s’organiser pour que l'octroi
d’'une partie des primes (variables) soit conditéora la réalisation d’activités curatives et
préventives. En plus du contrat d’achat, il porgalement se mettre en place des contrats de
motivations.

" Carte « Chemin c’est la vie » et carnet de vatitingour les enfants, carte de vaccination posifdenmes
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Figure 4 : Modéle contractuel employé dans uneipoavdu Rwanda

Acheteur

Contrat d 'Achat

Prestataire

Contrat de Motivation

Travailleur mndividuel

Source : [21]

Les travailleurs individuels devront ainsi respeciertaines régles pré-établies avec eux au sein
d’un réglement intérieur et d’'un profil de poste paemple.
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8 Annexes

Annexe 1 :

La privatisation et la qualité des services :

Dans le contexte des pays du Sud nous ne dispgsende peu d’études sur la qualité technique
des soins prodigués par les agents du secteur [@2yé¢Cependant il semble que les quelques
données probantes disponibles démontrent que lbit&ules professionnels du secteur privé
laisse a désirer et qu'elle soit en deca de cadke abents du secteur public. Au Mexique par
exemple, les médecins généralistes du secteurcpsdntit bien plus efficaces que ceux du secteur
privé dans le traitement des diarrhées chez lesnenfAlors que la moitié de ceux du secteur
privé ne gerent pas correctement la thérapie dgdratation des enfants selon le protocole de
WHO, seulement 7% des médecins de la fonction guélien font de méme [33]. En Inde, le
respect des protocoles de WHO a propos du traitedesinfections respiratoires aigués n’est
pas meilleur. Alors que le résultat moyen attendnsda gestion d’'un cas de ce type est de 33
points, la moyenne pour les 40 médecins du sept@w@ en milieu rural s’est située a seulement
huit points [34]. En Inde encore, puisqu'’il s’agédrtainement du pays pauvre ou le secteur privé
est le plus actif, pres de la moitié des patietitsrda de la tuberculose et utilisant les médeduns
secteur privé ne terminent pas leurs traitemengdefkar et al. 1998, cité par 35]. Au Vietnam,
les chances d’étre détecté, traité puis suivi petie méme maladie sont moins grandes dans le
secteur privé que dans le public [36]. En Malaisés, agents du secteur privé étaient moins
enclins a entretenir la chaine de froid pour lexives des enfants que leurs collégues du secteur
public [Aljunid et Zwi, 1996, cité par 32]. Dansslpays du Nord, I'une des rares études a notre
connaissance, vient de démontrer que les taux dwlit¥®a la suite d'une hémodialyse sont bien
plus importants dans les hopitaux prives ameéricainsut lucratifs que dans ceux sans but
lucratif [37].

Les couts et I'efficience des services :

Quant aux codts de ces services dans les paysdaiueScas de la Chine démontre combien la
solution de limiter le réle de I'Etat au strict iirum peut étre dramatique pour I'efficience du
systéme de santé et pour l'accés aux soins despplugres. Les services préventifs a fortes
externalités étant du ressort du service publidesiant étre fournis gratuitement, les agents de
santé n’atteignent jamais les objectifs fixés mamlinistere puisqu’ils ne peuvent tirer profit,
financierement, de la fourniture de ces servicds.iscevident that market-oriented financing
reforms of public health services should not besmered a policy optidh[38, p.1697]. Dans
I'état de Karnataka en Inde, on a montré que gribte moyen d’une visite chez un médecin du
secteur privé était environ 21% plus onéreux guei s médecin public [39]. Une étude des
évaluations publiées concernant six pays du Suchreaussi pauvre que Haiti, permet a Sara
Bennett [40] de préciser que si les fournisseurgéprsemblent étre plus efficients que les
publics, il s’agissait uniguement d’institutionscaractére charitable. Pour le dire autrement,
I'efficience, dans ces cas, n'avait aucun lien aeeprofit. Cette chercheure précise également,
que la recherche du profit va induire de nombreitetenégatifs pour lesquels le gouvernement
devra étre attentif (prix, sur-prescriptions,.S).la promotion de la privatisation aura des effets
absoluspositifs pour les démunis en ce qui concerne &asibilité ou/et la qualité des soins, en
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termesréels il est certain que les différences a ce propaedes plus riches et les plus pauvres
augmenteront.

Un manque de prudence ? :

A la lumiére de leurs connaissances concernantiVatisation des services de santé dans les
pays du Sud, les conclusions des experts sont atsezs «such globally propagated policy
prescriptions appear to have been based more oacaliberal conception of the state and the
private sector than on empirical analysis of how thtter actually works [41, p.75]. Aprés
avoir dressé la liste des conditions nécessaitexgansion réussie de la fourniture des services
de santé par le secteur privé, Bennett [40] ewedila conclusion gu’elles ne sont absolument
pas réunies dans les pays les plus pauvres du mbDedglus, il est important de souligner que
faire la démonstration de l'intérét de privatises kervices nécessite la mise en place de critéres
et d’'indicateurs scientifiguement valides pour effer les comparaisons. Or, a ce jour, il nous
parait encore trés délicat de réaliser de tellespapaisons tant I'état des connaissances a ce
propos est limité. A partir de quelles bases atiomss comparer les systémes ? Il subsiste des
différences notoires entre le secteur privé etublip, notamment en Haiti : la formation du
personnel, les modes de rémunération, les conditaa travail, la protection sociale, les
organisations, etc. Concernant la capacité a canparpublic et le privé en Haiti, il est clair
gu’actuellement les capacités institutionnellesMiBPP sont trés éloignées de celles des ONG,
fussent-elles nationales. Il eatpriori évident que les performances seront moindres fgour
ministere puisque les deux types d’organisationdisygosent pas du méme potentiel, ce qui va a
I'encontre de toute possibilité de comparaison.

Enfin, nous pourrions donner quelques contre-exesngé I'intérét de privatiser la fourniture des
services de santé dans les pays pauvres. Il eddi@ns cas qui tendent a montrer qu’un systéme
de santé public (fourniture et financement) coudpties mécanismes de répartition de la richesse
et d’éducation des enfants permet aux populationalés d’avoir des niveaux de santé aussi
importants que les pays riches. Nous pensons notaininl’état du Kerala en Inde, & Cuba ou
encore au Sri Lanka. Dans un document de synthesdesrble du secteur privé et la
privatisation, le WHO affirme, aprés une étudeaée des données empiriques disponibles, que
«if the private sector models are to succeed, thetle be a need for a strong regulatory,
managerial and information capacity that is not mmntly available in many Member States
[42: p. 8]. Si cela est vrai pour les pays europgene doit-on penser pour un pays vivant une
crise sociale et institutionnelle depuis plusieannées comme Haiti ? Pour terminer avec cette
comparaison en regard des pays du Nord, citonsaaherche ayant montré qu’aux Etats-unis les
frais administratifs des hopitaux privés étaieenisupérieurs a ceux du secteur public [43].

Source : [6]
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Annexe 2 :

Les 12 CARACTERISTIQUES NECESSAIRES
pour une contractualisation réussie au niveau du District Sanitaire

[1]

6]

[7]

(8]

[°]

[10]

[11]

[12]

Le respect par tous les partenaires de la souveraineté de I’Etat et de la Politique
Nationale de Santé, y compris sa mission de service public, et le respect par I’Etat du
partenaire et de son autonomie de fonctionnement.

L’existence d'une volonté réelle et clairement affichée et d'une confiance mutuelle de
tous les acteurs impliqués pour parvenir a une meilleure performance des services de
santé: mais il ne s'agit pas d'une confiance naive.

L’engagement juridique de I’Etat et de tous les autres acteurs a respecter les
obligations qu’ils ont ensemble et librement établies.

Vues les incertitudes possibles de certaines sources de financement et les contraintes
budgétaires de I’Etat, il est imperatif de s’assurer de la disponibilité des ressources en
temps voulu provenant de tous les partenaires.

Tous les acteurs/partenaires dans le District Sanitaire s’inscrivent dans le Plan
Stratégique de Développement Sanitaire (PSDS) a moyen terme du District
Sanitaire sous la coordination de son Equipe-Cadre. Le PSDS comprend les projets
d'établissement des formations sanitaires du district.

Dés 1"élaboration du Plan Stratégique du District Sanitaire et des projets d'établissement
des formations sanitaires. tous les partenaires v prenant part reconnaissent et s’ engagent a
une responsabilité partagée quant a I’atteinte des résultats dans le District Samitaire,
comme la couverture vaccinale et prénatale, et l'utilisation des services de santé.

Les Comités de Santé dorvent disposer d'un statut juridique leur permettant d’avorr:
- une personnalité morale qui leur confere la capacité de signer des contrats
- des roles admunistratifs juridiquement établis de gestion et de co-financement
des services de santé (les réles techmiques relévent directement de la
compétence de I'Equipe-Cadre du District Sanitaire).

Le respect de la vision systémique du district sanitaire articulant ses trois éléments:
- I"Equipe-Cadre de District Sanitaire
- I"'Hopital de Dastrict
- le Centre de santé de la Zone de Responsabilité

La gestion du personnel de la fonction publique dans les services gérés par des entités
privées et les établissements publics autonomes (c'est-a-dire les Hopitaux de District)
dott se faire sous forme de détachement pour un temps déterminé et respecté.

Le Mimstére de la Santé Publique doit nommer des cadres dans les postes de
responsabilité du District Sanitaire en tenant compte de critéres relatifs i I'exécution de
toutes les tiches pertinentes comme la connaissance des textes légaux et documents
techmques relatifs au secteur de la santé en général et le Dhstrict Sanitare:
progressivement, la connaissance des mécanismes de contractualisation fera partie de ces
critéres.

Les missions d’évaluation 4 mi-parcours et finales des projets dans les Districts
Sanitaires doivent se faire dans le cadre du suivi-évaluation des contrats liés 4 ces projets,
Etre précises, correctement organisées et exécutées.

Les conditions de jdésengagement des acteurs d'un contrat dorvent étre clairement
définies dans chagque contrat. Il faut en effet éviter quun désengagement unilatéral
remette en caunse la pérennisation des activités sur le terram.

Source : [28]
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Annexe 3 :

Exemple de calcul de la rémunération mensuellébaée a un centre de santé au Rwanda

Exemple
Supposons que le bareme en vigueur soit le suivant:
Consultation nouveau cas.................. 40 frw
Accouchement au CS ou refére ... 2.500 frw
WVaccination AntiTetanique (2-5). ... 250 fror

Planming famuilial (nouvelle inscrte). . ...1.000 fro
DTC (3°dose). ... ... 250 frw

Supposons que le centre de santé Z ait au cours du
mois, les outputs suivants: 872 consultations nouveaux
cas; 3 accouchements au centre + 1 accouchement refere;
17 waccinations antitetaniques 2° dose; 5 nouvelles
insecrites au planning familial; 23 enfants completement
vaccines DTC et 20 enfants vaccines contre la rougeole.

Ce mois-la, le Centre de Sante recevra alors en guuse
de remuneration le montant survant: 872 « 40 frv + 4 »
2500 frow + 17 « 200 fow + 5 « 1.000 fow + 23 « 300 foow +
20 « 300 frw, soit un montant total de 66.180 frw.

Source : [21]
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Annexe 4 :

CAHIER DES CHARGES DE FIRME D’ASSISTANCE TECHNIQUE |

Objectif :

Au terme de 27 mois de présence, les consultantsedfirme d’assistance technique
auront permis aux différents acteurs concernéslegarojet pilote MSPP-BID (DAF,
DDS, B-UCS, ONG) de disposer des compétences etcdpacités opérationnelles
nécessaires a l'utilisation de I'approche contrelitudes services de santé et a la gestion
d’un district sanitaire.

Consultants :

Il est laissé a la libre appréciation de la firmeepatéciser le nombre de consultants (et de
mois-hommes) qu’elle pense nécessaire a la réalisaés taches décrites si dessous.

Il est néanmoins attendu qu’au minimum un des dtarsis soit un expert de I'approche
contractuelle

Critéres de sélection des consultants :

Formation universitaire dans le domaine de la sgniblique, de l'administration
publique, de la gestion de projet ou de domaineshas

Expériences minimales de six ans dans les paygwslabpement et dans le domaine de
la santé publique (ou socio-sanitaire)

Expériences de mise en place de I'approche conthet

Expérience d’assistance technique dans la platiditsanitaire a I'échelle d’une équipe
de district de santé

Habitude de travail avec le milieu des ONG

Ouverture d’esprit et qualité humaine pour traeai#n équipe

Capacité a travailler dans un environnement instabl

Maitrise parfaite de la langue francaise

Expériences de travail et connaissances d’Haitiiesatr idéal, ainsi que la pratique du
créole haitien

Pratique courante des outils informatiques

Cahier des charges du consultant :

Les consultants devront rendre des comptes etilteavat directement sous la responsabilité du
coordinateur de I'Unité de Gestion et de Coordoratiu projet MSPP/BID et seront chargés des
activités suivantes qu’ils devront obligatoiremeddliser en collaboration avec le personnel du
MSPP (central et périphérique) :

Appuyer la direction centrale et 'UGC MSPP/BID dda gestion et la coordination des
contrats du projet pilote. Il est attendu que li@ghe employée par les consultants est
participative dans le but de partager leurs cosaaises pour que, selon un processus
graduel, les membres de la direction centrale meni’entiere responsabilité du
processus deés la fin du projet MSPP/BID.

Soutenir ces mémes acteurs dans l'analyse desitgspdes fournisseurs potentiels de
services a participer au projet pilote
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En coordination avec la direction centrale, mettre place I'ensemble des outils
nécessaires a tous les paliers de la pyramideasanipour 'emploi de I'approche
contractuelle
S’assure que I'ensemble du processus de séleati®iiodrnisseurs est transparent, juste
et « documenté »
Soutient (de maniere transparente) les éventuelsiseurs de service a répondre aux
attentes du MSPP par I'approche contractuelle
Effectuer une évaluation des besoins en renforcenhes capacités (par uniquement sur
les connaissances/compétences) sur les themestsupaur les membres du bureau
central du MSPP, des DDS, des B-UCS et des ONG :

0 approche contractuelle

o planification sanitaire

0 gestion de projet

0 suivi et évaluation de projet
Proposer au MSPP un plan de renforcement des tépakil'aune des résultats de
I'évaluation initiale
Mettre en ceuvre, en collaboration avec les diffésrénreaux centraux concerneés, le plan
de renforcement des capacités sur ces quatre themes
Organiser la création des outils nécessaires
Le cas échéant, procéder a un plaidoyer pour leherehe de financements
complémentaires pour les autres aspects de renferdtedes capacités (on s’attend a ce
que la firme inclus tous les colts de formationsdson offre)
Procéder a I'évaluation des effets du plan de reefoent pour les organisations et les
individus concernés (a propos des connaissances angsi des changements dans les
pratiques professionnelles)
Collaborer a I'évaluation du projet pilote effeatygar une firme externe
Organise de maniére périodique des ateliers daitrsur les relations entre le MSPP et
les fournisseurs de services a propos des enjewdafoentaux soulevés par le processus
du projet pilote
Fournir périodiqguement, apres entente avec 'UGES, rdpports de progres
Produire (et diffuse) pour la fin du projet un rapgpde capitalisation de I'expérience de
renforcement des capacités

Lieu de travail :

Direction centrale du MSPP a Port-au-Prince
Déplacements trés fréquents dans les six UCS det idote

Dépenses éligibles :

Salaires et charges sociales d’'un expert

Matériels informatiques et bureautiques

Un véhicule et ses frais de fonctionnement

Frais des activités de formations et d’ateliersedtia en ceuvre
Frais administratifs et de communication
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Annexe 5 :

GUIDE DE RECRUTEMENT DES FOURNISSEURS

L’'objet de cette annexe est de fournir aux perssridevant organiser 'ensemble du processus
débouchant sur la sélection des prestations décesrde santé et la signature de contrats avec
ces derniers la liste des activités précises dogsgus a suivre. On reprend dans cette annexe les
objectifs précisés plus haut en donnant les détassactivités pour les atteindre.

Phase 1 (février 2006) : Information/échange, caephie des acteurs, appels d’offres
Cette premiére phase doit s'effectuer sur I'ensendol mois de février et est composée de deux
parties.
La premiére partie des activités doit avoir lieupgmiphérie, dans les six UCS sélectionnées. Il
s’agira d’atteindre deux objectifs spécifiques :
1. Informer I'ensemble des acteurs de santé publiqésents dans les UCS du projet
pilote et du processus de sélection de I'un d’estre
2. Effectuer une cartographie de ces acteurs afin deenser leurs capacités
opérationnelles a étre le sous-traitant agissastt kevB-UCS.

Pour atteindre ces objectifs, les activités sumstevront étre mises en ceuvre.
a) Recruter un consultant natioffajui formera une équipe avec des membres de 'UGC
b) Produire un document succinct (2 pages) sur leeppijote et un diaporama Power Point
c) Préparer une grille de collecte de données afiredenser les capacités opérationnélles

des acteurs présents dans les UCS.
Figure 5 : Criteres de sélection de 'ONG

» expérience en Haiti et dans la région ;

* histoire de collaboration avec les instances du RISP

lieux d’'interventions actuels ;

* services fournis et couverture populationnelle ;

» expériences dans les activités de stratégies agalfed). postes de rassemblement)
» expériences en approches communautaires

» expériences et qualifications des ressources hasaictuellement en place ;

« disponibilité de ressources matérielles ;

* capacité de recrutement de personnel médical ebmgultants seniors ;

» expériences en formation du personnel médical etnmédical ;

* capacité logistique pour les commandes de matéréglgssaires ;

* capacité et procédures de coordination et de geistéme comptable)

« disponibilité d’un plan opérationnel (processupbtmification annuel ou pluriannuel)
* existence d’un systeme de suivi et d’évaluation

* ressources financieres actuelles et prévues dsrzzlmois ;

* efc.

%8 Ce recrutement est semble-t-il déja prévu

29 Cette collecte de données sera également utileigentifier les « zones de faiblesses » du saaisatit puisque

I'on ne s’attend pas a ce qu'il dispose de tousedealités requises et que le projet disposera dalet visant a

améliorer et renforcer ses capacités organisatilasné.a liste de ses critéres est indicative let @kvra étre revue et
adaptée par les équipes en charge de cette catigr&ependant, il faudra conserver la méme disfaire en sorte

gu’elle soit remplie par les mémes personnes.
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d) Demander aux DDS et/ou B-UCS de réunir tous lesuastde santé publique des UCS
lors d’'une réunion a prévoir

e) Organiser une réunion dans chacune des six UCStauscles acteurs intéressés. Les
activités a mener lors de cette réunion seront :

» Expliquer I'ensemble de la démarche du projet pil¢avec le Power Point
préparé a l'avance) en insistant sur l'importanee ld coopération et du
partenariat pour organiser un systéeme intégre cse

* Fournir aux partenaires potentiels le contenustdemes du contrat (annexe 6)

« Demander aux acteurs présents (et s'assurer quealdsents ne sont pas
intéressés) de remplir la grille de collecte derdd@s le jour de la réunion (ou se
donner les moyens de recevoir les informationdue mpidement possible)

* Demander aux acteurs présents leur intérét potatiére le sous-traitant dans
'UCS

f) Analyser et produire des tableaux par UCS aveédespes des B-UCS pour connaitre le
potentiel des acteurs

g) En fonction de ce potentiel et des intéréts desuastqui sera spécifique a chaque UCS,
organiser une autre réunion afin d’instituer le gledorganisationnel par UCS et
démarrer la négociation avec I'acteur cenfraloir phase 2

La seconde partie de cette phase doit se dérauleivaau central, au sein de I'UGC. Puisqu’il a
été préconisé de faire appel a deux entités exdqvoar appuyer et évaluer le projet pilote de
contractualisation des services, I'objectif spégié de cette seconde partie est :
3. Lancer un appel d'offre international pour le reerment d’'une firme d’évaluation et
d’'une assistance technique au projet

Pour atteindre cet objectif, il s’agit de procédex activités suivantes :
a) Définir le cahier des charges pour I'évaluationivapport subséquent)
b) Préciser, le cas échéant, le cahier des chargéssdistance technique (voir en annexe 4)
c) Procéder a une évaluatiarpriori des colts
d) Lancer I'appel d'offres a I'échelle internationae suivant les procédés habituels (UGC,
BID, etc)

Résultats de la phase 1 :
» cartographie des acteurs par UCS et présélectiofaeteur central par UCS
» appels d'offres lancés pour la firme d’évaluation ka firme de renforcement des
capacités

Phase 2 (mars/avril 2006) : négociations et sigratdes contrats des prestataires, démarrage du
renforcement des capacités et de I'évaluation

Le premier objectif de cette phase pour les fasairs de service de santé consiste en la :
4. signature de six contrats de performance avec IN® @ar UCS

% En cas de conflit, peu probable et absolumenspabaitable, entre plusieurs acteurs au sein dQ8,procéder
par un appel d’offres... mais cela aura comme cores#mpide décaler la date de démarrage du projet
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L’atteinte de cet objectif ne se fera pas immédiatet apres la présélection des partenaires
potentiels, il faut prévoir un assez long tempsdaussion, de négociation et de consensus
avant. Aussi il s’agira de :
a) sélectionner le sous-traitant principal dans chdd@& en collaboration avec les B-UCS
et la DDS

* Qui sélectionne ? :commission mixte de 7 personnes (1 membre UGC, 1
consultant national UGC, 1 assistance techniqueésient, 3 membres équipe du
B-UCS, 2 membres équipe de la DDS).

« Comment 2 une réunion de consensus, par UCS, entre cesra@vec l'aide de
la grille préalablement remplie. Si plusieurs ONG@rgissent intéressées et
disposent du potentiel nécessaire a fournir leds, les convoquer lors de cette
réunion pour un entretien sur leur motivation et leapacité. Avant de participer
a cet entretien, les ONG intéressées doivent fod&hiheures avant un document
résumé de deux pages de leur offre potentielleiqak et financiere.

* Qui est sélectionné ?le sous-traitant semblant le plus en mesureodenir les
services au regard des éléments tirés de la phaSeapres discussions avec ce
premier de la liste il n’est pas possible d’alltrsploin, le deuxiéme est contacté,
etc.

b) procéder a un processus détaillé de discussiom mégociation avec 'ONG sélectionnée

* Qui assure le processus ?consultant national UGC, assistance technique si
présent, équipe du B-UCS

e Comment ? réunion au niveau du B-UCS

c) demander a 'TONG présélectionnée de fournir uneedéichnique et financiere détaillée a
la suite de ces discussions

» Contenu :l'offre, qui détaille de document de deux pagescpdemment fourni,
doit contenir au minimum les éléments du contengahirat (annexe 6), un cadre
logique, une planification des activités, un budigthillé

d) rédiger le contrat de performance en collaborativec 'assistance technique (si déja
présente) et le bureau central du MSPP
e) signer le contrat avec 'TONG

En ce qui concerne les deux entités externes gsgyiour le projet pilote, I'objectif spécifique
est de :
5. démarrer les activités d’assistance techniqueéstadiiation

Un certain nombre d’activités devront étre entisgsi:

a) seélectionner les firmes et/ou les consultantssai@ de I'appel d'offre

b) démarrer le processus de partage des connaissaindesrépartition des roles entre la
firme d’évaluation et la DPCE

c) demander & la firme d’évaluation un plan d'évahrti de départ (baseline) plus détaillé
gue dans lI'appel d’offres

d) discuter puis valider le plan de I'évaluation ialé

e) démarrer la collecte des données de cette évatu@nmuéte ménages)

%1 Compte tenu de la volonté de 'UGC de démarrelilis t6t possible le projet, les détails du plagvdluation de
'ensemble du projet pilote, sous l'angle de laf@enance au sens large du terme, pourront étreni®ur
subséquemment.
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f) installer le consultant (assistance technique)eaudu bureau central du MSPP chargé de
I'approche contractuelle

g) demander au consultant un plan opérationnel d&adlur les six prochains mois

h) intégration, s'il est déja arrivé, du consultanhslée processus de négociation préalable a
la signature avec les six ONG dans les UCS

Résultats de la phase 2 :
» Six contrats sont signés pour chacune des six UCS
« L’évaluation de départ (baseline) est effectuée
» L’assistance technique débute ses activités au skirservice central

Phase 3 (Mai 2006) : démarrage des contrats eirdetations de services pour 27 mois

L’objectif principal de cette troisieme phase est |
6. démarrage des prestations de services de santéedasis UCS

Cet objectif parait un peu ambitieux mais il fauégiser qu’il ne s’agit certainement pas de
I'atteindre & 100% en mai, mais simplement de si@ssque le processus démarre a cette
période, tel que demandé par 'UGC. |l faudra dorganiser les activités suivantes :
a) démarrage des prestations de services dans leatfomm sanitaires de 'ONG sous-
traitante
b) organisation de rencontres techniques entre tauadieurs de santé publique dans 'UCS
afin de débuter la négociation sur le partage dsgansabilités, et la sous-traitance, dans
la prestation des services

Résultats de la phase 3:
* Neégociations avec les prestations de services pisn
* Démarrage de la fourniture des services
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Annexe 6 :

CONTENUS DU CONTRAT DE FOURNISSEURS DES SERVICES DESANTE

Les contrats, en dehors du processus et des éemabituels pour la passation de marché de
'UGC et du projet MSPP/BID, devront nécessairencamitenir :

Introduction
En mars 2004, la mise en place d’'un conseil degsSpgrmet la nomination d’'un gouvernement
intérimaire de transition. En juin, la Mission ddations Unies pour la Stabilisation en Haiti
(MINUSTAB s’installe. C’est a ce moment que démarre laxéh visant a doter le pays d’'une
politique de coopération intérimaire en attendastédlections prévues fin 2005. L'objectif est de
concevoir I'appui de la communauté internationade l|p détermination conjointe des besoins et
des programmes couvrant la période de transitiantade juillet 2004 a septembre 2006. Il s’agit
du Cadre de Coopération Intérimaire (CCI) finaksduillet 2004, dont 'amélioration de I'acces
aux services de base est un des quatre objectifsiggux. En ce qui concerne la santé et la
nutrition, a la suite duProgramme de Réhabilitation d’Urgencda Stratégie Nationale
Intérimaire, quatre objectifs ont été fixés : i) la disponiiéilet 'accessibilité du Paquet Minimum
de Services ; ii) le renforcement institutionnel Ministere de la Santé Publique et de la
Population (MSPP) ; iii) 'amélioration du financent de la santé et de la nutrition ; iv) la
relance et lintégration des programmes priorigirEn outre, le récent plan stratégique du
secteur de la santé pour la réforme a préciséréaglg axes de la Politique nationale de la santé
en Haiti :

1. Les soins de santé primaires

2. La réorganisation du systeme de santé

3. Le développement d’'un mode de financement effic efficient

4. Le renforcement de la participation communaaetair

5. Le développement d’'une coordination multiseettwi

6. La coordination et I'articulation avec les diffats intervenants

7. Le développement d’une politique de ressourcesaines adaptées

8. Le développement de la recherche

9. La mise en place d’'une législation défendanirigséts de la population

10. L'intégration de la médecine traditionnelle.

C’est dans ce contexte que le Gouvernement Haiagec le financement de la Banque
Interaméricaine de Développement (BID), met en esunr programme d’organisation et de
rationalisation du secteur santé. Une unité deiggest de coordination (UGC) a été créée a cet
effet. Ce programme vise, a long terme, a contribuéameélioration de la santé de la population
maternelle et infantile. De facon plus spécifigieeprogramme cherche a améliorer la qualité,
I'acceés et I'efficience des services de santé paldt privés. Pour ce faire, le programme souhaite
développer de nouveaux modeles pour financer |zedsation des services de santé de base qui
soient bien adaptés au contexte Haitien tout essgtant qu'ils soient durables sur les plans
financier et institutionnel. Le modéle proposé dares programme repose sur l'approche
contractuelle qui sera mise en ceuvre dans six /@igtnmunales de Santé du pays.
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Les principaux résultats opérationnels attendus@aorojet pilote sont les suivants :

» offrir des services de santé de base a 350 000 ésnem age de procréer et a des enfants
de moins de 5 ans ;

» renforcer les fonctions essentielles de santé guéliafin de les développer et de les
appliquer aux niveaux central et départemental thistére de la Santé Publique et de la
Population (MSPP) ; et,

» renforcer les capacités et les instruments de stigdiévaluation, en tant que mécanismes
permettant d’ajuster les politiques de santé publiet d'institutionnalisation des
processus développés.

Type de contrat

Le présent document constitue un contrat de parégrentre plusieurs parties prenantes a la mise
en ceuvre du projet pilote. Il s’agit d’'un contrad tiype relationnel ou les échanges, les
négociations, les discussions et la confiance nlietoat préséance sur les conflits et les recours
en justice.

Précisions des parties prenantes au contrat etude ldles respectifs

L’'UGC assure la coordination de I'ensemble du pmogne ainsi que le financement des
contrats.

La Direction des Affaires Financieres (DAF) du MS&# chargée de la gestion, du suivi et la
coordination générale des contrats entre les pagpiienantes. Elle effectue ses taches en
coordination avec 'UGC et avec le soutien d’'un sudtant assistant technique en matiere
d’approche contractuelle. La DAF et ce consultamit £galement chargés de I'évaluation des
compétences et capacités sur I'approche contréetdeltoutes les parties prenantes (B-UCS de
XX, DDS de XX, ONG XX) et de la mise en place djplan de formation a cet égard.

Le consultant sera également chargé des activildsedforcement mes compétences des
membres du B-UCS sur les aspects de gestion deSI'tHECXX (planification, coordination, suivi,
évaluation, etc.)

Le bureau de 'UCS XXX (B-UCS) est chargé de lardotation générale, de la supervision et du
suivi des services de santé dans leur aire de.daoté I'ensemble de ces activités, le B-UCS est
soutenu par une ONG qui doit agir en collaboratitmoite avec les membres du B-UCS dans
I'objectif de renforcer leurs capacités a empldisgproche contractuelle et a gérer une UCS.
Dans ces aires de santé, les services de sant@riacipalement fournis par une 'ONG XX
choisie par le comité de sélection. Cette ONG dispae la possibilité de sous-traiter une partie
des services de santé a d’autres acteurs publiggivé dans le but de rendre la prestation de
service plus efficace et efficiente.

Objet du contrat
L’objet du contrat consiste a deux types d’'actwité

1-La fourniture d'un paquet minimum de service arants de moins de 5 ans et femmes
en age de procréer de 'UCS de XXX.

2-Le renforcement des capacités du B-UCS de X¥atiere d’approche contractuelle et
de gestion de 'UCS.

Tel que précisé dans le rapport, la fournituresiesices repose sur les éléments suivants :
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» Population cible I'ensemble des enfants de moins de 5 ans et fermamége de procréer
dans l'aire de santé de 'UCS

* Services le Paquet Minimum de Service pour cette poputatible est le suivant

o Préciser le contenu décidé a I'’échelle nationale

0 XXX

0 XXX

o Ne sont pasnclus dans ce contrat, les activités curativésdia la prise en charge
du Sida et de la transmission mere-enfant

« Paiement par les usagerda totalité des services curatifs et préventiésce PMS sont
fournis gratuitement aux utilisateurs des services

* Achats de produits médicauXONG XX doit prioritairement effectuer ses achatans
les dépbts périphérigues de PROMESS. En cas dereugé stock, elle a le droit de se
fournir ailleurs.

» Paiement du personnel de santdans les formations sanitaires, 'TONG XX n’a pas |
droit de débaucher du personnel de la fonctioniguel Elle peut cependant octroyer une
prime salariale a ces personnes et elle a le deoiecruter du nouveau personnel privé
pour travailler dans les formations sanitaires.

Objectifs a atteindre et indicateurs de performance

Si 90% du budget est déblogué de maniere échelaamdenction de la délivrance de rapports
d’avancement dans la mise en ceuvre du projet, 186 onditionnés a l'atteinte de cibles
précisées en fonction d’indicateurs de processd®atput.

Indicateurs Données connues| Cibles a atteindre
au début du projet | ala fin du projet

Durée du contrat
La durée du contrat est de 27 mois, soit’lerthi 2006 au 31 juillet 2008.

Moyens a mobiliser

L'ONG XX dispose de toute la latitude nécessairarpmobiliser les moyens nécessaires a la
mise en ceuvre du projet et l'atteinte de résultalie doit cependant s’assurer que son offre
technique et le personnel employé répondent & dewas minimales de qualité pour étre en
mesure de réaliser les activités.

Le matériel suivant doit au minimum étre présent :

-véhicules en bon état de fonctionnement et en nesuifisants

-matériels informatiques récents pour le suivi desvités, la comptabilité et la rédaction des
rapports financiers et d’activités
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Le personnel recruté pour la prestation de sengtéscoordination des activités doit
-étre compétent pour les taches a réaliser

-disposer d’'une tres bonne expérience professit@nel

-respecter les régles déontologiques de sa professie reglement intérieur de TONG

L’ONG XX doit disposer :

-d’un réglement intérieur

-d’'un systéme comptable transparent et rigoureux
-d’un systéme de gestion des stocks

-d’'un mécanisme de planification des activités
-d’un systéme de suivi et d’évaluation

Inventaire des immobilisations et équipements

L’ensemble des biens et équipements acheté a lt@dse contrat doit étre répertoriés lors d’'un
inventaire annuel. Lorsque I'ONG XX démarre pourpl@miére fois ses activités dans une
formation sanitaire publigue ou en collaborationre@wne formation sanitaire privée, un
inventaire des biens et équipements doit étre tekée@u début et a la fin du contrat.

Modalités de paiement et dépenses
L’ensemble du budget nécessaire aux activités @umois sera distribué de la maniére
suivante :
-50% du budget a la signature du contrat
-20% a la suite de la remise, a la fin des 12 pgesnnois, d’'un
« rapport d'activité¥ avec un état des lieux au regard des documenpsaijiet fournis
dans l'offre technique (cadre logique, planificaticetc.), avec un inventaire des
biens/équipements achetés et de ceux présentseddosmations sanitaires
* du rapport financier détaillé avec 'ensemble désgs justificatives
-10% a la suite de la remise, a la fin des 18 pesnmois, de mémes documents que
précédemment
-10% a la suite de la remise, a la fin des 22 pesnmois, de mémes documents que
précédemment
-10% a la fin du projet :
* ala suite de la remise obligatoire des mémes dentswue précédemment et
* en fonction de l'atteinte des cibles prévues dansésent contrat

Les dépenses éligibles sont :
» Salaires pour le personnel privé
* Primes salariales (e.g. de logement, de transg@ipignement) pour le personnel privé
et public
* Médicaments essentiels génériques et consommakldisamx

» Logistique et administration du projet (véhiculesjinateurs, fournitures administratives,
etc)

e Frais indirect de gestion

%2 Au Rwanda, la rémunération versée au centre dé sshcalculée chaque mois en fonction des aksivétalisées
et d’'un montant par activité selon un baréme pré&os exemple a I'annexe 3 [21].
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Les dépenses qui ne sont pas éligibles sont :
= Dettes et provisions pour pertes
» Biens et équipements déja financés par d’autrexesu
= Achat de terrain ou de batiments
= Meédicaments de marque
= Cadeaux
= Achats de véhicules
=  Equipements militaires

Procédures de suivi et d’évaluation

L’ONG XX est chargée d’appuyer le B-UCS dans I'anbke des activités de suivnpnitoring

des prestations de services de santé dans I'UQ&.sElssurer que les membres du B-UCS
disposent des compétences et des outils nécessairesla, le cas échéant, 'ONG doit
entreprendre des activités de formation et de ioreatoutil. Des rapports périodiques doivent
étre effectués a la suite de ces processus de gwiviminimum, un suivi semestriel doit étre
réalisé dans I'ensemble des formations sanitamasernées par ce projet pilote. Cette activité est
effectuée conjointement par le B-UCS et 'TONG.

Une évaluation initialebiaseling, finale Endling et de la performance de I'ensemble du projet
pilote sera entreprise par une firme externe elalootation avec la DPCE du MSPP. L'ONG et
le B-UCS devront collaborer a ce processus d'évalnat rendre les éléments utiles a ce dernier
disponible. Les résultats de I'évaluation seromtgugés avec I'ensemble des parties prenantes au
projet pilote. Ces derniéres auront 'occasioné&ir et de discuter des résultats des évaluations.

Mécanismes de prévention et de résolution des @nuds et des conflits

Conformément a I'esprit qui sous-tend le projebtgilet ce contrat, en cas de conflits entre les
parties prenantes au contrat, il sera systématigoefait recours a un processus de négociation
et de discussion. L'objectif est de résorber lesnéwvels conflits le plus tét possible dans un espri

de confiance et de collaboration mutuelle.

En cas d’impossibilité d’accord mutuel, chacune gisies devra nommer un arbitre ainsi qu’'un

troisieme de maniére consensuelle. Ces commisd®ir®is arbitres devra entendre les parties et
proposer une solution équitable et juste pour laneomarche du projet et la poursuite de la
fourniture des services de santé aux populations.

Clauses de ruptures

La rupture du contrat sera une solution ultime exi§tence d’'un conflit étant entendu que
personne ne souhaite cet effet néfaste aux popuogatiaitienne. Des négociations et arbitrages
préalables seront ainsi toujours mis en ceuvre.

Avenants

Etant donné le caractére aléatoire du contextea aieide en ceuvre du projet, il sera possible de
proposer au maximum deux avenants budgétairesésenrcontrat. Cependant, 'ONG dispose
de la possibilité, bien argumentée, de transféras sutorisation préalable, un maximum de 20%
des dépenses prévus d’une ligne budgétaire a ure &l s’avérait nécessaire de dépasser ces
20%, la signature d’'un avenant sera obligatoirel@NG devra effectuer une nouvelle
proposition budgétaire.
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Identification des représentants |€gaux signataioes les parties prenantes
La signature de ce contrat implique :

* Leresponsable de 'TONG XX
* Le médecin chef du B-UCS de XXX
» Le directeur départemental de la santé de XXX

Procédures d’enregistrement des contrats

Une copie conforme de ce contrat est envoyée adréctivpn général de la santé du MSPP, a la
DAF et & 'UGC du projet pilote MSPP/BID.

Fait a XXX

Le XX
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Annexe 7 :

Personnes rencontrées lors de la mission

* M. Jean André, UGC

e Mme Yvette Byambi, UGC

*  Mme Anne-Marie Désormeaux, UGC

 Mme Justine Pologne, UGC

* M. Agenor, Programme de santé communautaire, Fermat
e M. Patrick Delorme, UNICEF

*  Mme xx, UNICEF

* M. Gustave Jean-Francois, FONDEFH

e M. Sidi Diallo, AMI

* M. Sébastien Yiacinthe AMI
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