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Résumé

Le présent article remet en question I’opinion selon laquelle le financement basé sur les
résultats (FBR) dans le secteur de la santé est une approche efficace, efficiente et équitable
pour améliorer la performance des systémes de santé dans les pays a revenu faible et
intermédiaire (PRF-PRI). Le FBR a été concu comme une approche ouverte, adaptée aux
besoins spécifiques des pays et susceptible de favoriser les réformes a I’échelle du systéeme.
Cependant, comme c’est le cas pour beaucoup de stratégies et d’outils, il y a un écart entre ce
qui a été planifié et ce qui est réellement mis en ceuvre. Cet article soutient que le FBR, tel
gu’il est actuellement mis en ceuvre dans de nombreux contextes, ne remplit pas ses
promesses. Premierement, depuis le début de la mise en ceuvre du FBR dans les PRF-PRI, des
préoccupations ont été soulevées, sur base des preuves empiriques provenant de différents
contextes et disciplines, sur les risques, les codts et les effets pervers. Toutefois, la mise en
ceuvre du FBR a été précipitée malgré I’insuffisance de preuves de son efficacité.
Deuxiémement, il y a un manque d’appropriation nationale du FBR. Compte tenu du temps et
de I’argent qu’il absorbe maintenant et du manque de preuves de son efficacité et de son
efficience, le FBR peut étre qualifié de phéenoméne de mode de la part des bailleurs de fonds.
Troisiemement, en se présentant comme une approche globale qui permet d’aborder tous les
aspects du systeme de santé dans n’importe quel contexte, le FBR monopolise I’attention et
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concentre le dialogue politique sur les résultats a court terme, tout en détournant I’attention et
les ressources des processus de changement plus vastes, plus holistiques et des réformes
nécessaires. On accorde trop peu d’attention aux effets systémiques et a long terme, alors que
le FBR peut nuire aux services et aux systemes de santé. Le présent article se termine par la
proposition de points d’entrée pour des approches différentes pour la réforme des systemes de
santé.

Points clés

Que sait-on déja sur le sujet ?

- Les données probantes sur I’efficacité du FBR sont mitigees, et absentes sur son efficience
et son équité.

- Des données empiriques provenant de différents milieux et disciplines montrent les
risques, les colts et les effets pervers du FBR.

- Malgré I’insuffisance de données probantes, le FBR est de plus en plus promu par les
bailleurs de fonds et mis en ceuvre.

Q’apporte cet article ?

- Les consultants et les organismes internationaux jouent de plus en plus un réle de courtier
dans la diffusion du FBR, au détriment de I’initiative et de I’appropriation nationales.

- Sur la base de notre expérience de terrain dans un large éventail de pays, nous avons
constaté que la maniére dont le FBR est effectivement mis en ceuvre s’écarte nettement de
I’idéal d’une approche ouverte permettant des réformes des systemes de santé dans les
PRF-PRI.

- Trop peu d’attention est accordée aux effets systémiques et a long terme, de sorte que le
FBR peut nuire aux services et aux systemes de santé.

Comment cet article peut influencer la pratique ?

- Nous plaidons en faveur de I’abandon de la diffusion aveugle du modele standard de FBR
de la maniere dont il a été mis en ceuvre jusqu’a présent.

- Du temps, de I’attention et des ressources devraient étre consacrés au renforcement des
composantes clés du systéme de santé pour leur permettre de mieux fonctionner.

1. Introduction

Cela fait dix ans qu’a été lancé leHealth Results Innovation Trust Fund (HRITF), qui vise a
promouvoir le financement basé sur les résultats (FBR) dans le secteur de la santé dans les
pays a revenu faible et intermédiaire (PRF-PRI), et sept ans qu’est paru I’article intitulé
“Performance-based financing: just a donor fad or a catalyst towards comprehensive health-
care reform?”(1), dans lequel les auteurs affirment que le FBR peut catalyser des réformes
globales et aider a résoudre les problémes structurels des services de santé, et qu’il peut
contribuer a transformer en profondeur le secteur public des pays a faible revenu. Nous
pensons qu’il est temps de remettre en question I’opinion générale selon laquelle le FBR est
une approche efficace, efficiente et équitable pour améliorer la performance des systémes de
santé.

Le FBR a été congu par ses promoteurs — presque tous européens ou ameéricains — comme une
approche permettant de réformer les systemes de santé dans des pays ou les réformes passées



avaient vraisemblablement échoué.(1-3)On peut toutefois se demander si d’autres réformes
plus systémiques, telles que des réformes ambitieuses en matiére de décentralisation ou de
ressources humaines, (i) ont effectivement échoué, (ii) ont recu un soutien financier suffisant
au fil des ans et (iii) ont effectivement fourni un financement adéquat au niveau opérationnel
— ce qui pourrait en fait étre la question cruciale a résoudre. En effet, par exemple, I’étude du
FBR selon une méthode expérimentale au Cameroun a montré que, pour la plupart des
résultats positifs, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les
établissements de santé soumis au modele standard du FBR et un groupe témoin recevant tous
les éléments du FBR, a I’exception du lien direct entre la performance de chaque
établissement et le financement additionnel fourni par le programme.(4)

Le FBR a été concu comme une approche ouverte et adaptée aux besoins spécifiques des
pays, méme dans des contextes fragiles. Il est congu comme un outil pour aider a créer des
services de santé meilleurs, plus inclusifs et plus accessibles(2)et comme une approche de
réforme des systemes, qui offre une réponse au «comment» de la couverture santé
universelle et des objectifs de développement durable.(3)En théorie, I’approche a le potentiel
de favoriser des réformes a I’échelle du systeme en ce qui concerne les ressources humaines
(motivation accrue), la gestion financiere (autonomie des structures de santé, outils de
gestion), I’information sur la santé et d’autres aspects de la gouvernance.(1-3)Cependant,
comme c’est le cas pour de nombreuses politiques, stratégies,et de nombreux outils, il existe
un fossé entre ce qui etait planifié et ce qui est réellement mis en ceuvre.(5)En fait, nous
soutenons que le FBR, tel qu’il est actuellement mis en ceuvre dans de nombreux contextes —
dans le cadre de I’approche standard, non viable, financée par les bailleurs de fonds et guidée
par ceux-ci — ne respecte pas ses promesses et peut méme nuire aux services et aux systémes
de sante.

Dans cet article analytique, nous présentons un point de vue critique sur la fagon dont le FBR
est mis en ceuvre. Les co-auteurs de cet article sont des chercheurs, des universitaires et des
experts en santé publique d’Europe, d’Amérique du Nord et d’Afrique, qui travaillent avec les
gouvernements bénéficiaires, dans des centres de recherche ou des agences de coopeération, ou
en tant qu’experts individuels. Nous partageons tous une solide connaissance et une solide
experience du terrain et sommes tous préoccupés par ce que nous avons observé lors de la
mise en ceuvre des programmes de FBR. En effet, le modéle idéal ouvert et propice a la
réforme du FBR est souvent mis en ceuvre sous la forme d’un schéma directeur rigide ou d’un
modeéle « voyageur ».(6)La plupart du temps financée par les bailleurs de fonds, la mise en
ceuvre est souvent dissociée des institutions existantes du systeme de santé et ne favorise pas
des réformes efficaces a I’échelle du systeme.(7—9)Nous soutenons que la mise en ceuvre du
FBR a éte précipitée en dépit de I’insuffisance des preuves de son efficacité, qu’il y a un
manque d’appropriation du FBR, et que trop peu d’attention est accordée a ses effets
systémiques et a long terme. Nous concluons en proposant des points d’entrée pour des
approches différentes.

2. La mise en ceuvre du FBR a été précipitée

Le FBR, tel qu’il est actuellement promu dans les PRF-PRI par le HRITF et d’autres bailleurs
de fonds, a été principalement concu par des universitaires et des professionnels issus de pays
riches, comme une approche novatrice pour améliorer les performances du secteur de la santé,
sans faire le point sur I’expérience acquise par des pratiques similaires dans les pays a revenu
élevé.(10)Cela souléve des inquiétudes, car le FBR n’est pas particulierement populaire dans
les pays riches. Les preuves de son efficacité sont mitigées et son efficience n’a pas pu étre
démontrée de maniére crédible.(11-17)1l convient de faire preuve d’une prudence particuliére



lorsqu’il s’agit d’introduire une réforme dans un systéme aussi complexe que le secteur de la
santé(18),et d’agir sur un objet aussi multidimensionnel et changeant que la motivation des
acteurs,(19,20) ce qui peut entrainer des conséquences imprévues (ou négatives) a long terme.
Les effets pervers sont bien connus dans la littérature économique et de gestion et
comprennent la manipulation des données, la sélection adverse, I’étroitesse de vue, la
distorsion des efforts, I’éviction de la motivation intrinséque et du professionnalisme.(19-24)

Depuis le début de la mise en ceuvre du FBR dans les PRF-PRI, des préoccupations ont été
soulevées, sur la base de données empiriques provenant de différents contextes et disciplines
qui indiquaient les risques, les colts et les effets pervers.(25-27)Présentée comme un produit
phare par les promoteurs du FBR, I’histoire a succés du Rwanda a été remise en question tres
tot.(28,29)Pres d’une décennie plus tard, les preuves sont encore rares et mitigées :

- La question n’a pas encore été tranchée sur le fait qu’il existe des preuves crédibles et
reproductibles de I’efficacité du FBR.(30)Une étude Cochrane récente a conclu que les
effets des incitants offerts aux prestataires sont incertains, y compris les effets du FBR sur
la performance des prestataires, sur I’utilisation des services, sur les résultats pour les
patients ou sur I’utilisation des ressources dans les pays a faible revenu.(31)

- Le FBR s’est avéré colteux. En Tanzanie, le colt économique du FBR était deux fois plus
élevé que le codt financier. Dans un contexte de faible revenu, les codts liés a la gestion
du programme ainsi qu’a la production et a la vérification des données de performance
étaient substantiels.(32)Dans le cadre du modéle de FBR promu par la Banque mondiale
au Bénin, pour chaque US$1 versé aux prestataires, environ US$0,50 était utilisé pour la
verification, dont 39% allaient a I’agence d’exécution et 61% aux organismes
communautaires chargées de la contre-vérification communautaire. Ceci comprend
uniquement les codts financiers — par exemple, les transactions financieres résultant des
activités de vérification introduites par le programme de FBR — et ne comprend pas les
colts économiques, tels que le temps consacré a la vérification par les équipes
d’encadrement de zone sanitaire et le personnel de I’agence d’exécution, ni les codts en
capital.(33)Au Burkina Faso, sur la période 2014-2015, les codts d’exploitation (au sens
large) ont représenté 30% du co(t total du programme de FBR.(34)Cependant, il n’y a pas
de preuve que le FBR soit efficient.(35)

- Au Rwanda, le FBR s’est avéré non équitable.(36)

- Des distorsions et des effets pervers prévus par plusieurs auteurs(10,26,37,38)sont apparus
sur le terrain. Il s’agit notamment d’une offre induite excédentaire de services inutiles, de
la manipulation des données (y compris par les contréleurs), du tri sélectif des services
achetés par les agences de FBR, de la dissimulation des ruptures de stock de médicaments
essentiels, du respect des normes uniquement pendant les supervisions FBR, d’une
surcharge de travail, de I’incertitude et d’une pénalisation indue de certains travailleurs de
santé, conduisant a I’insatisfaction du personnel de sante.(8,25,29,39-43)

- L’effet supposément motivant du FBR sur les travailleurs de la santé peut étre inversé si
ces derniers le percoivent comme injuste ou inéquitable.(44,45)

- Les conséquences de la mauvaise conception des programmes de FBR, ainsi que celles de
I’arrét soudain du programme (comme cela s’est produit au Benin, au Tchad et au Mali,
par exemple), comprennent des effets négatifs a la fois sur la motivation et la prestation de
services.(46,47)

En 2014, le Groupe indépendant d’évaluation de la Banque mondiale a lancé un signal
d’alarme. Il a constaté que de nombreux projets pilotes de FBR avaient échoué et que des
décisions avaient éeté prises de passer a I’échelle sans tenir compte des résultats faibles, peu



concluants ou incomplets des projets pilotes. 1l a déclaré que la Banque mondiale avait
appuyeé le FBR sans preuves suffisantes de son efficacité(48)Malgré tout, les bailleurs ont
intensifié leur appui au FBR.Entre 2007 et juin 2016, le HRITF a déboursé 281,7 millions de
dollars US, dont 68% au cours des trois dernieres années, lorsque la majorité des programmes
de FBR financés par le HRITF ont été lancés (https://www.rbfhealth.org/mission). Le nombre
de bailleurs bilatéraux et multilatéraux qui financent le FBR a augmenté au cours des trois
derniéres années. En 2017, la Banque mondiale a reconnu que des recherches supplémentaires
étaient nécessaires pour évaluer I’efficacité des systemes bases sur la performance et que leur
impact peut dépendre des conditions existantes.(49)

3. Le FBR est une solution portée par les bailleurs de fonds

L’approche FBR a été mise au point dans des contextes trés spécifiques (post-conflit ou Etats
en deliquescence : Cambodge, Haiti, Rwanda, Burundi) par un cercle tres étroit de consultants
et de chercheurs.(2)De petits projets pilotes, le FBR a été développé a grande échelle pour la
premiére fois dans le contexte atypique du Rwanda. Les premiers résultats rapportés laissaient
entendre qu’il s’agissait d’un succes,(50)bien que cette conclusion ait été remise en question
plus tard, tant en ce qui concerne sont efficacité (51)que sonéquité.(36)A parit de 13, le FBR a
été rapidement et largement diffusé avec I’appui intense des bailleurs de fonds. Le HRITF a
jusqu’a  présent  soutenu 35  programmes de FBR dans 29  pays
(https://www.rbfhealth.org/mission). En revanche, a I’exception du Burundi et du Rwanda, les
pays bénéficiaires consacrent peu de fonds nationaux au FBR.

Le FBR ne s’est développé comme une stratégie locale dans aucun PRF-PRI. Tous les
programmes de FBR ont été lancés et élaborés avec I’appui des bailleurs de fonds. Compte
tenu de son manque d’appropriation nationale, du temps et de I’argent qu’il absorbe
actuellement et du manque de preuves d’efficacité et d’efficience, le FBR peut étre qualifié de
phénomene de mode provenant des bailleurs de fonds. Bien que certains finissent par s’avérer
étre des innovations durables, le phénoméne de mode type est extrémement populaire mais de
courte durée, abandonné et facilement remplacé par de nouveaux modéles.(52)

Comment expliquer ce phénomene de mode ? L’agenda de la gestion axée sur les résultats est
tentant pour les bailleurs,(53)en particulier dans un contexte de récession financiére mondiale.
De plus, comme on I’a observé lors de la diffusion du New Public Management, une nouvelle
« industrie familiale de consultants » a été engendrée par cette stratégie axée sur les
résultats.(54)En effet, les consultants et les organismes internationaux jouent de plus en plus
un réle de courtage dans la gouvernance mondiale de la santé, et en particulier dans la
diffusion du FBR, au détriment de I’initiative et de I’appropriation nationales.(55)Comme
Pavignani et ses collegues I’ont souligné, (56) le FBR a été diffusé des le départ d’une
maniere « évangelique ». Actuellement, deux réseaux étroitement liés font la promotion du
FBR : SINA Health, qui a organisé 62 cours (http://www.sina-health.com/), et la communauté
de pratique (CdP) du FBR (http://www.healthfinancingafrica.org/). Les concepteurs du FBR
ont coopté et formé un nombre croissant de « champions du FBR » qui, a leur tour, ont été
envoyes dans les pays voisins pour le diffuser. Si la CdP a été créee pour encourager un débat
ouvert, les intéréts personnels et institutionnels sous-jacents ne prétent guere a controverse.

Comme Barnes et ses collegues I’ont fait remarquer, le blog de la communauté de pratique
FBR en santé est révélateur du biais positif attribué aux approches basées sur la performance
de la réforme du systeme de santé. Aucun des 38 billets de blog publiés en juillet 2014 n’était
ouvertement critique ou précis au sujet des limites potentielles du FBR. Dans chacune des
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entrées, les défis étaient contrebalancés par une longue liste des avantages du FBR et, dans
certains cas, par les histoires a succes remportées par les pays phares du FBR. Les auteurs
poursuivent en pointant qu’un tel biais positif n’est pas surprenant étant donné les sommes
gue la Banque mondiale a investies dans ces programmes, présentés comme des programmes
phares de sa section Santé, nutrition et population. Cependant, I’utilisation de blogueurs
favorables au FBR—des ONG partenaires de mise en ceuvre comme Cordaid, des consultants
de la Bangque mondiale et des représentants des ministeres de la santé des pays considérés
comme une « success story »— et le manque de représentation de certaines des limites ou des
autres solutions potentielles que leFBR-ainsi que de ceux qui sont moins convaincus de son
pouvoir transformateur — renforcent le biais positif.(55)

L’enthousiasme qui émane de la CdP n’est pas étayé par des preuves solides que le FBR est
une approche efficace et efficiente, malgré I’argument circulaire selon lequel son adoption par
les PRF-PRI est un indicateur de son succes. De nombreux professionnels semblent
simplement suivre I’exemple parce qu’ils perdraient des compléments de salaire ou des
opportunités de travail ou de consultation s’ils n’adhéraient pas au FBR. Cela peut étre
particulierement le cas pour les chercheurs africains, qui ont moins de possibilités d’obtenir
des subventions de recherche et qui ont tendance a compter beaucoup sur les services de
consultance.(57)Plus inquiétant encore, c’est également le cas pour les chercheurs en général,
les biais de publication et les conflits d’intéréts semblent particulierement prévalents dans ce
domaine.(7,35)Plusieurs coauteurs de cet article ont subi des pressions morales, et méme des
menaces, pour avoir 0sé exprimer leurs inquiétudes au sujet des programmes de FBR dans les
pays et/ou pour avoir essayé de découvrir ce qui se passait réellement pendant la mise en
ceuvre des programmes.

En fin de compte, I’argent est sans doute la force qui pousse les pays bénéficiaires a adopter
I’agenda du FBR. Mais les bailleurs de fonds utilisent aussi la pression politique et d’autres
méthodes (par exemple, des promesses de financement et de voyages d’étude dans les pays
« & succes ») pour persuader les pays d’« acheter » le FBR.(9,55,58,59)C’est particuliérement
pervers dans les contextes de détresse : comme on I’a observé en Haiti par exemple, « le
mangue de preuves positives ne suffit pas pour qu’un Ministere de la Santé impuissant rejette
une approche fortement défendue et généreusement financée »(notre traduction).(60)

4. Le FBR peut en fait affaiblir les systemes de santé PBF

Sur la base de notre expérience sur le terrain dans un large éventail de pays, dont le Bénin, le
Burkina Faso, le Cameroun, la République démocratique du Congo (RDC), Haiti, le Mali, le
Niger, le Nigéria, I’Ouganda, le Rwanda, le Sénégal et le Zimbabwe, nous avons constaté que
la mise en ceuvre effective du FBR sous la pression des bailleurs s’écarte nettement de I’idéal
d’une approche ouverte permettant des réformes du systéme dans les PRF-PRI. 1l semble que
de nombreux pays adoptent le FBR parce que les bailleurs ont convaincu les « champions du
FBR » de I’acheter. Certains champions le font parce qu’ils voient des avantages directs et
personnels dans la gestion de sa machinerie. Au Bénin, par exemple, I’acronyme FBR est
populairement connu sous le nom de « financements bien ramassés ». Les bénéficiaires ne
sont pas informés et ne comprennent pas tout a fait comment et pourquoi ils recoivent
certaines primes du FBR.(42,61)Par conséquent, dans de nombreux pays, I’appropriation du
FBR est limitée a un cercle trés restreint.(62)Cela signifie, par exemple, que les ministéres
chargés des finances et de la fonction publique ne sont pas réellement impliqués dans sa
conception et son évaluation, et qu’ils ne sont donc pas en mesure de promouvoir les réformes
globales nécessaires, telles que I’autonomie financiere accrue des districts et des
établissements de santé, qui est censée étre une composante essentielle du « package ».(63)Le



FBRn’est donc pas intégré dans les processus de routine des systémes de santé, mais fait
plutdét I’objet de missions d’évaluation, de budgets et d’outils de collecte de données
distincts.(8,9,42)

En se présentant comme une approche globale qui permet d’aborder tous les aspects du
systeme de santé dans n’importe quel contexte, le FBR monopolise I’attention et concentre le
dialogue politique sur les résultats a court terme des programmes de FBR, tout en détournant
I’attention et les ressources des processus de changement plus larges et des réformes
nécessaires.(53)Ces dernieres comprennent un large éventail d’améliorations possibles : aux
conditions de travail ; a la gestion des ressources humaines (disparités dans la répartition du
personnel de santé; qualité de la formation initiale et continue; bas salaires et faible
redevabilité ; pléthore de personnels de santé non formés, comme dans le cas de la
RDC) ;(64)a la transparence dans I’utilisation des ressources financiéres ; a la qualité des
soins ; a I’intégration des programmes et de leur suivi et évaluation ;(65)a la redevabilité ;a la
gestion des finances publiques ; a la participation des communautés (par exemple, a travers
les comités de santé villageois, les chefs traditionnels et les autres membres des
communautés) dans la gestion de la demande et de I’offre de services de santé;(66)etc.
Paradoxalement, tous ces facteurs sont des déterminants structurels de la réussite du
FBR.(9,44,66)

Au total, le FBR a un codt d’opportunité énorme : des millions de dollars ont été dépensés
pour des mécanismes complexes de gestion et de vérification qui ne sont pas a I’épreuve de la
fraude, sans produire des résultats positifs soutenus (méme si certains ont été observés) ou
renforcer les systéemes de santé de facon durable.

5. Quelles sont lesautres possibilités ?

Outre les  évaluations individuelles  d’impact  dans les pays  (voir
https://www.rbfhealth.org/impact), le HRITF lui-méme est en cours d’évaluation, et il devrait
prendre fin en 2022. L’organisation reconnait que, compte tenu des nouveaux éléments de
preuves issus des évaluations d’impact et de la forte expérience sur le terrain, c’est un bon
moment  pour  ré-imaginer le FBR et se préparer pour  [’avenir
(https://www.rbfhealth.org/mission-history). Sur base de notre expérience de terrain et des
preuves scientifiques dont nous disposons, nous plaidons en faveur de I’abandon de la
diffusion aveugle du modele standard de FBR de la maniere dont il a été mis en ceuvre jusqu’a

présent, qui ne tient pas compte de la complexité et de la pérennité des systemes de santé. Il

faudrait plutét consacrer du temps, de I’attention et des ressources au renforcement des

principales composantes du systéme de santé pour leur permettre de bien fonctionner. Pour

paraphraser Stephen Kidd au sujet d’une autre stratégie de la Banque mondiale qui « nuit a

bon nombre des personnes les plus vulnérables de la planéte »(notre traduction) :(67)N’est-il

pas temps de le repenser? Nous exhortons donc :

- Les pays récipiendaires :(1) a ne pas croire aveuglément que le FBR — quel que soit le
nouveau label qu’on puisse lui donner a I’avenir — peut résoudre les problémes causés par
les faiblesses de leurs systemes de santé (voir Naudet pour une perspective historique a ce
sujet);(68)(2) a oser parler des problemes qu’ils rencontrent dans la fagcon dont le FBR est
mis en ceuvre et obliger les bailleurs a rendre des comptes vis-a-vis de leurs erreurs ; et (3)
a s’assurer d’abord que les fondements soient justes (voir ci-dessous) avant de s’engager
dans des mécanismes plus élaborés.

- Les bailleurs de fonds bilateraux et multilaterauxqui ne se sont pas encore engagés dans
I’approche FBR : (1) a ne pas suivre aveuglément I’exemple de la Banque mondiale et des
bailleurs de fonds aux vues similaires dans la diffusion du FBR, et (2) a se rappeler que



https://www.rbfhealth.org/impact
https://www.rbfhealth.org/mission-history

« le véritable moteur du changement viendra des parties prenantes nationales telles que les
travailleurs de la santé et les groupes communautaires exigeant le droit a la santé et faisant
pression sur les gouvernements pour qu’ils trouvent les mécanismes nécessaires a la
réalisation de cet objectif » (notre traduction).(69)

- Les pays récipiendaires et les bailleurs de fonds :a& accorder une plus grande attention aux
approches fondamentales, systémiques, soutenables et propres a chaque pays pour
résoudre les problémes du systéme de santé, telles que : I’amélioration des conditions de
travail (infrastructures et équipements fonctionnels, etc.); les réformes salariales
(amélioration des salaires a un niveau décent, aligné sur le poste occupé) et des stratégies
équilibrées de récompenses et de sanctions ;(70)la gestion des ressources humaines pour
renforcer I’estime de soi du personnel de santé ; les primes financiéres et le respect du
travail dans les zones reculées ;(71)le renforcement des espaces de dialogue avec les
communautés et I’appui a leurs initiatives;(9)I’utilisation de I’information sur les
performances pour la prise de décisions au niveau local ;(72)I’intégration et le
renforcement des institutions de suivi et d’évaluation et des mécanismes de redevabilité
(locaux) connexes ;(65)I’appui a I’autonomisation du c6té de la demande ;(9)la réduction
des barriéres financieres et non financiéres a I’acces aux soins de santé ;(73)I’élaboration
de dossiers médicaux intégrés; et les réformes financieres visant a réduire la
fragmentation du financement des prestataires de services de santé, a intégrer leurs
processus de budgétisation, de gestion de la trésorerie et d’établissement de rapports
financiers, a assurer une allocation équitable des ressources et a fournir des ressources
suffisantes et suffisamment flexibles au niveau opérationnel.

- Les chercheurs indépendants(puisque les programmes de FBR ne s’arréteront
probablement pas du jour au lendemain) : (1) a continuer a étudier ce qui se passe sur le
terrain, tout en minimisant le risque de produire des résultats biaisés; (74)et (2) a se
concentrer en particulier sur la facon dont les parties prenantes transforment le modéle
dans la pratiqgue, comment le FBR modifie leurs comportements et sur les effets
complexes a long terme du FBR sur la motivation, y compris les effets de son interruption
a la suite du retrait des bailleurs de fonds.
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