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APPUI AU RENFORCEMENT DU SYSTEME DE SANTE
EN GUINEE- BISSAU

Proposition en vue d’un soutien de GAVI Alliance au renforcement du système de santé (RSS)

Octobre 2007

Une version électronique de ce document est disponible sur le site Web de GAVI Alliance (www.gavialliance.org) et fournie sur CD. Il est fortement recommandé de soumettre les propositions par courrier électronique, y compris les documents scannés comportant les signatures nécessaires. Veuillez envoyer la proposition remplie à :
Mr Craig Burgess

Administrateur principal des programmes, RSS  

Secrétariat de GAVI Alliance

aux soins de l’UNICEF, Palais des Nations

1211 Genève 10, Suisse

Courrier électronique : cburgess@gavialliance.org
Merci de vous assurer que la proposition a été reçue par le Secrétariat de GAVI à la date limite indiquée. Les propositions reçues après cette date ne seront pas considérées pour cette session d’examens. GAVI ne sera pas tenue pour responsable des retards dans la distribution ou du défaut de distribution des propositions par des sociétés de coursiers. 

Tous les documents et annexes doivent être soumis en anglais ou en français.  Toutes les informations requises doivent être incluses dans ce formulaire de proposition. Le Secrétariat de GAVI n’acceptera aucun document à part comme faisant partie de la proposition. Le Secrétariat de GAVI n'est pas en mesure de retourner les documents et les annexes soumis aux pays. Sauf indication contraire, les documents pourront être portés à la connaissance des partenaires de GAVI Alliance, de ses collaborateurs et  du public. 

Toute question doit être adressée à : 

Mr Craig Burgess  (cburgess@gavialliance.org) ou aux représentants d’une institution partenaire de GAVI.  
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Abréviations et acronymes
	AGUIBEF
	Associação Guineense para O Bem-Estar Familiar

	ARV
	Anti Retroviral

	AS
	Aires sanitaires

	ASC
	Agents de Santé Communautaire

	BCG
	Bacille Calmet Guerin

	BM
	Banque Mondiale

	CCA
	Diagnostic partagé du pays (Country common assessment)

	CCIA
	Comité de Coordination Inter Agence

	CDS / CS
	Centre de Santé

	CECOME
	Central d’achat de Médicaments Essentiels

	CPN
	Consultations prénatales

	DND
	Données non disponibles

	DOTS
	 Traitement pris sous observation

	DRS
	Direction Régionale de la Santé

	DTC
	Diphtérie Tétanos Coqueluche

	SA
	Stratégie Avancée

	ENS
	Ecole Nationale de Santé

	GAVI
	Global Alliance pour la Vaccination et l’Immunisation

	HepB
	Hépatite B

	Hib
	Haemophilus Influenzae Type b

	IB
	Initiative de Bamako

	IEC
	Information Education sur la Santé

	MII
	Moustiquaire Imprégnée d’ Insecticide

	MINSA
	Ministère de la Santé

	NN
	Noyau de Nutrition

	OMS
	Organisation Mondial de la Santé

	ONG
	Organisation non Gouvernemental

	PMA
	Paquet Minimum d’Activité

	PEV
	Programme Elargi de Vaccination

	PF
	Planification Familial

	PIB
	Produit Intérieur Brut

	PNDS
	Plan National de Développement Sanitaire

	PNLP
	Programme National de Lutte Contre Paludisme

	PNLS
	Programme National de Lutte Contre  Sida

	PSB
	Projet de Santé de Bandim

	PTME
	Prévention de la  Transmission Mère Enfant

	PNB
	Produit National Brut

	RHS
	Ressources humaines dans la santé

	RSS
	Renforcement du Système de Santé

	S&E
	Suivi et Evaluation 

	SIDA
	Syndrome d’Immunodéficience Acquise

	SR
	Santé Reproductive

	TML
	Technicien M. Laboratoire

	UNICEF
	Fond des Nations Unies pour l’Enfance

	USC
	Unité de Santé Communautaire

	USD
	United State Dollar

	VIH
	Virus de l’Immunodéficience Humaine

	Vit A
	Vitamine A


Résumé
Cette proposition a été rédigée dans le contexte de la rédaction d’un nouveau PNDS, et d’un plan national de développement des ressources humaines par  l’équipe technique du Ministère de la santé appuyée par un consultant financé par GAVI. Elle fait suite à une première proposition qui a été améliorée et précisée selon les recommandations faites par le secrétariat de GAVI. La décision de soumettre une proposition à GAVI a été prise dès le milieu de l’année 2006 avant même le début du processus du PNDS 2.
Cette proposition a pour but en renforçant certains aspects clés du système de santé guinéen de concentrer des ressources additionnelles sur 41 aires sanitaires les plus défavorisées du pays, afin réduire les écarts existants entre ces zones, pour la couverture vaccinale, l’accès aux soins et la disponibilité d’un paquet minimum d’activités essentielles.  Elle s’insère dans le processus du Plan National de Lutte contre la Pauvreté et d’un nouveau PNDS pour la période 2008-2012.  
Les objectifs d’impact auxquels cette proposition va contribuer sont les Objectifs du Millénaire pour le Développement repris dans le DRSP de Guinée-Bissau. Il s’agit de :
· Contribuer à la réduction du taux de mortalité des moins de 5 ans d’ici 2015  - 134 p 1000

· Contribuer à la réduction du taux de mortalité maternelle d’ici 2015 – 525 p 100 000.
Les objectifs de processus nationaux, régionaux et locaux suivants ont été identifiés : 

1. Améliorer la capacité de gestion stratégique de l’équipe technique du MINSAP 
2. Améliorer la capacité de gestion stratégique et opérationnelle des équipes des directions régionales, en particulier dans les 9 considérées comme prioritaires 

3. Opérationnaliser la stratégie nationale en développant des stratégies locales de santé dans les aires sanitaires prioritaires.
4. Mettre les équipes de santé, au centre de la mise en oeuvre de stratégies avancées renforcées pour les gains de santé espérés

5. Développer les instruments de gestion des ressources humaines dans les aires sanitaires considérées comme prioritaires, qui contribuent par la récompense des efforts supplémentaires nécessaires pour les gains de performance désirés, maintenant un niveau élevé de motivation professionnel;

6. Maintenir la mobilité des équipes responsables pour la mise en oeuvre des SA grâce à l’acquisition de deux –roues véhicules et le développement d’un système d’entretien de ces véhicules
7. Intégrer la mise en oeuvre des SA avec le système de communication et de référence du système de santé régional (radios, téléphones et ambulances) et avec les systèmes d’appui au niveau communautaire (ASC et matrones). 

Durée du soutien et montant des fonds

La proposition couvre les 5 années de la période d’exécution du nouveau PNDS 2008-2012. Elle prévoit un total de 4,408 millions de $US dont 1,428 millions soit 32,4 % sont proposés au financement de GAVI.

Stratégies et activités principales

Les deux stratégies principales qui seront développées sont la stratégie avancée et la dynamisation de prestations de services intégrées dans 41 aires sanitaires identifiées comme étant défavorisées et sous desservies.  Ces 41 aires sanitaires situées dans 9 régions représentent 23 % de la population totale du pays, soit 333 000 guinéennes et guinéens. Elles ont été sélectionnées selon les critères suivants couverture en DTC3 et rougeole, difficulté d’accès, niveau de développement et caractéristiques populationnelles, absence d’appui des partenaires, niveau de performance de l’équipe régionale.
Les actions à exécuter, avec l’appui du GAVI-RSS seront les actions centrales du nouveau PNDS à mettre en œuvre à partir de 2008. Les trois axes de cette proposition correspondent chacune à un paquet d’activité comprenant les interventions suivantes:

1. Actions d’ordre national et régional pour renforcer le système de santé - pour un montant de 691.992 $US  (48,4% du total)
· Renforcement du système de gestion financière aux Directions Régionales
· Actions de mise en place d’un système de gestion des moyens de transport aux Directions Régionales
· Renforcement du système de suivi et évaluation du MINSAP

2. Sélection des aires sanitaires et élaboration de la stratégie locale de santé - pour un montant de 158.119 US$ (11,1 % du total)
· Confirmer l’existence des critères d’inclusion

· Identification des opportunités et menaces à la mise en œuvre de la stratégie avancée renforcée

· Elaboration d’une stratégie locale de santé

3. Mise en oeuvre de la stratégie locale de santé – pour un montant de  578 127 US$ (40,5 % du total)
· Système d’appui aux Centres de Santé, postes de santé et USB

· Renforcement de la formation

· Application d’un système de primes 

· Transports et communication dans le contexte d’un appui à la mise en oeuvre d’une stratégie locale de santé

· Mise en œuvre du PMA

· Système de surveillance local

· Renforcement de la mobilisation sociale auprès de la communauté et plaidoyer au niveau des décideurs

Des coûts de soutiens d’un total de 295 648 US$ pour le suivi évaluation et l’assistance technique ont été inclus. 
Résultats escomptés

L’intervention de renforcement du système de santé doit permettre la réduction des inégalités entre ces aires sanitaires et la moyenne nationale, pour les indicateurs suivants:
· la couverture DTC3 : 90 % en 2010 dans les aires sélectionnées pour 44 % en 2006

· la proportion des accouchements assistés : parvenir à  60 % en 2015
· taux de supplémentation en vitamine A : parvenir à 95 % en 2010
· nombre d’enfants dormant sous moustiquaires : parvenir à 85 % dès 2010
Ainsi que le nombre de régions dépassant 80% de couverture en DTC3 : 10 pour 5 en 2006.  Ces résultats permettrent de contribuer à l’atteinte des objectifs d’impact.
L’appui de GAVI représentera 0,86 US$ par an et par habitant bénéficiaire, ou 5,05 US$ par enfant de moins de 5 ans et par an dans les zones ciblées. Pour la population entière de Guinée-Bissau, cet appui représenterait 0,19 US$ par habitant et par an. Si cet appui était accordé, cela représenterait une augmentation d’environ 1,2 % de la dépense publique annuelle de santé par habitant.
Cette proposition à GAVI s’inscrit dans une période charnière où un nouveau PNDS est élaboré, où les ressources humaines deviennent une priorité pour le secteur santé, et alors que les progrès vers les OMD n’ont rien d’évident. L’appui stratégique de GAVI  pourra contribuer à inverser la tendance et obtenir des gains de santé significatifs pour les femmes et les enfants guinéens. 
1ère partie : processus d’élaboration de la proposition
1.1: Le CCIA (ou son équivalent dans votre pays)

	Nom du CCIA (ou son équivalent) :

Comité de Coordination Inter Agence élargi


	Le CCIA s'acquitte de l'ensemble de ses tâches depuis :

12 Septembre 2000, mais le CCIA élargi date de 2007


	Structure (par ex., sous-comité, organisme indépendant) : 

Sous-comité technique pour la vaccination, Sous-comité technique pour l’ IEC pour l’ancien CCIA. Il est prévu que les différents groupes techniques existants puissent également se rattacher


	Fréquence des réunions :

Entre 4 à 6 réunions ordinaires par an 



	Rôle et fonction :

Les termes de référence du nouveau CCIA élargi, qui devrait devenir à terme un Comité de Coordination Sectoriel du secteur de la Santé sont en cours d’élaboration. Ceux du CCIA élargi sont les suivants : 

1. Assurer la coordination des différents partenaires d`intervention dans le domaine de la santé
2. Analyser les propositions des plans et demande des subventions des fonds et leur approbation

3. Faire le suive de la mise en œuvre des plans de santé et de vaccination et discuter les résultats

4. Faire le plaidoyer pour la mobilisation des fonds

5. Sensibiliser les communautés pour le PNDS et notamment pour le suivi du calendrier vaccinal.



1.2: Synthèse du processus d’élaboration de la proposition
	Qui a coordonné et supervisé le processus d’élaboration de la proposition ?

La proposition a été coordonnée par le conseiller pour les Politiques de Santé du cabinet de la Ministre et supervisée par la Direction Général de la Santé Publique et la Direction Générale de Planification et Coopération

	Qui a dirigé la rédaction de la proposition ?  une assistance technique a-t-elle été fournie ?

La rédaction a été dirigée par le consultant fourni par GAVI et appuyé par le comité technique créé par la Direction générale de la Planification et Coopération

	Veuillez décrire le processus chronologique succinct des activités, réunions et séances d’examen qui ont précédé la soumission de la proposition.

En janvier 2007, le MINSAP avec les partenaires comme UNICEF, OMS, FNUAP a initié un processus de  rédaction d’un nouveau Plan National de Développement Sanitaire, incluant une réflexion approfondie sur la question des ressources humaines et de l’organisation du système de santé.  Le 30 janvier, le groupe technique pour la proposition GAVI-RSS s’est réuni sous la direction du directeur général de la planification et coopération. Une revue des points faibles de la proposition précédente a été faite, ainsi  que l’établissement d’une méthodologie de travail et d’un calendrier. Le groupe technique s’est de nouveau réuni le 27 février et la première semaine de mars.

Les 26-28 mars, deux membres du groupe technique ont participé à un atelier sous-régional organisé par OMS AFRO sur le renforcement des systèmes de santé. La première semaine d’avril, le consultant a effectué sa première mission d’appui au groupe technique qui a permis de réviser les objectifs et stratégies, dans l’optique du PNDS2. Les avancées de la proposition RSS ont été régulièrement rapportées au sein de la commission technique du PNDS2.
Le groupe de travail sur les ressources humaines a dans le même temps progressé dans l’analyse de la situation et effectué les investigations qualitatives sous forme de « focus groupes discussion ».
Début juillet, la méthodologie a été modifiée pour définir un groupe restreint chargé de la finalisation de la rédaction de la proposition lors de la deuxième mission du consultant (début août). Cette dernière mission a permis de  documenter un certain nombre d’aspects clés de la nouvelle proposition. 

	Qui est intervenu dans l’examen de la proposition, et quelles en ont été les modalités?

Le 26 septembre une réunion de consultation élargie à 38 partenaires de tous les secteurs de la société civile a été menée permettant de confirmer que les stratégies et les processus proposés retenait l’assentiment, alors dans le cadre plus général de celui du PNDS 2, toujours en cours. La liste des tous les intervenants conviés à l’examen de la proposition figure en annexe. La proposition a été envoyée préalablement à chacun  des partenaires qui ont pu confirmer les orientations et poser des questions à l’équipe technique. Les partenaires absents lors de la réunion de concertation ont été contactés après séparément.  

	Qui a approuvé et adopté la proposition avant qu’elle ne soit soumise au Secrétariat de GAVI ?

Pour approuver la proposition, un comité élargi à partir de la composition du CCIA actuel a été convoqué, et auquel une trentaine de partenaires ont été conviés, et dans lesquels figuraient des membres du CCM (Comité de Coordination Multisectoriel -  Fonds Mondial), des ONG qui sont opérateurs dans la santé, des membres du secteur privé, des représentants du corps diplomatique et des coopérations bilatérales. 




1.3: Rôles et responsabilités des partenaires-clés (membres du CCIA et les autres)

	Titre / Poste
	Organisation
	Membre du CCIA oui/non
	Rôles et responsabilités de ce partenaire dans l’élaboration de la proposition pour un soutien de GAVI au RSS

	Ministre


	Ministère de la santé
	oui
	Co Présidence du comité de coordination du secteur santé. Participation aux réunions du CCIA qui discutent et approuvent la proposition.

	Ministre


	Ministère des finances
	oui
	Co Présidence du comité de coordination du secteur santé en particulier pour l’aspect du financement public. Participation aux réunions du CCIA qui discutent et approuvent la proposition.

	Directeur Général de la santé
	Ministère de la santé
	oui
	Participation aux réunions du CCIA qui discutent et approuvent la proposition.

	Directeur général des infrastructures de la santé
	Ministère de la santé
	oui
	Participation aux réunions d’élaboration de la proposition. A participé  aux réunions du CCIA qui discutent et approuvent la proposition. Organisation de la mission du consultant

	Chef de Cabinet du Ministre de la Santé/ Conseiller Politique de santé
	Ministère de la santé
	Non
	Coordinateur du groupe de la mission qui a élaboré la proposition.

	Directeur des SSP
	Ministère de la santé
	oui
	Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du PNDS

	Directeur de la santé familiale
	Ministère de la santé
	oui
	Coordinateur du groupe de rédaction de la proposition. Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du programme de santé familiale

	Directrice du PEV


	Ministère de la santé
	oui
	Coordinateur du groupe rédacteur. Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du PEV

	Gestionnaire


	Cellule de gestion PNDS
	oui
	Participation dans le groupe de mission qui a élaboré la proposition, contribuant à sa budgétisation. Appui à la gestion des fonds du RSS et coordination des financements

	Planificateur


	Cellule de gestion PNDS
	oui
	Participation dans le groupe de mission qui a élaboré la proposition, contribuant à la description des mécanismes de gestion des fonds du RSS et coordination des financements

	Chargé programme santé
	UNICEF
	oui
	Appui technique à l’élaboration de la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.

	NPO/PEV
	OMS
	oui
	Appui technique à l’élaboration de la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.

	Expert santé reproductive
	FNUAP
	oui
	Appui technique à l’élaboration de  la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.

	Chargé de programme 
	PLAN
	Oui
	Appui technique à l’élaboration de la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.

	Délégué national
	Banque Mondiale
	Oui
	Appui technique à l’élaboration de la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission, contribuant pour les mécanismes d’appui à la gestion financière. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.

	Conseiller du ministre
	Coopération Française
	Oui
	Appui technique à l’élaboration de la proposition. Participation aux réunions du groupe de mission, contribuant pour la budgétisation et le  mécanisme d’appui à la gestion financière. Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition..

	Président


	ROTARY
	Oui 
	Participation aux réunions du CCIA qui ont discuté et approuvé la proposition.


1.4: Autres commentaires sur le processus d’élaboration de la proposition pour un soutien de GAVI au RSS 

Une première proposition avait déjà été faite par le pays à la fin octobre 2006. Bien que perfectible, elle avait déjà permis de déterminer un certain nombre de points clés du système de santé qui devaient être renforcés, et elle avait déjà permis de recueillir assez largement les avis des partenaires. 

Mais compte tenu d’un certain nombre de points faibles de la première proposition, le groupe CEI de GAVI n’a pas pu l’approuver. Mais néanmoins, cela a permis de progresser. Les leçons tirées ont contribué positivement à l’élaboration de la nouvelle proposition. Particulièrement pour les aspect d’harmonisation des données de couverture vaccinale, les données démographiques, le budget et les critères de sélection pour l’attribution des fonds.
Après la non approbation de la première proposition soumise en octobre de l’année passée, le Ministère de la Santé Publique, en collaboration avec l’OMS a sollicité l’appui technique de GAVI sous forme de consultance. C’est dans cette optique et en réponse à cette demande qu’est arrivé en avril un consultant en la personne du Pr Paulo Ferrinho qui avec l’appui du Comité Technique de la Vaccination (CTV), a fait l’analyse du contexte de l’actuel système de santé de Guinée-Bissau et qui a résulté en la sélection de plusieurs critères pour l’attribution des fonds de Gavi, ainsi que dans l’élaboration des stratégies de la proposition, entre autre. Cette mission a duré deux semaines. A la fin des travaux de cette première mission, l’ Equipe technique chargée d’appuyer le consultant a continué les travaux, parallèlement avec les travaux d’élaboration du PNDS II, qui en ce moment se trouve dans la phase d’analyse de la situation sanitaire au niveau de toutes les aires sanitaires du pays. 

Au mois d’août, avec le retour du consultant,les objectifs de la proposition ont été définis, ainsi que les paquets d’activités, le calendrier définitif pour la soumission, la sélection des partenaires d’intervention, et l’élaboration du budget définitif  et son approbation par les partenaires.
Cette proposition a été développée comme une partie intégrante du processus de planification stratégique en cours en ce moment au ministère de la Santé Publique de Guiné-Bissau.  Il a bénéficié par conséquent d’une conjonction d’initiatives de consultations formelles et informelles dans un cadre très large.  Les consultations ont été notamment conduites par les coordinateurs et membres de 7 groupes de travail thématiques. 
Ces consultations ont pris la forme d’entrevues formelles, enregistrées, avec les dirigeants du secteur de la santé, de syndicalistes, d’ ONGS,  incluant le secteur missionnaire, de la coopération bilatérale et multilatérale. Ceci afin de garantir une base objective plus forte pour l’analyse de la situation et pour les actions, objectifs et buts recommandés. Ont été réalisées une série  de consultations formelles et structurées de 3 groupes d’informateurs clés (ONG, usagers, et professionnels de santé), utilisant la méthodologie de « focus group discussion» (24 rencontres de groupes ont été réalisées). De plus, des questionnaires aux responsables de chaque région sanitaire pour chacune des régions du pays,  des questionnaires spécifiques pour les hôpitaux, les programmes et le niveau central sont utilisés pour orienter les futures stratégies du prochain plan. 
Tous les processus de mise en place des stratégies locales de santé feront appel de manière systématique à tous les partenaires présents dans les régions considérées.
2ème partie : information générale sur le pays
2.1: Informations socio-démographiques et économiques les plus récentes sur votre pays

	Informations
	Valeur
	Informations
	Valeur

	Population (régions 2007)
	1.454.203 (projection du recensement de 1991)
	RNB par habitant (2007)
	235 USD (Ministère des Finances)

	Cohorte de naissances annuelles (régions 2007)
	53 805
 (projection à partir du recensement de 1991)
	Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (2007)
	205/ 1000 (UNICEF, Situation Mondiale des Enfants 2007)**

	Nourrissons survivants* (2007)
	47.134 (projection du recensement de 1991 et rapport de l’UNICEF)
	Taux de mortalité infantile (2007)
	124/ 1000 (UNICEF, Situation Mondiale des Enfants 2007)**

	Pourcentage du RNB
alloué à la santé 
	21,5% (Ministère des Finances)
	Pourcentage des dépenses du gouvernement au titre de la santé 
	7,65% (Ministère de Santé Publique 2006)


* Nourrissons survivants = nourrissons encore en vie à l’âge de 12 mois
** Bien que non encore publiés officiellement, les données d’une nouvelle enquête MICS réalisée en 2006 sont déjà disponibles. La mortalité infanto-juvénile est estimée à 223 p 1000 et la mortalité infantile de 138 p 1000.   
2.2: Synthèse du Plan stratégique du secteur national de la santé
Le Gouvernement de Guinée-Bissau, à travers le Ministère de la Santé Publique, définit, depuis 1993, la Politique Nationale de Santé, dont les bases et principes ont été traduits dans le premier Plan National de Développement Sanitaire (PNDS), adopté en 1997 et révisé en 2002, pour la période  2003-2007. 

Le Plan National de Développement Sanitaire comprend: 

1. Renforcement des capacités de gestion du système national de santé aux niveaux central, régional et local (responsables pour la micro planification); 

2. Renforcement de la capacité de gestion des unités de santé, programmes et services; 

3. Augmentation de l’accès à un paquet minimum d’activités, à travers une stratégie avancée si nécessaire;

4. Promotion de la co-gestion et du co-financement des activités sanitaires (à travers l’initiative de Bamako);

5. Garantir une force de travail adéquate qualitative et quantitative, motivée pour répondre aux besoins de santé des populations qu’elle sert, au travers d’actions identifiées dans le Plan National de Développement des Ressources Humaines de Santé, dont la mise en œuvre, en raison d’un vide politique a connu d’importantes contraintes.

En 2006, il fut décidé de produire le PNDS 2, avec comme horizon temporel allant jusqu’à 2012. Cette décision a coïncidé avec celle d’avancer dans la préparation d’un Plan National de Développement des Ressources Humaines de la Santé, et avec l’élaboration de cette proposition GAVI-RSS. 

Dans ce contexte de planification élargie, la proposition GAVI-RSS a bénéficié de tout un processus de planification stratégique, qui a impliqué des consultations avec les partenaires, des consultations formelles à travers des groupes focaux avec des usagers et des prestataires de service et de soins (des secteurs publiques et privés, lucratifs et non lucratifs) ainsi que des entretiens formels avec des mouvements associatifs et professionnels. Le processus, coordonné par un secrétariat technique et appuyé par divers groupes thématiques, spécifiquement : ressources humaines, santé de l’environnement, prestation de services, situations d’urgence, financement, gouvernance et recherche, suivi et évaluation. Tous les groupes thématiques ont leurs termes de références et toutes les méthodologies de travail incluent des processus de de consultation élargie à divers partenaires. 
Il est important de souligner que du à son caractère et amplitude, le PNDS continue à être un instrument de grande utilité pour le Système de Santé Guinéen, qui est fondé sur les soins de santé primaires (SSP), ayant comme finalité des gains de santé pour tous les guinéens.

Ces finalités resteront valides dans le nouveau PNDS. Les différences entre le PNDS actuel et le PNDS qui en train d’être esquissé sont préfigurées dans cette proposition GAVI-RSS – une plus grande proximité de la gestion aux réalités locales par le biais de l’adoption et la mise en oeuvre de stratégies locales de santé, un plus grand souci pour les inégalités entre aires sanitaires pour l’accès au paquet minimum d’activité (PMA), avec une capacité de référence, avec la motivation, la satisfaction, la qualification et les performances des ressources humaines et avec la proximité avec les communautés par le biais des agents de santé de base.
Pour une meilleure compréhension de la proposition, il est important d’expliquer la stratégie avancée en Guinée-Bissau.

Stratégie avancée et paquet minimum d’activités
Dans le but d’améliorer les couvertures du programme national de vaccination, ainsi que l’état nutritionnel des enfants de moins de 5 ans, la supplémentation en micronutriments, les activités de prévention du tétanos néonatal et le suivi des grossesses par les consultations prénatales pour les  grandes agglomérations des communautés les plus distantes du centre de santé de référence, la stratégie avancée a été adoptée (SA). 

La réalisation d’un circuit de visites périodiques de techniciens de santé dans ces localités identifiées et planifiées préalablement constitue une opportunité idéale d’impliquer les communautés  dans  l’utilisation des activités de prévention et une opportunité de s’informer ou d’être informés sur les questions de santé. Cette stratégie est mise en œuvre par un infirmier général, une sage-femme ou, en leur absence par un agent auxiliaire. Ce sont eux qui planifient le circuit mensuel de visites. 

Les moyens techniques qui sont mis à disposition incluent des motos et leur carburant, glacières pour le transport de vaccins et matériel de vaccination, une balance Salter pour la pesée des enfants de moins de 5 ans, quelques médicaments essentiels (tétracycline pommade ophtalmique antipaludéens, antipyrétiques, vitamine A). Dans le sites où il n’existe pas d’unités de santé de base,  les traitements et équipements sont complétés par de l’acide folique, et sulfate de fer, stéthoscope et tensiomètre, une balance pour la pesée des femmes enceintes afin de pouvoir donner des consultations prénatales (n’incluant pas la distribution de préservatifs ou de méthodes d’espacement des naissances). 

Les agents de santé communautaires (ASC) sont chargés d’informer les communautés du calendrier des visites des personnels de santé en  SA et de  l’organisation de la communauté durant les visites. De plus, ils peuvent profiter des ces occasions pour présenter les cas cliniques non résolus ou qu’ils pense judicieux de référer en consultation. 

Les matrones qui accompagnent les visites des sages-femmes dans le cadre de leur calendrier de visites, mobilisent les femmes enceintes et réfère les cas à l’attention des sages-femmes. Ils tiennent également les registres des femmes enceintes présentes dans la zone. Quand les matrones sentent la nécessité de référer une femme enceinte pour traitement dans un centre de santé, elles les accompagnent également. 

Les sages femmes et les infirmiers profitent de ces visites pour effectuer une supervision du travail de ces agents à niveau communautaire. Le calendrier des visites est communiqué aux agents communautaires par les comités de gestion de l’initiative de Bamako.  

3ème partie : analyse de situation / évaluation des besoins
3.1 : Evaluations récentes du système de santé

	Titre de l’évaluation
	Institutions impliquées
	Domaines / thèmes couverts
	Dates

	1. Evaluation de la couverture vaccinale des enfants (12-23 mois) dans  6 régions sanitaires (Bafatá, Gabu, Oio, Biombo, Quínara e Cacheu) dans le cadre de stratégie accélérée pour la survie  et le développement des enfants financée par l’UNICEF (ASDC)
	DRS

Programmes et services du MINSAP

OMS

UNICEF

UNFPA
	Couverture vaccinale par antigène. 

Mobilisation sociale.
Supplémentation des enfants en  VitA.
Disponibilité et utilisation de moustiquaires imprégnées.
	2004

	2. Evaluation externe du plan stratégique de lutte contre le Paludisme avec l’assistance technique  de l’OMS
	MINSA (PNLP)

OMS

DRS


	Renforcement de la prise en charge correct des cas  de paludisme.
Prévention du paludisme.
Mobilisation social/plaidoyer/marketing social.
Surveillance épidémiologique intégrée.
Supervision/suivi/ Evaluation.
Promotion de la recherche opérationnelle.
Renforcement des capacités.
	2005

	3. Evaluation des indicateurs du  MINSAP- Banque Mondiale par le PSB avec l’appui financier du BM,
	PNDS

PSB

SNLS

MAP
	Evaluation des indicateurs : vaccination ; utilisation des moustiquaires imprégnés avec insecticide ; accouchement assisté ; connaissance sur le VIH-SIDA dans les 11 Régions  Sanitaires.

Analyse  rétrospective  des données existantes relative aux 11 régions
 sanitaires couvertes par l’actuel DSS.

Partenariat pour améliorer le Système d’information  sanitaire national.
	2006

	4. Révision à mi-parcours dans le cadre de coopération Ministère de la Santé et l’UNICEF (2003 -2007)
	UNICEF

MINSA

PNLS, PNLP, SR, NN et PEV) 

	Prise en charge des maladies de l’enfance.

Nutrition et supplément en micronutriments.

La Maternité sans risque.

Renforcement de la vaccination de routine.

Surveillance Epidémiologique.

Renforcement de la capacité Institutionnelle dans le contrôle du VIH/SIDA.

Prévention et Contrôle du VIH/SIDA.

Approvisionnement en eau potable et formation des Comités de Gestion.

Construction des structures sanitaires et éducation Sanitaire.
	2005



	Titre de l’évaluation
	Institutions impliquées
	Domaines / thèmes couverts
	Dates

	5. Fonction “Ressources humaines” du Secteur de la Santé de Guiné-Bissau. Point de la situation & Recommandations, et actions  / objectifs à intégrer dans le second Plan National de Développement Sanitaire 2008-2012


	MINSA
BM
	Gouvernance, gestion et administration des ressources humaines aux différents  niveaux du système de santé. Caractéristiques de la force de travail, incluant production, entrées et sorties des RHS. Situation actuel et besoins, objectifs e cibles.
	2007

	6. PNDSII : analyse de la situation et définition des stratégies en cours

	MINSA, secteur santé
	Groupes thématiques : 

· Prestation de service et urgences, 

· administration générale, gouvernance, recherche, suivi et évaluation.

· Financement de la santé et partenariat    
	


3.2: Obstacles principaux à l’amélioration de la couverture vaccinale identifiés par des évaluations récentes
	
	Problèmes (obstacles / barrières)

	1. Evaluation de la couverture vaccinale des enfants (12-23 mois)-UNICEF/MINSAP

	1.1 Instabilité institutionnelle provoquée par le conflit politico-militaire de 1998

1.2  La plupart des abandons a été remarquée entre DTC1 et DTC3

1.3 Le niveau de connaissance des agents enquêtés sur les vaccins et la vaccination est bas 

1.4 La absence de l`appui des partenaires pour la Région de Quínara

	2. Evaluation externe du plan stratégique de lute contre le Paludisme avec l’assistance technique  de l’OMS


	2. 1. ressources humaines insuffisantes
2. 2. infrastructure insuffisant en quantité et ainsi que en qualité

2.3 malgré le financement  s’étendant jusqu’en 2009 par le FM, l’achat des ACT n’est pas inclus

2.4. le nombre de partenaires a beaucoup diminué depuis le conflit interne 

2.5. Insuffisance du système de suive & évaluation   

	3. Evaluation des indicateurs du  MINSAP-Banque Mondiale par le PSB avec l’appui financier de BM
	3.1. Divergence entre les donnes de l`épidémiologie e ces des régions 

3.2. Déficience d`enregistrement des données 

3.3. Difficulté d`analyse des données par le personnel des Aires sanitaires

3.4. La besoin de la révision des manuels du système d`information sanitaire

3.5 Bas taux de couverture surtout dans la Région de Tombali

	4. Révision a mi-parcours dans le cadre  de coopération Ministre de la  Santé et   l’UNICEF 
	4.1. Instabilité politico - Institutionnelle
4.2. Retard de présentation des justificatifs des dépenses
4.3. Insuffisance du Personnel Qualifié


Principales recommandations découlant des évaluations: 

	Evaluations 
	Recommandations

	1. Evaluation de la couverture vaccinale des enfants (12-23 mois) dans  6 régions sanitaires (Bafatá, Gabu, Oio, Biombo, Quínara e Cacheu) dans le cadre de stratégie acelerée survivent et développement des enfants finance par l’UNICEF 
	1.1 Développer la mobilisation sociale pour les connaissances des maladies prévenues par la vaccination
1.2  Stimuler l’habitude de la population à dormir sous des moustiquaires imprégnées.
1.3 Développer les appuis dans le cadre de la mise en oeuvre de la stratégie avancée accélérée pour le développement et la survie des enfants entre l’UNICEF et le MINSA pour toutes les régions dans le sens de promouvoir l’utilisation de Moustiquaires Imprégnées (MI) à bas coût dans la population.
1.4 Connaître les raisons de la faible utilisation de MI dans la région de l’Oio entre les enfants de même âge des régions de Bafata et Gabu en dépit des campagnes d’imprégnation.

	2.Evaluation externe du plan stratégique de lute contre le Paludisme avec l’assistance technique  par OMS
	2.1 Elaborer le Plan stratégique 2006-2010 avec l’implication des partenaires
2.2. mettre à échelle l’expérience des kits d’urgence gratuits dans les hôpitaux  de référence 

2.3 planifier annuellement la CIM 

	3. Evaluation des indicateurs du  MINSAP-Banque Mondiale par le PSB avec l’appui financier de BM, 
	3.1 Prendre une décision sur les informations mensuelles, prenant en compte qu’elles devront être facilement recueillies
3.2 Elaborer des fiches intermédiaires qui devront être utilisées durant la prestation de service.
3.3 Revoir les recommandations d’une formation durant les réunions d’évaluation.
3.4 A la DHE devront être crées les conditions de faire le suivi de la mise en oeuvre  et donner une plus grande importance  au contrôle de qualité
3.5 Une discussion devra être entreprise pour valider les estimations des populations cibles à utiliser tant que le nouveau recensement n’a pas été réalisé.
3.5 La DCPS doit promouvoir l’idée de recensement de la population cible avec l’appui des organisations communautaires.
3.6 Renforcement de l’appui à la région de Tombali.

	4. Révision a mi-parcours dans le cadre  de coopération Ministère de la  Santé et   l’UNICEF 
	4.1 Institutionnaliser  la stratégie accélérée pour le développement et la survie des enfants, incluant deux supplémentations en Vitamine A et l’imprégnation de moustiquaires.
4.2. Sécuriser les ressources gouvernementales pour  l’acquisition des vaccins de routine et des consommables de vaccination
4.3. Expansion de la stratégie de Prévention de la  transmission du VIH parents-enfants (PTME)
4.4. Promouvoir le changement de comportement entre les familles dans le domaine de la santé et nutrition à travers la collaboration multisectorielle. 

	5.Fonction “Ressources humaines” du Secteur de la Santé de Guinée-Bissau. Point de la situation & Recommandations, et actions  / objectifs à intégrer dans le second Plan National de Développement Sanitaire 2008-2012

	1. Renforcement de la gouvernance, administration et gestion des personnels de santé
a. mise en place d’une coordination

b. création d’un ordre professionnel unique profession santé et adopter des codes déontologiques

c. Mise en place d’un nouveau système de gestion de personnel (classification, carrières, affectation… )
d. Mise en place d’un SI adéquat

2. Amélioration des conditions de travail et de la motivation du personnel

a. revoir les salaires, les primes, et leurs modalités de paiement, incluant primes des volontaires communautaires

b. améliorer les conditions de logement

c. mise à la retraite précoce du personnel auxiliaire ne pouvant être promu

3. Renforcement de la capacité de formation

a. appui à la faculté de médecine pour la formation de médecins généralistes

b. rédiger un plan de formation

c. améliorer les conditions de travail et de motivation du personnel de l’ENS

d. Former des infirmiers et des sage-femmes en nombre suffisant.


3.3: Obstacles qui sont en train d'être maîtrisés de manière satisfaisante avec les ressources existantes
	
	Progrès

	1. Evaluation de la couverture vaccinale des enfants (12-23 mois)-UNICEF/MINSAP

	1.1. Intensifier la mobilisation sociale pour la connaissance des maladies couvertes par la vaccination   
	Augmenter les sessions d’éducation pour la santé dans les radios: national, privées et communautaires; ainsi que dans les activités de stratégies avancées, dans les sessions de consultations aux centres de santé.   

	1.2 Inciter la population à dormir sous une moustiquaire imprégnée.


	Réduire les taxes de douanes pour  l’importation de moustiquaires et des produits pour l’imprégnation et  réduire le prix des MII, distribuer gratuitement les MII pour  les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. Le rapport  d’enquête du PSB indique que le pourcentage  d’ enfants dormant sous MII a augmenté de 36% au premier semestre de  2005 à 72% en 2006; existence de 326 agents de santé communautaires qui font la promotion de l’utilisation de MII dans les communautés.

	1.3 Connaitre les  raisons de basses utilisation de MI dans la région de l’Oio des enfants de même âge par rapport à  Bafatá et Gabu malgré les campagnes d’ imprégnation
	En cours 

	2. Evaluation externe du plan stratégique de lutte contre le Paludisme:

	2.1 Elaborer le Plan stratégique 2006-2010 avec l’implication des partenaires
	2.1. Plan stratégique élaboré et validé

	2.2. Mettre à échelle l’expérience des kits d’urgence gratuits dans les hôpitaux  de référence
	2.2. Expérience des kits d’urgence à étendre dans tous les hôpitaux de référence nationaux et régionaux du pays 



	2.3. Planifier annuellement la CIM 
	2.3. Campagne d’imprégnation des Moustiquaires  organisée annuellement.

	 3. Evaluation des Indicateurs du PNDS* 

	Rapport d’évaluation récemment validé (13/10/2006)

	4. Révision  à mi parcours de la coopération entre l’UNICEF et le MINSA

	4.1. Institutionnaliser  la  stratégie accélérée pour le développement et la survie  des enfants, incluant le supplément de vitamine A deux fois et l’imprégnation des moustiquaires
	4.1. La vitamine A administrée seulement en Campagne Nationales (contra la polio, la rougeole et l’imprégnation de moustiquaires) sera administrée en routine dans le cadre du  PAV, de la PCIME et pour les femmes après l’accouchement  

	4.2. Assurer  les ressources gouvernementales pour  l’acquisition des vaccins de routine et de matériel d’injection


	4.2. Une ligne au budget de l’état a été ouverte pour l’achat de vaccins et consommables

	4.3. Expansion de la stratégie de prévention de la transmission mère-enfant
	4.3 Conditions créées  pour la réalisation de tests rapides dans les centres de santé 

Techniciens de santé formés pour le traitement et le suivi des PVVIH 

	5. Fonction “Ressources humaines” du Secteur de la Santé de Guinée-Bissau. Point de la situation & Recommandations, et actions  / objectifs à intégrer dans le PNDS 2008-2012
	Proposition d’une révision de la grille salariale 


3.4: Obstacles qui ne sont pas en train d'être maîtrisés de manière satisfaisante et qui ont besoin d’un soutien de GAVI au RSS 
Cette proposition a pour fondement le constat suivant: de grandes inégalités entre aires sanitaires ; une grande diversité dans un petit pays de 32 ethnies qui se traduit par des spécificités culturelles avec un impact sur la santé. Ces aspects n’ont pas été abordés dans les diverses évaluations mentionnées mais sont facilement perceptibles comme étant de grande importance pour une stratégie de santé qui parie sur la proximité, la réduction des inégalités et de la pérennisation.
Pour appréhender ces éléments, il est nécessaire de connaître  le système national de la santé de Guinée-Bissau. Il s’articule en trois niveaux : central, régional et périphérique, et définit les différents types de structures de prestation des soins. Les structures centrales sont constituées par deux Directions Générales, les directions de services (incluant la coordination des Programmes Nationaux), e centres de référence nationale. Le niveau intermédiaire régional est constitué par 11 directions régionales de la santé et le niveau local par 114 aires sanitaires.

Les structures de prestation de soins sont les suivantes: un hôpital national de référence, quatre centres de référence spécialisé (pneumologie, lèpre, santé mental, réhabilitation), au niveau intermédiaire cinq hôpitaux  régionaux, 112  centres de santé (de types A, B et C) et 37 postes de santé. Il existe de plus des unités de santé communautaires au niveau des villages, appuyées par les Agents de Santé Communautaires et les accoucheuses traditionnelles, qui ne sont pas fonctionnaires du service national de santé.
En raison de la géographie, de la distribution démographique, de l’intérêt plus ou moins important des partenaires pour les différentes régions et aires sanitaires, les réalités rencontrées sont très diverses.  
D’après le rapport commun de pays des Nations Unies, le système de santé en Guinée-Bissau est caractérisé par une faible capacité d’accueil aussi bien à la capitale Bissau qu’à l’intérieur du pays. En effet, sur les 697 unités de santé de base existantes en 2007, seulement la moitié fonctionnaient en 2007 et disposaient de médicaments pour faire face aux nécessités des soins de santé primaires des communautés et uniquement  5 des 11 régions sanitaires outre le Secteur Autonome de Bissau (SAB) disposaient d’un « Hôpital Régional » en 2007. 

L’analyse faite dans le CCA estime que la faible capacité du système de santé se traduit par une très faible capacité d’offre qui s’explique par l’insuffisance et l’éloignement des structures, et les carences en termes de ressources humaines. Les rares équipements et infrastructures disponibles se situent en milieu urbain le long du corridor économique tels que Bissau, Bafata et Gabu tandis que le sud du pays et les îles Bijagos présentent des couvertures insuffisantes. L’offre réduite est le fait du nombre insuffisant de personnels qui diminue les prestations disponibles. 

L’insuffisance de personnel de santé concerne toutes les catégories comme les médecins, les infirmiers, les auxiliaires de santé, les sages-femmes, et assistants de laboratoires. La distribution du personnel de santé serait par ailleurs inégale. 

Le problème des ressources humaines est expliqué par la fuite des cadres à la recherche des meilleures conditions de travail et de rémunération (basse et payée de manière irrégulière) associée à la démotivation du personnel restant et au manque de moyens de déplacements et de communications. Ceci se traduit notamment par la non réalisation des stratégies avancées dans bon nombre d’aires sanitaires.
4ème partie : buts et objectifs du soutien de GAVI au RSS
4.1 : Buts du soutien de GAVI au RSS
	Bien que le manque de ressources soit généralisé dans un pays globalement pauvre comme la Guinée-Bissau, il est cependant possible de rencontrer de grandes inégalités dans les indicateurs sociaux, démographiques et sanitaires entre les différentes aires sanitaires. La nouvelle stratégie nationale de santé, maintenant les orientations stratégiques antérieures, se fonde également sur cette reconnaissance des grandes inégalités entre les aires sanitaires, menant au besoin d’une plus grande concentration de l’attention dans les aires sanitaires les plus défavorisées. 

Cette proposition reconnaît que le fonctionnement des aires sanitaires est la condition première pour pouvoir améliorer la couverture vaccinale, les soins de santé pour les mères, les nouveaux nés et les enfants, et les soins de santé en général. 

L’amélioration de la couverture sanitaire consécutive au développement/revitalisation des aires sanitaires les plus défavorisées permettra d’une part de donner accès aux services de vaccination à plus d’enfants et, d’autre part, elle permettra de rendre plus régulières les séances de vaccinations, contribuant à la réduction des inégalités entre les différentes aires sanitaires et à une amélioration des indicateurs sanitaires locaux et globaux.


4.2 : Objectifs du soutien de GAVI au RSS
	Les objectifs d’impact auxquels cette proposition va contribuer sont les Objectifs du Millénaire pour le Développement. Il s’agit de :
· Contribuer à la réduction du taux de mortalité des moins de 5 ans d’ici 2015  - 48 p 1000
· Contribuer à la réduction du taux de mortalité maternelle d’ici 2015 – 228,5 p 1000.

Afin de réussir à obtenir ces impacts, il sera nécessaire de renforcer le système de santé de la   Guinée-Bissau sur des aspects qui contribuent non seulement à une meilleure couverture vaccinale, mais également pour, profitant des mêmes sous-systèmes de prestation de soins du système de santé, renforcer les autres composantes de la stratégie avancée et du PMA au niveau des aires sanitaires considérées comme prioritaires, selon des critères explicites à définir. Dans ce sens, il est proposé que les interventions ici envisagées ici contribuent pour les objectifs de processus suivant, nationaux, régionaux et locaux:
Noter que le cronogramme de la mise en œuvre des activites (T = Time bound) est fourni dans le tableau 5.2
PAQUET 1 : ACTION D’ORDRE NATIONAL ET REGIONAL POUR RENFORCER LE SYSTEME DE SANTE
Améliorer la capacité de gestion stratégique et opérationnelle des équipes des directions régionales, en particulier dans les 9 considérées comme prioritaires durant les 6 premiers mois du projet;

Objectif P1.1: Mise en place d’un système de gestion des moyens de transport dans les 9 Directions Régionales de la Santé

Objectif P1.2 : Renforcer le system de gestion financier dans les 9 Directions Régionales de la Santé afin de permettre un meilleur appui aux aires sanitaires
OBJ 2 Améliorer la capacité de gestion stratégique et opérationnelle des équipes des directions régionales, en particulier dans les 9 considérées comme prioritaires.
Objectif P1.3 : Renforcer le système de suivi et évaluation des indicateurs dans les 41 aires sanitaires au niveau central

PAQUET 2 : SELECTION DES AIRES SANITAIRES ET ELABORATION DE LA STRATEGIE LOCALE DE SANTE

Objectif P2.1: Evaluer 41 aires sanitaires prioritaires afin d’identifier les opportunités et des contraints lies a la mise en œuvre d’un paquet minimum de la santé

Objectif P2.2 : Elaboration d’une stratégie locale pour la mise en œuvre d’un paquet minimum d’activités pour chacun des 41 aires de santé prioritaire

PAQUET 3 : MISE EN ŒUVRE DE LA STRATGIE LOCALE DE SANTE

Objectif P3.1 : Renforcer la capacité technique des techniciens de santé au niveau des 41 centres de santé prioritaires

Objectif P3.2 : Mise en place d’un système de motivation des équipes dans 41 aires sanitaires, basés sur leurs résultats escomptés.
· Développer et mettre en oeuvre durant les deux dernières années, les instruments de gestion des ressources humaines dans les aires sanitaires considérées comme prioritaires, qui contribuent par la récompense des efforts supplémentaires nécessaires pour les gains de performance désirés, maintenant un niveau élevé de motivation professionnel;

Objectif P3.3 : Améliorer la couverture avec une paquet minimum des activités dans 41 aires sanitaires prioritaires a travers des stratégies fixes et avancées
· Mettre les équipes de santé dans les aires de santé les plus négligées, prioritaires pour la proposition, au centre de la mise en oeuvre de stratégies avancées renforcées pour les gains de santé espérés, spécifiquement:

a. Promouvoir la couverture vaccinale des enfants;

b. Promouvoir la couverture vaccinale chez les femmes enceintes pendant les CPN;

c. Améliorer la couverture des CPN;

d. Améliorer la couverture des accouchements assistés;
· Maintenir la mobilité des équipes responsables pour la mise en oeuvre des SA dans les aires considérées comme prioritaires grâce à l’acquisition de bicyclettes et de motos (à spécifier aire sanitaire par aire sanitaire, durant l’élaboration de la stratégie locale de santé) et le développement d’un système d’entretien de ces véhicules (durant la première année du projet);

Objectif P3.4 : Assurer que les indicateurs soient analysés et utiliser au niveau de chacun des aires sanitaires prioritaires

Objectif P3.5 : Renforcement de la mobilisation sociale au près de la communauté et plaidoyer au niveau des décideurs aux aires sanitaires prioritaires


5ème partie : activités du soutien de GAVI au RSS et calendrier d’exécution
5.1 : Pérennités du soutien de GAVI au RSS
Cette proposition s’intègre dans la stratégie nationale de santé.
Elle reconnaît qu’à la fin d’un cycle stratégique (2003-2007) et au moment d’en initier un nouveau  (2008 – 2012) un certain nombre d’aires sanitaires se trouvent dans un état de plus grande carence que beaucoup d’autres. 

Elle reconnaît que pour que ces aires sanitaires plus défavorisées réussissent à accompagner les objectifs et cibles nationales elles vont avoir besoin d’une attention spécifique et de ressources supplémentaires.
Elle reconnaît que  l’absence de mise en œuvre des actions de stratégies avancées est due au manque des ressources nécessaires pour le déplacement des techniciens devant se déplacer pour assurer des activités intégrées dans les sites éloignés. Dans cette situation, l’accueil des clients par les prestataires des soins au niveau des centres de santé est privilégié au détriment des contacts auprès des populations isolées. 

Elle reconnaît  que la dynamisation de la prestation des services intégrés à travers le paquet minimum d’activités de prévention et promotion de la santé, qui sont mis à disposition de la population durant les stratégies avancées menées auprès de la communauté représente une opportunité pour augmenter en premier lieu la couverture vaccinale mais aussi influer sur d’autres paramètres déterminant dans la santé des enfants. La proposition visera principalement  au développement de cette stratégie dans les 3 ans qui viennent.
Les ressources et efforts supplémentaires, associés au succès de la proposition, devraient mettre ces aires sanitaires les plus sous-développées sur un pied de plus grande égalité avec les autres aires sanitaires du pays en général, qui subsistent  avec des ressources allouées pour la mise en œuvre du PNDS d’une forme moins différenciée. La réduction des inégalités entre aires sanitaires contribuera à la pérennisation du nouveau PNDS.
5.1.1 Choix des aires de santé à appuyer

Pour cette intervention GAVI-RSS, on a choisi 41 AS situées dans 18 des 36 secteurs  (administratifs, excluant le secteur autonome de Bissau) et 9 des 11 régions sanitaires (incluant le secteur autonome de Bissau). Le choix des AS répond à la volonté d’améliorer les performances de l’ont l’offre des services de santé y compris ceux de vaccination, soit celle de maintenir le niveau actuel de ces services là où ces derniers ont un degré satisfaisant. En utilisant des critères de :

· couverture vaccinale pour le DPT3 et/au rougeole <60% ;

· manque d’accès aux infrastructures de santé, aux moyens de communication (radio ou téléphone) et de transport (pour la stratégie avancée et l’évacuation);

· niveau de développement et caractéristiques populationnelles (densité de population, disponibilité des RHS, écoles, conditions d’habitation des personnes, accès à l’eau potable, assainissement, approvisionnement en biens de 1ère nécessité) qui rendent difficiles l’accès aux soins de santé ou  rendent la région moins attractive pour l’affectation  des techniciens de santé (ce critère seul est un critère d’inclusion si il y avait une volonté du   MINSAP de dépasser les obstacles qui vont au-delà de ceux pris en compte dans la proposition GAVI-RSS – i.e. le gouvernement doit garantir l’existence de conditions minimales pour la réussite de la mise en œuvre  de la proposition GAVI-RSS, comme l’affectation de personnel dans des aires sanitaires où elle n’y a personne en poste;
· faible niveau d’appui existant ou prévu de la part des partenaires;

· faible performance de l’équipe de gestion au niveau régional.

Sur la base de ces critères, 9 des 11 régions et 41 des 114 aires sanitaires ont été identifiées initialement (voir annexe).

Les bénéficiaires dans ces AS sont estimés à environ :

· 332.804, guinéens, soit 23% de la population totale (en 2007) de la Guinée-Bissau;

· 26 postes de santé, 74% des postes de santé
· 30 centres de santé type C, 32% des CS « C »
· 6 centres de santé type B, 43% des CS « B »
· 4 centres de santé type A, 100% des CS  « A »
· 289 unités de santé de base, 45% des USB

· 13 médecins, soit 14% des médecins

· 37 infirmiers généralistes, 12% des EG

· 93 infirmiers auxilliaires, 30% des auxilliaires infirmiers
· 32 sage-femmes, 14% des sage-femmes
· 10 techniciens intermédiaires de laboratoire, 16% des TML

· 20 auxilliaires de laboratoire, 10% des auxilliaires

· 454 agents de santé communautaires, 24% des ASC

· 461 accoucheuses traditionnelles, 22% des matrones

· 37 comités de gestion de IB, 31% des CGIB

· 9 des 11 directions régionales de la santé
Pour un total de 383 948 USD – i.e.

· 1,15 USD per capita de la population bénéficiaire par an, 

· 9.598,7 USD par centre de santé par an

Cartographie de la répartition des aires sanitaires sélectionnées selon les critères sus-cités pour bénéficier du support de GAVI :
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Données infranationales relatives à chacune des aires sanitaires présélectionnées :
[image: image3.wmf]Regiao

Area sanitaria

Pop total

MIF

Gavidas

< 1 ano

 BCG

%

DPT3

%

 VAPO3

%

Saramp

%

 MIFTT1

MIFTT2

%

TT1

1

BIJAGOS

Bubaque

5 153 

         

 

     1 134   

         232   

         191   

228

120

206

108

207

109

154

81

68

141

12

108

2

BIJAGOS

Canhabaque

3 839 

         

 

        845   

         173   

         142   

108

76

115

81

121

85

105

74

5

163

19

5

3

BIJAGOS

Canogo

649 

            

 

        143   

           29   

           24   

29

121

16

67

19

79

21

87

38

58

41

28

4

BIJAGOS

Caravela

1 510 

         

 

        332   

           68   

           56   

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

5

BIJAGOS

Formosa

3 718 

         

 

        818   

         167   

         138   

59

43

48

35

48

35

47

34

105

72

9

32

6

BIJAGOS

Orango 

Grande

1 286 

         

 

        283   

           58   

           48   

44

92

22

46

21

44

33

69

121

219

77

8

7

BIJAGOS

Orangozinho

762 

            

 

        168   

           34   

           28   

46

163

20

71

20

71

14

50

28

77

46

10

8

BIJAGOS

Soga

1 203 

         

 

        265   

           54   

           45   

29

65

26

58

26

58

13

29

19

59

22

14

9

BIJAGOS

Unhocomo

742 

            

 

        163   

           33   

           27   

23

84

1

4

1

4

9

33

23

21

13

12

10

BIJAGOS

Uno

4 069 

         

 

        895   

         183   

         151   

140

93

111

74

109

72

95

63

179

197

22

135

11

BIJAGOS

Uracane

1 033 

         

 

        227   

           46   

           38   

54

141

24

63

6

16

27

71

40

36

16

28

12

BOLAMA

Bolama

8 517 

         

 

     1 874   

         383   

         315   

296

94

265

84

280

89

173

55

560

729

39

143

13

BOLAMA

Ilha Galinha

1 271 

         

 

        280   

           57   

           47   

13

28

31

66

26

55

17

36

38

59

21

9

14

BOLAMA

Jeta

2 129 

         

 

        468   

           96   

           79   

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

8

15

CACHEU

Pecixe

6 119 

         

 

     1 346   

         275   

         226   

85

38

69

30

69

30

96

42

1

0

0

22

16

GABU

Beli

4 772 

         

 

     1 050   

         215   

         177   

137

78

183

104

190

108

182

103

116

532

51

75

17

GABU

Dandum

3 328 

         

 

        732   

         150   

         123   

38

31

40

32

42

34

31

25

70

49

7

26

18

GABU

Lugadjole

3 643 

         

 

        801   

         164   

         135   

72

53

83

62

83

62

47

35

47

150

19

51

19

OIO

Cuntima

9 680 

         

 

     2 130   

         436   

         358   

586

164

193

54

201

56

255

71

55

226

11

165

20

OIO

Farim

25 562 

       

 

     5 624   

      1 150   

         946   

785

83

669

71

549

58

551

58

734

781

14

266

21

OIO

Guidage

5 688 

         

 

     1 251   

         256   

         210   

138

66

137

65

147

70

112

53

67

122

10

37

22

OIO

Olossato

10 528 

       

 

     2 316   

         474   

         390   

378

97

107

27

102

26

107

27

41

25

1

41

23

OIO

Brandao

10 363 

       

 

     2 280   

         466   

         383   

77

20

58

15

57

15

78

20

13

11

0

21

24

QUINARA

Buba

16 309 

       

 

     3 588   

         734   

         603   

538

89

459

76

476

79

430

71

512

588

16

272

25

QUINARA

Dar Es Salam

6 831 

         

 

     1 503   

         307   

         253   

151

60

82

32

46

18

70

28

267

138

9

57

26

QUINARA

Empada

14 517 

       

 

     3 194   

         653   

         537   

321

60

229

43

329

61

260

48

710

1 088

34

235

27

QUINARA

Fulacunda

9 829 

         

 

     2 162   

         442   

         364   

244

67

269

74

271

75

136

37

386

1 315

61

80

28

QUINARA

Tite

10 132 

       

 

     2 229   

         456   

         375   

313

83

214

57

214

57

172

46

44

55

2

440

29

SAB

Cuntum

41 490 

       

 

     9 128   

      1 867   

      1 535   

560

36

1 109

72

1 096

71

419

27

695

1 527

17

555

30

SAB

S.Nema(Gã-

Biafada)

-

 

             

 

-

 

          

 

-

 

           

 

-

 

           

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

     

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

        

 

-

 

          

 

-

 

   

 

-

 

        

 

31

SAB

Missira

-

 

             

 

-

 

          

 

-

 

           

 

-

 

           

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

     

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

        

 

-

 

          

 

-

 

   

 

-

 

        

 

32

SAB

Pefine 

-

 

             

 

-

 

          

 

-

 

           

 

-

 

           

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

     

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

        

 

-

 

       

 

-

 

        

 

-

 

          

 

-

 

   

 

-

 

        

 

33

SAO DOM

Bigene

12 890 

       

 

     2 836   

         580   

         477   

449

94

271

57

271

57

296

62

55

279

10

84

34

TOMBALI

Bedanda

9 876 

         

 

     2 173   

         444   

         365   

238

65

106

29

123

34

64

18

251

243

11

320

35

TOMBALI

Cacine

12 062 

       

 

     2 654   

         543   

         446   

57

13

7

2

7

2

4

1

42

68

3

65

36

TOMBALI

Calaque

14 765 

       

 

     3 248   

         664   

         546   

310

57

69

13

69

13

107

20

212

218

7

297

37

TOMBALI

Catio

17 053 

       

 

     3 752   

         767   

         631   

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

38

TOMBALI

Komo

11 595 

       

 

     2 551   

         522   

         429   

189

44

111

26

109

25

103

24

69

195

8

198

39

TOMBALI

Quebo

21 126 

       

 

     4 648   

         951   

         782   

399

51

295

38

310

40

185

24

196

111

2

394

40

TOMBALI

Sanconha

5 662 

         

 

     1 246   

         255   

         209   

152

73

92

44

64

31

71

34

1

1

0

9

41

TOMBALI

Timbo

13 103 

       

 

     2 883   

         590   

         485   

386

80

206

42

200

41

323

67

69

272

9

158

41 AS_GAVI

332 804 

 

 

73 217 

 

 

14 976 

 

 

12 314 

 

 

7 672 

 

 

64 

      

 

5 943 

 

44 

   

 

5 909 

 

 

1 779 

 

 

4 807 

 

 

40 

     

 

5 877 

 

 

9 825 

   

 

16 

  

 

4 408 

 

 


5.1.2 Actions à entreprendre 

Les actions à exécuter, avec l’appui du GAVI-RSS, sont, comme déjà mentionnées, les actions centrales du nouveau PNDS à mettre en œuvre à partir de 2008. Ces actions reconnaissent que, même dans la situation de carence généralisée existante en GB,  il existe de grandes inégalités régionales. Ces réalités régionales impliquent que la stratégie nationale soit localement appropriée et adaptée, par les équipes locales de santé, avec l’appui des équipes nationales et régionales, en stratégies locales de santé.

De ce point de départ, en découlent les trois axes de cette proposition, chacune correspondant à un paquet d’activité:

1. Action d’ordre national et régional pour renforcer le système de santé

2. Sélection des aires sanitaires et élaboration de la stratégie locale de santé

3. Mise en œuvre de la stratégie locale de santé

[image: image1]
Dans un premier temps, à mettre en place précocement, seront réalisées parallèlement 1) les actions d’ordre national et régional, durant les 6 premiers mois du projet (Paquet 1 et 2) action de analyse de la situation dans les AS considérées comme prioritaires et élaboration des stratégies locales de santé pour chacune d’elle (Paquet 2). 
PAQUET 1 – Action d’ordre national et régional pour renforcer le système de santé
Ces actions d’ordre national et régional seront conduites par l’équipe nationale responsable de la mise en oeuvre des actions et pour toutes les équipes régionales de santé, bien que la proposition ne soit prévue que pour 9 des 11 régions de santé. 
Ces actions sont explicitées dans la figure suivante:
Toutes ces actions au niveau régional devront être supportées par des fonctions et capacités améliorées au niveau central.
P1.1 Mise en place d’un système de gestion des moyens de transport
Cette action prévoit la création d’une banque de données centralisées de tous les véhicules gérés par le Ministère de la santé, la rédaction d’un manuel d’entretien et d’usage, le recrutement de logisticiens en appui aux équipes régionales et la formation de responsables, ainsi qu’un suivi régulier du parc. Un mécanisme d’évacuation pour les accouchements compliqués sera mis en place et le transport subventionné sous forme de carburant.
P1.2  Renforcer le système de gestion financier
Les capacités de gestion financières et comptables seront améliorées au niveau des régions en terme d’équipement et de formations, et une supervision du niveau central sera régulièrement effectuée.

P1.3 Renforcer le système de suivi et évaluation
Le projet de GAVI permettra de développer la capacité de suivi évaluation du niveau central, d’une part permettant l’élaboration d’un manuel des indicateurs décrivant la collecte et l’interprétation des données), la réalisation régulière de visite dans les régions et les aires sanitaires sélectionnées, la dissémination des données collectées et la rétroinformation aux producteurs d’information. Enfin, le renforcement de cette capacité permettra un suivi des conditions d’inclusion des aires sanitaires dans la stratégie.  
Paquet 2
Selection des aires sanitaires et elaboration de la strategie locale de sante pour chacune des AS sélectionnée
P2.1 Evaluation des 41 aires sanitaires prioritaires afin d’identifier opportunités et contraintes liées à la mise en œuvre d’un paquet minimum de santé.
Cette première activité implique la conduite durant la première année de la proposition, de projets d’investigation opérationnels dans les AS sélectionnées, par le biais de protocoles d’ investigation, à mettre en oeuvre par exemple par le projet de santé de Bandim, s’appuyant sur les équipes nationales et régionales, et qui étudient la situation locale par le biais d’expertise, entretiens avec l’équipe locale de santé, incluant les ASC, les matrones et les comités de gestion de l’IB, les populations des communautés et les autres intervenants dans le secteur de la santé, para:

P2.2 – Elaboration d’une stratégie locale de santé pour la mise en œuvre d’un paquet minimum de santé 

Elaboration de la stratégie locale de santé – la stratégie locale de santé sera élaborée, et budgétisée, par les équipes régionales, avec la participation des équipes locales de santé et des éléments de la communauté, sous la supervision de l’équipe nationale. Elle comptera avec la participation des équipes qui ont conduit les activités de l’objectif P2.1. (voir table 5.2). Les stratégies locales de santé comprendront probablement toute une stratégie avancée renforcée en raison des problèmes d’accès aux structures fixes. Une articulation du paquet minimum redéfini dans le cadre du PNDS 2 sera effectuée en fonction des réalités locales afin de maximiser l’efficacité des stratégies locales.
Décision relative aux conditions locales pour viabiliser la mise en oeuvre de la stratégie locale de santé. Dans chaque AS, il sera nécessaire de décider si il est viable ou non de mettre en oeuvre la stratégie locale identifiée plus haut, c’est-à-dire pour avancer avec les activités du Paquet 3. Cette décision pourra être reliée avec des facteurs divers, comme l’existence ou non de personnes avec la formation adéquate pour mettre en œuvre la stratégie locale de santé, la résistance du personnel ou de la communauté, etc. Cette décision sera à prendre par le CCIA élargi en tenant en compte la recommandation de l’équipe de coordination nationale, qui de son côté prendra en compte, les recommandations de l’équipe régionale de supervision. Dans des cas exceptionnels, le CCIA élargi pourra décider de mettre en œuvre la stratégie locale en outsourcing à une ONG installée localement. Etant bien entendu que l’ONG devra user de règles de supervision et de contrôle identiques à celles des autres AS, conditions qui devront être dûment   contractualisées.
Paquet 3
Mise en oeuvre de la stratégie locale de santé
Le PMA, selon la situation locale devra être renforcé pour garantir un paquet minimum, un calendrier régulier et prévisible, qui garantisse l’accompagnement des enfants de moins de 5 ans et des femmes enceintes et la réalisation d’un accouchement supervisé par une sage femme ou une infirmière sage femme. 

Les actions plus spécifiques dans ce chapitre seulement pourront être détaillées après que soient connues les cibles établies dans la stratégie locale de santé pour chacune des aires sanitaires de l’intervention. Cependant la surveillance devra être active, centrée sur les matrones, les ASC, et devra dans toutes les AS se traduire sur l’investigation active des cas de maladies préventives du PAV, de tous les cas de mortalité infantiles et maternels.

Elles s’orienteront selon 5 axes décrits dans la figure suivante :  


P3.1 Renforcer la capacité technique dans les 41 aires sanitaires prioritaires
Ces formations concerneront des stratégies validées et efficaces comme la PCIME (soins aux moins de 5 ans), MLM (gestion de la vaccination), SIM (surveillance intégrée des maladies) pour le personnel de santé. Tous les volontaires des zones concernées bénéficieront d’une formation annuelle. 

Des actions de formations additionnelles pour le personnel de santé seront exécutées par l’ ENS, et seront centrées sur les 11 fonctions essentielles de santé publique, orientées par l’obtention de compétences pratiques pour la réussite effective de ces fonctions. La formation sera mise en œuvre par l’ENS avec notamment l’appui de l’Institut d’Hygiène et de Médecine Tropicale de Lisbonne, Portugal et d’autres partenaires. Les coûts de la participation portugaise comme celle des autres partenaires n’ont pas été attribués au budget de ce projet.
P 3.2 Mise en place d’un système de motivation des équipes dans 41 aires prioritaires
La logique sera de récompenser une équipe et non pas des individus pour l’atteinte d’objectif de performance dans une aire sanitaire donnée. Il s’agira de créer ce système et les indicateurs de performance qui seront pris en compte, et d’en informer les intéressés. Il sera nécessaire d’effectuer un suivi des formations reçues par chaque personne, et la banque de données des ressources humaines du Ministère de la santé devra être adaptée en ce sens. 
P 3.3 Amélioration de la couverture avec un paquet minimum des activités
La réalisation des activités dépendra de la disponibilité des moyens financiers et logistiques, ainsi que d’une bonne capacité de la chaîne du froid. Le recrutement dans chaque région d’une personne spécialement chargé de l’entretien de la chaîne du froid est prévu dans chacune des régions. 
P 3.4 Assurer que les indicateurs soient analysés et utilisés
La stratégie locale devra comprendre un système de surveillance local actif et réactif adapté.

P 3.5 Renforcement de la mobilisation sociale

La participation et la contribution des communautés et des leaders sera essentielle dans la réussite des stratégies locales. C’est pourquoi il est prévu d’adapter les messages aux réalités locales dans différents médias.
5.2 : Activités principales et calendrier d’exécution 
	Activités principales
	Année 1
(2008)
	Année 2
(2009)
	Année 3
(2010)
	Année 4
(2011)
	Année 5
(2012)
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	PAQUET 1 : ACTION D’ORDRE NATIONAL ET REGIONAL POUR RENFORCER LE SYSTEME DE SANTE
	
	
	
	
	

	Objectif P1.1: Mise en place d’un système de gestion des moyens de transport dans les 9 Directions Régionales de la Santé
	
	
	
	
	

	Activité 1.1.1  Mettre en place une banque de données des voitures et des motos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1.2  Superviser l’entretien du parc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1.3  Acquisition des moyens de transport et carburent selon les besoins du parc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.1.4  Créer des mécanismes de transport pour les accouchements compliques aux centres de référence
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P1.2 : Renforcer le système de gestion financier dans les 9 Directions Régionales de la Santé afin de permettre un meilleur appui aux aires sanitaires
	
	
	
	
	

	Activité 1.2.1 Appuyer la mise en place d’un système comptable aux régions
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P1.3 : Renforcer le système de suivi et évaluation des indicateurs dans les 41 aires sanitaires au niveau central
	
	
	
	
	

	Activité 1.3.1  Rédaction d’un manuel des indicateurs du GAVI-RSS et formation a la collecte et a l’interprétation des données
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.3.2  Visites de supervision intégrée régulière aux aires sélectionnées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.3.3  Publier périodiquement un tableau de bord SIS en les comparant a la vision préconisée des aires sélectionnées entre eux et avec les objectifs fixes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 1.3.4  Réunion annuelle de vérification de critères par la comite technique élargi de suivi du PNDS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PAQUET 2 : SELECTION DES AIRES SANITAIRES ET ELABORATION DE LA STRATEGIE LOCALE DE SANTE
	
	
	
	
	

	Objectif P2.1: Evaluer 41 aires sanitaires prioritaires afin d’identifier les opportunités et des contraintes liées a la mise en œuvre d’un paquet minimum de la santé
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.1  Rencontres avec des leaders traditionnels
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.2  Rencontre avec des ACS/matrones sur les signes graves des maladies
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.3  Concevoir les messages clés sur le PEV, PCIME, SR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.1.4  Concevoir et diffuser supports audiovisuels
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P2.2 : Elaboration d’une stratégie locale pour la mise en œuvre d’un paquet minimum d’activités pour chacune des 41 aires de santé prioritaires
	
	
	
	
	

	Activité 2.2.1  Elaboration d’une stratégie locale de santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.2.2  Décision pour savoir si les conditions locales pour la  faisabilité de la mise en œuvre de la stratégie locale de santé.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 2.2.3  Définir le paquet minimum d’activités (PMA) d’une façon bien articulée
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PAQUET 3 : MISE EN ŒUVRE DE LA STRATGIE LOCALE DE SANTE
	
	
	
	
	

	Objectif P3.1 : Renforcer la capacité technique des techniciens de santé au niveau des 41 centres de santé prioritaires
	
	
	
	
	

	Activité 3.1.1  Formations continues annuelles dans les domaines PCIME et MLM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.1.2  Formation de base et continues pour les ASC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P3.2 : Mise en place d’un système de motivation des équipes dans 41 aires sanitaires, basés sur leurs résultats escomptés.
	
	
	
	
	

	Activité 3.2.1  Créer un système d’incitation diriges vers les équipes de centres de santé y compris les agents de santé communautaire et matrones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.2.2  Création d’un compte pour les primes a la performance des équipes de CDS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.2.3  Appui gestion de la base de données ressources humaines (incluant données sur performance et formation continue)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.2.4  Identifier les indicateurs de mise en œuvre que seront utilises et les règles d’articulation du prime de mise en œuvre en éclaircissant comment cela sera divulgue entre les membres de l’équipe de santé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P3.3 : Améliorer la couverture avec une paquet minimum des activités dans 41 aires sanitaires prioritaires a travers des stratégies fixes et avancées
	
	
	
	
	

	Activité 3.3.1  Allouer régulièrement des fonds pour l'entretien des moyens de transport pour la stratégie avancée.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.3.2  Mise en place d’un système d’allocation des ressources selon les plans opérationnels du PEV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.3.3  Entretien de la chaîne du froid
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P3.4 : Assurer que les indicateurs soient analyser et utiliser au niveau de chacun des aires sanitaires prioritaires
	
	
	
	
	

	Activité 3.4.1  Définir et implanter un système de surveillance active (défini dans le paquet 1) des cas de naissances à domicile, maladies évitées par le PEV et tous cas de mortalité infantile et maternelle
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Objectif P3.5 : Renforcement de la mobilisation sociale au près de la communauté et plaidoyer au niveau des décideurs aux aires sanitaires prioritaires
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.1  Former / sensibiliser les chefs de village, matrones, leaders traditionnels et journalistes des radios sur la prévention des maladies
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.2  Concevoir les messages clés et support audiovisuels
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.3  Diffuser les messages dans les radios communautaires et autres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.4  Acquisition de matériel de communication
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.5  Reproduire / multiplier les supports audio-visuels
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Activité 3.5.6  Réaliser des réunions de plaidoyer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6ème partie : suivi, évaluation et recherche opérationnelle
Exemples d’indicateurs d’incidence
· Taux de mortalité maternelle
Exemples d’indicateurs de résultats
· Couverture nationale par le vaccin contre la rougeole
· Proportion des districts ayant une couverture égale à au moins 80% 
· Couverture par le Hib
· Couverture par le HepB, couverture par le BCG
· Taux d’abandon des DTC1-DTC3
· Proportions des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié 
· Utilisation des soins prénatals
· Taux de supplémentation en vitamine A
	Intervention
	Indicateurs possibles

	Vaccination
	Couverture nationale par le vaccin contre la rougeole ; proportion des districts ayant une couverture d’au moins 80% ; couverture par le BCG ; couverture par le Polio 3 ; couverture par le Hib ; couverture par le HepB3

	Protection de la maternité
	Utilisation des soins prénatals ;  assistance qualifiée des accouchements ; au moins 2 doses de vaccin antitétanique ; taux de césariennes ; soins postnatals

	Planning familial
	Utilisation de contraceptifs par les femmes

	Soins apportés aux enfants malades
	Réhydratation par voie orale et poursuite du nourrissage des enfants atteints de diarrhées ; demande de soins pour la pneumonie ; traitement antibiotique de la pneumonie

	Nutrition
	Taux d’allaitement; (démarrage le premier jour, exclusif entre 0 et 3 mois, diversification alimentaire entre 6 et 9 mois) ; taux de supplémentation en vitamine A des enfants de 6 à 59 mois (dans les 6 derniers mois) et des mères jusqu’à 8 semaines après l’accouchement  

	Eau/hygiène
	Accès à une source d'eau salubre; installations sanitaires satisfaisantes

	Tuberculose
	Couverture du DOTS,  traitement directement observé, courte période (taux de réussite du traitement, taux de dépistage)

	Paludisme
	Enfants atteints de fièvre recevant des antipaludiques ; enfants dormant sous moustiquaire imprégnée.

	SIDA
	% de femmes enceintes séropositives pour le VIH recevant des ARV ; PTME parmi les femmes enceintes


 Exemples d’indicateurs d’activité
	Indicateur
	Numérateur
	Dénominateur
	Source de données

	Supervision systématique
	Nombre de centres de santé ayant été l’objet d’au moins 6 visites au cours de l’année écoulée, pendant lesquelles une liste de contrôle quantifiée a été utilisée.
	Nombre total de centres de santé
	Inventaire des établissements sanitaires

	Connaissances du personnel de santé
	Note moyenne obtenue par le personnel de santé dans les centres de santé publics ou gérés par des ONG au contrôle oral des connaissances comprenant des exemples de cas concrets.
	
	Inventaire des établissements sanitaires

	Indice de disponibilité des médicaments
	Nombre moyen de dix sortes de médicaments essentiels en stock dans les centres de santé inclus dans l’échantillon
	
	SIGS & inventaire des établissements sanitaires


6.1: Indicateurs d’incidence et de résultats
	Indicateur
	Valeur de la base de référence

	Aires sanitaires GAVI
	Source
 
	Date de la base de référence
	Objectif
	Date-butoir

	1. Couverture nationale par le DTC3 (%)
	77,23 %
	44%
	Rapport conjoint
	2006
	90 %
	2009

	2. Nombre / % de districts atteignant ≥80% de couverture par le DTC3
	5 / 11
	3
	PPAc
	2005
	10/11 sup.90%
	2009

	3. Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (pour 1000)
	223 p1000
	ND
	MICS 
	2006
	134p1000

(Denarp)
	2015

	4. Proportions des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié 
	39 %
	ND
	MICS
	2006
	60 %
(feuille route MM)
	2015

	5. Taux de supplémentation en vitamine A
	59 %
	ND
	MICS
	2006

	95 %
(plan micronutriments)
	2010

	6. Enfants dormant sous moustiquaire imprégnée
	39 %
	ND
	MICS
	2006
	85 %
(PNLP)
	2010


Pour tous ces indicateurs, l’objectif est non seulement celle qui figure dans le tableau ci-dessus mais, aussi, réduire d’au moins 50 % la différence   entre la valeur de l’indicateur dans l’aire sanitaire choisie et la moyenne nationale pour cet indicateur. Après l’exécution des activités d’évaluation  de la situation sanitaire dans les AS prioritaires, ces indicateurs pourront être modifiés, naturellement en consultation avec le secrétariat du GAVI-RSS e et après appréciation du CCIA élargi.
6.2: Indicateurs d’activité



* L’équipe de supervision aura une liste de contrôle pour vérifier toutes ces activités, aire sanitaire par aire sanitaire. 
	Indicateur
	Numérateur
	Dénominateur
	Source de données
	Valeur de la base de référence4
	Source
	Date de la base de référence
	Objectif
	Date-butoir

	Pourcentage des AS, qui sont passées à l’exécution du paquet 3, ayant été l’objet d’au moins 4 visites au cours de l’année écoulée, pendant lesquelles une liste de contrôle quantifiée des activités prévues pour la période a été utilisée (Activité 1.3.2)
	AS ayant été l’objet d’au moins 4 visites au cours de l’année (0 au présent)
	AS qui sont passées à l’exécution du paquet 3 – 41 aires sanitaires sont prévues
	Equipes de supervision*
	Sera possible seulement après l’initiation du paquet 3 en 2009
	
	2009
	100%
(41/41 Aires sanitaires prioritaires)
	2010

	Pourcentage de situations critiques (situations d’urgence ou réalisation de stratégies avancées), pendant lesquels un transport est nécessaire et que celui-ci n’a été disponible.  (Activités 1.1.1 – 1.1.4)
	Nombre de situations critiques pendant lesquelles un transport nécessaire n’est pas disponible
	Nombre de situations critiques (situations d’urgence ou réalisation de stratégies avancées), pendant lesquels un transport est nécessaire 
	Equipes de supervision*


	Sera possible seulement après l’initiation du paquet 3 en 2009
	
	2009
	30%
	2010

	Pourcentage des équipes des aires de santé qui n’ont pas satisfait les critères pour l’attribution de primes (Activité 3.2.1)
	Nombre des équipes qui n’ont pas satisfaits les  critères pour l’attribution de primes
	N° total des équipes en AS qui sont passées à la mise en oeuvre paquet 3
	Equipes de supervision*


	Sera possible seulement après l’initiation du paquet 3 en 2009
	
	2009
	0%
	2010

	Pourcentage des AS évaluées avec une stratégie locale de santé élaborée et approuvée et ayant décider d’avancer ou non au paquet 3 (Activité 2.2.1)
	Nombre des AS évaluées, avec une stratégie locale de santé élaborée et approuvée et ayant  décider d’avancer ou non pour le paquet 3.
	41 AS considérées prioritaires pour cette proposition
	Equipes de supervision*


	0
	
	2008
	100%
	2009

	Pourcentage de personnes qui n’ont pas reçu au moins 5 jours de formation par semestre5 – Renforcement des compétences techniques (Activités 3.1.1 ; 3.1.2) 
	Nombre de personnes qui n’ont pas reçu au moins 5 jours de formation par semestre. 
	Total des personnes  impliquées dans la mise en oeuvre du paquet 3, incluant ASC et matrones
	Equipes de supervision*


	
	Sera évalué durant 2008 dans le Paquet 2
	2008
	100%
	2010

	Pourcentage ’actions de mobilisation mensuelles exécutées selon la définition de la stratégie locale de santé (Activités 3.5.1 ; 3.5.3)
	Nombre d’actions de mobilisation mensuelles exécutées selon la définition de la stratégie locale de santé
	N° d’actions de mobilisation mensuelles planifiées
	Equipes de supervision*


	Sera possible seulement après l’initiation du paquet 3 en 2009
	Sera évalué durant 2008 dans le Paquet 2
	2008
	100%
	2010


6.3: Collecte, analyse et utilisation des données  
	Indicateur
	Collecte des données
	Analyse des données
	Utilisation des données

	Incidence et résultats 
	
	
	

	1. Couverture nationale par le DTC3 (%)
	Direction Hygiène et Epidémiologie 
	PEV
	Comité technique de suivi PNDS
PEV

	2. Nombre / % de districts atteignant ≥80% de couverture par le DTC3
	PEV
	Comité technique de suivi PNDS
	Comité technique de suivi PNDS

	3. Taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans 

(pour 1000)
	MICS
	Comité technique de suivi PNDS
	Comité technique de suivi PNDS

	4. Proportions des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié 
	Direction Hygiène et Epidémiologie 


	Programme santé reproductive
	Comité technique de suivi PNDS

	5. Taux de supplémentation en vitamine A
	Programme santé familles (nutrition)


	Programme santé familles (nutrition)


	Comité technique de suivi PNDS

	6. Enfants dormant sous moustiquaire imprégnée
	PNLP


	PNLP
	Comité technique de suivi PNDS

	Activité
	
	
	

	Pourcentage des AS, qui sont passées à l’exécution du paquet 3, ayant été l’objet d’au moins 4 visites au cours de l’année écoulée, pendant lesquelles une liste de contrôle quantifiée des activités prévues pour la période a été utilisée (Activité 1.3.2)
	Directions régionales de la santé


	Directions régionales de la santé
	Directions régionales de la santé

Comité technique de suivi PNDS

	Pourcentage de situations critiques (situations d’urgence ou réalisation de stratégies avancées), pendant lesquels un transport est nécessaire et que celui-ci n’a été disponible.  (Activités 1.1.1 – 1.1.4)
	Centres de santé

Directions régionales de la santé


	Centres de santé

Directions régionales de la santé


	Comité technique de suivi PNDS

	Pourcentage des équipes des aires de santé qui n’ont pas satisfait les critères pour l’attribution de primes (Activité 3.2.1)
	Directions régionales de la santé
	Directions régionales de la santé

Direction des ressources humaines
	Comité technique de suivi PNDS Direction des ressources humaines

	Pourcentage des AS évaluées avec une stratégie locale de santé élaborée et approuvée et ayant décider d’avancer ou non au paquet 3 (Activité 2.2.1)
	Directions régionales de la santé


	Comité technique de suivi PNDS
	CCIA (CCSS)

	Pourcentage de personnes qui n’ont pas reçu au moins 5 jours de formation par semestre5 – Renforcement des compétences techniques (Activités 3.1.1 ; 3.1.2) 
	Directions régionales de la santé 

Direction des ressources humaines


	Directions régionales de la santé 

Direction des ressources humaines


	Direction des ressources humaines

	Pourcentage ’actions de mobilisation mensuelles exécutées selon la définition de la stratégie locale de santé (Activités 3.5.1 ; 3.5.3)
	Centres de santé

Directions régionales de la santé 


	Centres de santé

Directions régionales de la santé 


	Comité technique de suivi PNDS


6.4: Renforcement du système S&E
Ceci est inclus dans les activités  P1.4 e P3.6.
6.5: Recherche opérationnelle
L’investigation opérationnelle est une composante essentielle de cette proposition. Elle est perçue comme un élément central de la décision opérationnelle et de la gestion de la mise en oeuvre de l’intervention à tous les niveaux.  

Elle est comprise dans les activités sous les objectifs P2.1 et P2.2 qui sont des activités d’investigation opérationnelle, de reconnaissance et analyse de la réalité locale et d’identification des obstacles,  et opportunités à la mise en œuvre des stratégies locales de santé.
Les activités du P3.4.1 impliquent une surveillance active des incidents considérés comme critiques, et qui seront spécifiés durant l’exécution des activités P2.1 e P2.2. Cette surveillance active implique le développement d’un système d’identification des incidents (par exemple un décès néonatal, un cas de tétanos) qui devra être investigué au domicile par les matrones ou ACS selon les protocoles et formulaires préalablement établis. Cette surveillance active a pour objet d’identifier la raison de l’apparition de l’incident critique. Celle-ci sera rapportée, discutée avec l’équipe de la stratégie locale de santé et avec l’équipe de supervision, identifiant, pas à pas, les réponses permettant d’éviter ou minimiser sa répétition.
7ème partie : dispositifs de mise en oeuvre 
7.1: Gestion du soutien de GAVI au RSS
	Mécanisme de gestion
	Description

	Nom de la personne responsable / groupe responsable de la gestion de la mise en œuvre du soutien de GAVI au RSS / S&E etc.
	Cellule de gestion du PNDS

	Rôle du CCIA élargi dans la mise en œuvre du soutien de GAVI au RSS et dans le S&E (et du futur Comité de Coordination Sectoriel de la Santé)
	Validation des stratégies locales de santé, coordination des ressources GAVI avec les autres ressources du secteur de la santé, adaptation stratégique éventuelle en fonction des données de suivi et évaluation sur proposition du comité technique de suivi du PNDS.

	Mécanisme de coordination du soutien de GAVI au RSS avec les autres activités et programmes du système
	Comité de suivi technique du PNDS


Les mécanismes de coordination du projet seront intégrés à ceux prévus pour le pilotage technique et financier du PNDS 2. Il s’agit d’un comité technique de suivi qui aura le souci de suivre les plans opérationnels annuels de chaque région sanitaire et de coordonner l’intégration des actions de l’ensemble des partenaires. Les stratégies locales pour les aires sanitaires sélectionnées seront intégrées dans ce processus. La cellule de gestion du PNDS2 qui gère les fonds du Fonds Mondial, de la BAD sera chargée de la gestion financière et suivi des décaissements.  Le suivi évaluation sera assuré conjointement par les deux entités.

Il est prévu qu’un Comité de Coordination Sectoriel de la Santé soit créé dans le cadre des actions d’amélioration de la gouvernance du PNDS 2.

7.2: Rôles et responsabilités des partenaires-clés (membres du CCIA et les autres)
	Titre / Poste
	Organisation
	Membre du CCIA oui/non
	Rôles et responsabilités de ce partenaire dans la mise en œuvre du soutien de GAVI au RSS 

	Ministre


	Ministère de la santé
	Oui


	Co Présidence du comité de coordination du secteur santé

	Ministre


	Ministère des finances
	oui
	Co Présidence du comité de coordination du secteur santé en particulier pour l’aspect du financement public

	Directeur Général de la santé
	Ministère de la santé
	oui
	Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du PNDS

	Directeur général des infrastructures de la santé
	Ministère de la santé
	oui
	Intégration de l’appui au système dans la programmation avec les autres bailleurs

	Gestionnaire
	Cellule de gestion PNDS
	oui
	Coordination exécutive du project. Appui à la gestion des fonds du RSS et coordination des financements

	Directeur des SSP
	Ministère de la santé
	oui
	Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du PNDS

	Directeur de la santé familiale
	Ministère de la santé
	oui
	Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du programme de santé familiale

	Directrice du PEV
	Ministère de la santé
	oui
	Cohérence pour les aspects techniques avec les objectifs du PEV

	Directrice du Département des Ressources Humaines
	Ministère de la santé
	non
	Coordination de la formation. Appui aux activités P1.3 e P3.3

	Responsable du suivi d’enquête longitudinale
	Projet santé de Bandim, Ministère de la santé, Bissau
	non
	Appui à la mise en oeuvre du paquet d’activité 2 

	Directeur
	Ecole Nationale de Santé, Ministère de la Santé - Bissau
	non
	Coordination et mise en oeuvre des activités de formation.

	Chargé programme santé
	UNICEF
	oui
	Appui technique aux programmes de vaccination

	NPO/PEV
	OMS
	oui
	Appui technique aux programmes de vaccination

	Expert santé reproductive
	FNUAP
	oui
	Stratégies de santé de la reproduction

	Chargé de programme 
	PLAN
	Oui
	Appui aux régions sanitaires de Gabu (et Bafata). Paquet 3

	Délégué national
	Banque Mondiale
	Oui
	Appui à la gestion financière

	Conseiller du ministre
	Coopération Française
	non
	Appui à la coordination des activités, à la rédaction des rapports d’activités

Appui à la gestion financière

	Président
	ROTARY
	Oui 
	Assistance technique au niveau central 

	Responsable Recherche Clinique
	Effective Intervention
	Non
	Appui aux régions sanitaires de Quinara et Tombali. Paquet 2 et 3

	Responsable de programme
	AMI
	Non
	Appui à la région de Bolama. Paquet 2 et 3

	Délégué national
	CARITAS
	Oui
	Appui à toutes les régions sanitaires, paquet 3

	Responsable national
	Médecins du Monde
	Non
	Appui à la région de Bijagos. Paquet 2 et 3

	Responsable national
	VIDA
	Non
	Appui à la région de Sao Domingos. paquet 3

	Sous Directeur
	Institut d’ Hygiène et Médecine Tropicale de Portugal
	non
	Appui aux activités de formation

	Sous Directeur
	Institut d’ Hygiène et Médecine Tropicale de Portugal
	non
	Appui aux activités de formation


Les différents acteurs du projet seront impliqués soit au niveau technique soit au niveau des structures décisionnelles du CCSS qui donnera le feu vert pour la mise en place des stratégies locales de santé élaborées dans les régions,  les contributions précises de chaque partenaire et en particulier les plans de dépenses prévus sur les fonds de GAVI.  Une coordination très importante sera également effectuée par les Directions Régionales de la Santé qui intègreront dans leur plan les stratégies locales de santé et les activités s’y référant. 


7.3: Gestion financière du soutien de GAVI au RSS
	Mécanisme / procédure
	Description

	Mécanisme de transfert des fonds du soutien de GAVI au RSS au pays
	A partir d’un compte spécial domicilié qui sera ouvert dans une banque commerciale et géré par la cellule de gestion avec un système de co-signatures entre le Ministère de la santé et le Trésor Public.

	Mécanisme de transfert des fonds du soutien de GAVI au RSS du niveau central vers la périphérie
	A travers les comptes bancaires détenus par chaque région sur la base d’un plan d’activités et de dépenses annuel validé par le comité de gestion

	Mécanisme (et responsabilités) d’utilisation du budget et d'autorisation
	Les rapport d’activité et financiers seront réalisés sur une base semestrielle selon le manuel de procédures du PNDS 2

	Mécanisme de déboursement des fonds du soutien de GAVI au RSS
	Le comité de gestion du PNDS élargi est chargé de la coordination du soutien au secteur de la santé et sera créé un lien avec le comité de coordination inter agences (CCIA) dont la mission est  de superviser les activités de vaccination et de surveillance épidémiologique.
Un comité de coordination du secteur santé sera créé et sera co-présidé par les deux ministres de la santé et des finances

	Procédures d’audit
	Un audit de gestion annuel sera réalisé par un cabinet d’audit contracté à partir de procédures de passation de marché internationales


Les dépenses affectées sur le projet GAVUI RSS feront l’objet d’une comptabilité séparée et les procédures comptables prévues dans le manuel de gestion de la cellule de gestion PNDS 2 seront appliquées.  Les déboursements seront effectués en avance de fonds, et devront être justifiés sur présentations de factures et reçus. Le premier décaissement sera effectué sur la base du plan d’action et du budget de chacune des stratégies locales. Le deuxième décaissement sera fonction de l’exécution des premières réalisations sur présentation des pièces justificatives. La non présentation de ces pièces comptables interrompra les décaissements et pourra justifier une investigation si la période de production se prolonge, ceci afin de ne pas pénaliser les populations et les acteurs en périphéries. La gestion des avances sera confiée à un responsable de chaque région sanitaire qui sera comptable des sommes reçues (administrateur dans la plupart des cas). Le responsable de chaque aire sanitaire 

7.4 Mécanismes d’achat et d’approvisionnement
Les procédures d’achat du manuel de gestion du PNDS récemment révisées dans l’optique d’effectuer la gestion de subventions du Fonds Mondial seront utilisées par défaut.
7.5: Dispositifs d’établissement des comptes-rendus
L'entité responsable de la préparation du RAS sera la Répartition des Acquisitions de la cellule de gestion du PNDS. 
Les transferts financiers du niveau central aux niveaux plus périphériques seront effectués à travers le système actuel de comptabilité de la cellule de gestion du PNDS, avec la médiation de l’administrateur régional de la Direction Régionale de la Santé. 

Des audits externes seront faits tous les semestres, en cohérence avec les dispositions de l’accord de financement.
7.6: Besoins en assistance technique
	Activités nécessitant une assistance technique
	Durée envisagée
	Date envisagée (année, trimestre)
	Provenance envisagée (locale, partenaire etc.)

	1. Atelier sur la gestion des moyens de transport
	15 jours
	3iè trimestre 2008
	?

	2. Amélioration du système d’information personnel de santé
	1 mois
	1er trimestre 2009
	OMS

	3. Publication régulière d’un tableau de bord
	3 ans
	3iè trimestre 2008
	?

	4. Elaboration d’un manuel des indicateurs
	15 jours
	1er trimestre 2008
	?


8ème partie : coûts et financement du soutien de GAVI au RSS
8.1: Coût de la mise en oeuvre des activités du soutien de GAVI au RSS
	Domaine de soutien
	Coût par année en USD (x1 000)

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	TOTAL DES COUTS

	
	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	

	Coûts des activités
	
	
	
	
	
	
	

	PAQUET 1 : ACTION D’ORDRE NATIONAL ET REGIONAL POUR RENFORCER LE SYSTEME DE SANTE
	
	161.192
	117.683
	127.861
	130.539
	154.717
	691.991 

	Objectif P1.1: Mise en place d’un système de gestion des moyens de transport dans les 9 Directions Régionales de la Santé
	
	55.446
	56.621
	63.049
	69.476
	75.904
	320.496

	Objectif P1.2 : Renforcer le system de gestion financier dans les 9 Directions Régionales de la Santé afin de permettre une meilleure appui aux aires sanitaires
	
	65.850
	6.000
	9.750
	6.000
	9.750
	97.350

	Objectif P1.3 : Renforcer le système de suivi et évaluation des indicateurs dans les 41 aires sanitaires au niveau central
	
	39.896
	55.063
	55.063
	55.063
	69.063
	274.146

	PAQUET 2 : SELECTION DES AIRES SANITAIRES ET ELABORATION DE LA STRATEGIE LOCALE DE SANTE
	
	45.002
	38.985
	17.073
	39.985
	17.073
	158.119

	Objectif P2.1: Evaluer 41 aires sanitaires prioritaires afin d’identifier les opportunités et des contraints lies a la mise en œuvre d’un paquet minimum de la santé
	
	10.502
	28.985
	7.073
	29.985 
	7.073
	83.619

	Objectif P2.2 : Elaboration d’une stratégie locale pour la mise en œuvre d’un paquet minimum d’activités pour chacun des 41 aires de santé prioritaire
	
	34.500
	10.000
	10.000
	10.000
	10.000
	74.500

	PAQUET 3 : MISE EN ŒUVRE DE LA STRATGIE LOCALE DE SANTE
	
	132.343
	106.535
	115.264
	101.847
	122.139
	578.127

	Objectif P3.1 : Renforcer la capacité technique des techniciens de santé au niveau des 41 centres de santé prioritaires
	
	71.042
	6.442
	24.442
	6.442
	24.442
	132.810

	Objectif P3.2 : Mise en place d’un système de motivation des équipes dans 41 aires sanitaires, basés sur leurs résultats escomptés.
	
	22.787
	22.099
	12.828
	17.412
	19.703
	94.829

	Objectif P3.3 : Améliorer la couverture avec une paquet minimum des activités dans 41 aires sanitaires prioritaires a travers des stratégies fixes et avancées
	
	19.746
	77.994
	77.994
	77.994
	77.994
	331.720

	Objectif P3.4 : Assurer que les indicateurs soient analyser et utiliser au niveau de chacun des aires sanitaires prioritaires
	
	7.708
	-
	-
	-
	-
	7.708

	Objectif P3.5 : Renforcement de la mobilisation sociale au près de la communauté et plaidoyer au niveau des décideurs aux aires sanitaires prioritaires
	
	11.060
	-
	-
	-
	-
	11.060

	TOTAL 
	
	338.536
	263.203 
	260.198
	272.371
	293.928
	1.428.237

	Coûts de soutien
	
	
	
	
	
	
	

	Coûts de gestion
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Coûts de soutien pour le S&E *
	
	28 396
	18 563
	18 563
	18 563
	68 563
	152 648

	Assistance technique *
	
	20 000
	51 000
	36 000
	36 000
	0
	143 000

	TOTAL GENERAL
	
	
	
	
	
	
	


*Noter que les coûts de soutien pour le S&E se trouvent dans les activités 1.3.1 – 1.3.4 ; les coûts d’assistance technique dans les activités 1.1.1 ; 1.3.1 ; 1.3.3 3.3.3  Les coûts sont indiques ici, mais le total reste $1.428.237.  Pour plus d’information, consultez le budget détaillé en annexe.
Exemples : Calcul de l’allocation du soutien de GAVI au RSS aux pays
	Allocation du soutien de GAVI au RSS (RNB < 365 USD par habitant)
	Allocation par année (USD)

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	TOTAL DES FONDS

	Cohorte de naissance
	100 000
	102 000
	104 000
	106 000
	

	Allocation par nouveau-né
	5 USD
	5 USD
	5 USD
	5 USD
	

	Allocation annuelle
	500 000 USD
	510 000 USD
	520 000 USD
	530 000 USD
	2 060 000 USD


	Allocation Soutien de GAVI au RSS (RNB > 365 USD par habitant)
	Allocation par année (USD)

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	TOTAL DES FONDS

	Cohorte de naissance
	100 000
	102 000
	104 000
	106 000
	

	Allocation par nouveau-né
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	2,5 USD
	

	Allocation annuelle
	250 000 USD
	255 000 USD
	260 000 USD
	 265 000 USD
	 1 030 000 USD


8.2 Calcul de l’allocation du soutien de GAVI au RSS aux pays
	Allocation du soutien de GAVI au RSS
	Allocation par année (USD)

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	TOTAL DES FONDS

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	

	Cohorte de naissance
	
	54 908
	56 034
	57 183
	58 355
	59 551
	

	Allocation par nouveau-né
	
	5
	5
	5
	5
	5
	

	Allocation annuelle
	
	274 540
	280 170
	285 914
	291 775
	297 757
	1 430 156

	GAVI 

(proposition RSS)
	
	338 536
	263 203
	260 198
	272 371
	293 928
	1 428 241


Source et date des informations sur le RNB et la cohorte de naissance.
RNB :
PNUD 


Cohorte de naissance : Plan pluriannuel complet pour la vaccination



Total autres :



8.3: Provenance de tous les financements prévus pour les activités de renforcement des systèmes de santé
	Sources de financement
	Allocation par année (USD)

	
	Année de la proposition à GAVI
	Année 1 de mise en oeuvre
	Année 2 de mise en oeuvre
	Année 3 de mise en oeuvre
	Année 4 de mise en oeuvre
	Année 5 de mise en oeuvre
	TOTAL DES FONDS

	
	20…
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	

	GAVI
	
	
	
	
	
	
	

	Gouvernement 
	
	
	
	
	
	
	

	Donateur 1.
	
	
	
	
	
	
	

	Donateur 2.
	
	
	
	
	
	
	

	Donateur 3.
	
	
	
	
	
	
	

	Donateur 4.
	
	
	
	
	
	
	

	Total autres
	
	
	
	
	
	
	

	FINANCEMENT TOTAL
	
	
	
	
	
	
	


Source des informations sur la provenance des financements :
GAVI:
proposition


Gouvernement



Donateur 1 :



Donateur 2 :



Donateur 3 :



Total autres :
total du budget prévu pour l’ensemble de la stratégie


L’ensemble de la stratégie RSS pour 5 ans a été évalué à 4,4 millions de $US. La contribution de GAVI représente 32,4 % du total.  La contribution du gouvernement et des partenaires sera précisée plus tard dans le cadre de la budgétisation du PNDS2 dans lequel la stratégie aura une place centrale.

9ème partie : adoption de la proposition
9.1: Adhésion du gouvernement
Le gouvernement de Guinée Bissau s’engage à fournir des services de vaccination et d’autres services de santé de la mère et de l’enfant sur une base durable. L’efficacité du renforcement des systèmes de santé sera évaluée chaque année sur la base d’un système de suivi transparent. Le gouvernement demande aux partenaires de GAVI Alliance d’apporter une aide financière pour soutenir le renforcement des systèmes de santé tel qu’il a été présenté dans cette proposition.
	Ministère de la santé :
	Ministère des finances :

	Nom :

	Nom :

	Titre / Poste: 
	Titre / Poste:


	Signature :

	Signature :

	Date :
	Date :


9.2: Adhésion du Comité de coordination du secteur de la santé (CCIA) ou son équivalent dans le pays
Les membres du Comité de coordination du secteur de la santé ou son équivalent ont adhéré à cette proposition à l'occasion d'une réunion qui s'est tenue le 26 septembre 2007. Le compte-rendu signé est joint en annexe 1.
	Président du CCIA (ou son équivalent)
	

	Nom : Eugénia Saldanha de Arujo

	Poste / Organisation :
Ministre de la Santé Publique

	Signature :

	Date :



9.3: Personne à contacter pour tout renseignement :
	Nom: 
Augusto Paulo Da Silva
	Titre: Directeur Général Infrastructures de Santé 

	
	

	Tél.:       (00245) 721 05 76   
	Adresse: Ministère de la Santé Publique

	
	Av. Unidade Africana BP 50

	Fax:
(00245) 20 88 11 
	Bissau

	
	Reps. Guinée-Bissau


	Courriel: augustopaulo.silva@gmail.com
	



ANNEXE 1 Documents d’appui à la proposition pour un soutien de GAVI au RSS
	Document (avec le nom d'usage équivalent dans le pays)
	Disponible
(Oui/Non)
	Durée 
	Pièce jointe numéro

	Plan stratégique du secteur national de la santé (ou son équivalent) 


	Non

En cours de rédaction 2008-2012
	5 ans
	

	PPAc
 


	Oui
	5 ans
	1

	CDMT
 


	Non
	
	

	DSRP8

	Oui
	3 ans
	2

	Documents récents d’évaluation du secteur de la santé


	- Evaluation de la couverture vaccinale (enfants de 12-23 mois)

- Evaluation externe du plan stratégique de lutte contre le paludisme

- Evaluation indicateurs PNDS (PSB)

- Révision mi-parcours MINSAP/UNICEF

- Point de la situation des ressources humaines dans la santé


	3

4

5

6

7



	Rapport conjoint 2006
	
	8

	MICS  2006
	
	9

	Compte-rendu de la réunion du CCIA élargi, signé par le Président du CCIA

	
	10
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3 – Mise en oeuvre de la stratégie locale de santé





1- Action d’ordre national et régional pour renforcer le systeme de sante





2 – Sélection des aires sanitaires et  élaboration de la stratégie locale





Mise en oeuvre de la stratégie locale de santé





.3.4 – Assurer que les indicateurs soient analysés et utilisés





3.3 – Améliorer la couverture avec un paquet minimum des activités











AXES DE LA STRATEGIE


GAVI-RSS





P1.1 Mise en place d’un système de gestion des moyens de transport





3.2 – Mise en place d’un system de motivation des équipes dans 41 aires prioritaires








P1.2 Renforcer le système de gestion financier





Action d’ordre national et régional ; pour renforcer le syst. de santé 





P3.5 – Renforcement de la mobilisation sociale





3.1  Renforcer la capacité technique dans les 41 aires prioritaires








P1.3 Renforcer le système de suivi et évaluation











� Les comptes-rendus de réunions du CCIA concernant le soutien RSS, y compris le compte-rendu de la réunion au cours de laquelle la proposition a été adoptée, doivent être joints à la proposition, comme documents d’appui. Les comptes-rendus doivent être signés par le président du CCIA. Le compte-rendu de la réunion d’adoption de cette proposition pour le soutien de GAVI au RSS doit être signé par tous les membres du CCIA.


�  Si la proposition identifie des activités à accomplir au niveau infranational, des données infranationales doivent être fournies quand elles sont disponibles. Ces données sont à fournir en plus des données nationales.


� Au cours des trois dernières années.


� Si des données de base ne sont pas disponibles, veuillez indiquer s’il est prévu de recueillir de telles données et quand elles seront recueillies.


� Ces informations sont importantes pour faciliter l’accès aux données et vérifier leur concordance.


� S’il est disponible, et dans le cas contraire, fournir le Plan national de la vaccination et le Plan de viabilité financière.


� S’ils sont disponibles, merci de nous adresser les pages concernant le Renforcement du système de santé et cette proposition pour un soutien de GAVI au RSS
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