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PREFACE

Aujourd’hui, les technologies de l'information et de communication sont devenues incontournables pour
la mise en ceuvre d’'une politique de santé publique. Le Plan National de Développement Sanitaire du
Burundi qui couvre la période de 2019 a 2023 (PNDS 111 2019-2023), identifie les besoins d’informatisation
a court et moyen terme dans différents sous-domaines de la santé :

(i) L’axe lll vise I'amélioration de la production et de la gestion du personnel de santé a travers
I'implémentation d’un logiciel de gestion des ressources humaines.

(ii) L’'axe IV cite le besoin de la mise en ceuvre d’une solution de gestion de la logistique pharmaceu-
tique et de la transfusion sanguine. g

(iii) L’axe VI est entierement consacré au renforcement du systéme d’information sanitaire et de la

recherche en santé. Ceci couvre aussi bien l'informatisation des outils de collecte de données
primaires dans les formations sanitaires que leur centralisation dans un entrep6t de données
hébergé dans un data center du MSPLS. Un renforcement des capacités de recherche opéra-
tionnelle sur les informations sanitaires et la mise en place d'un observatoire national de santé
sont d’autres directives importantes avancées dans cet axe du PNDS Ill.

Avec I'élaboration du PNDIS Il couvrant la période 2020-2024, le MSPLS fournit un plan de mise en
ceuvre de ses engagements formulés dans le PNDS Ill par rapport a I'informatisation du secteur de la
santé. Les projets phares, comme la mise en place du DHIS2, I'informatisation des hépitaux et la gestion
de la maintenance assistée par ordinateur (GMAO), seront mis a 'échelle nationale. Des nouvelles ap-
plications seront introduites pour répondre a d’autres besoins. Des opportunités intéressantes sont avan-
cées par le PNDIS Il pour répondre au défi de I'implémentation d’'un assez grand nombre de besoins
prioritaires en e-santé dans un contexte de faibles ressources : les partenariats public-privé, la mutuali-
sation intersectorielle des infrastructures TIC ou le cofinancement de certaines solutions par les forma-
tions sanitaires.

Il va de soi que l'introduction de nouvelles technologies créera en méme temps des nouveaux besoins
en ressources humaines qualifiées. Des programmes de formation en informatique de santé appliquée
devront accompagner la mise ceuvre de toute solution e-santé au Burundi. Les structures burundaises
de formation et d’enseignement sont toutes encouragées pour accompagner le MSPLS dans la réalisation
de ce chantier. Avec le PNDIS Il, le MSPLS prévoit la création d’un Centre d’Excellence pour la Recherche
et la Formation en Informatique de Santé (CERFIS) au sein de 'INSP. Ce centre permettra au pays de
développer les capacités matérielles et humaines nécessaires pour une meilleure analyse, interprétation
et exploitation des informations sanitaires disponibles au Burundi. Ce centre, avec double vocation de
recherche et de formation, s’inscrira dans des collaborations régionales et internationales afin de pleine-
ment profiter des avancées réalisées mondialement dans le domaine de I'e-santé.

Dans le passé, le manque de structure centrale au niveau du MSPLS, mandatée pour la coordination des
projets TIC, s’est avéré une réelle faiblesse. La mise en place d’'une cellule e-santé au sein du Secrétariat
Permanent devra pallier a ce probleme. Cette cellule aura dans ses attributions la gestion et la coordina-
tion de la mise en ceuvre des futures solutions e-santé qui nous attendent au Burundi. :

Finalement, j’en suis convaincu que le PNDIS Il offrira aux partenaires techniques et financiers du MSPLS
un bon cadre de référence de planification et de normalisation technique dans le domaine de la e-sant¢,
ce qui leur permettra une optimalisation de I'utilisation des ressources disponibles et d’éliminer les inter-
ventions potentiellement redondantes et/ou incohérentes. Avec ce PNDIS II, le Burundi franchit un nou-
veau pas sur son chemin vers une meilleure gestion du systéme de santé et vers une amélioration de la
santé de ses populations. ‘
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l. ACRONYMES ET ABREVIATIONS

ABIM Association Burundaise d'Informatique Médicale

API Application Programming Interface (Interface Applicatif de Programmation)
ASC Agent de Santé Communautaire

BBS Burundy Backbone System

BDS Bureau de District Sanitaire

BPS Bureau Provincial de la Santé

CAM Carte d'Assistance Médicale

CAMEBU Centrale d’Achat de Médicaments Essentiels du Burundi

CDS Centre de Santé

CHUK Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge

CIM Classification Internationale des Maladies

CISP Classification Internationale des Soins Primaires

CNP Comité National de Pilotage

CNTS Centre National de Transfusion Sanguine

COPIL Comité de Pilotage

CPSD Cadre de concertation des Partenaires pour la Santé et le Développement
DGP Direction Générale de la Planification

DHIS2 District Health Information Software version 2

DICOM Digital Imaging and Communication in Medecine

DISE Direction des Infrastructures Sanitaires et Equipements

DMI Dossier Médical Informatisé

DODS Direction de I'Offre et la Demande de Soins

DPML Direction de la Pharmacie, du Médicament et des Laboratoires
DRG Diagnosis Related Groups

DSNIS Direction du Systéme National d'Information Sanitaire

ERP Enterprise Resource Planning (Planification des Ressources de I'Entreprise)
FO Fibre Optique

FOSA Formation Sanitaire

GIS Geographic Information System

GMAO Gestion de la Maintenance Assistée par Ordinateur

HD Hépital de District

HL7 Health Level Seven

ICMD11 International Classification and Nomenclature of Medical Devices
iHRIS Integrated Human Resource Information System

INSP Institut National de Santé Publique

IPU Identifiant Patient Unique

LIMS Laboratory Information Management System

LMIS Logistics Management Information System

LOINC Logical Observation Identifiers Names and Codes

MFP Mutuelle de la Fonction Publique

MSPLS Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida

ODD Objectifs pour le Développement Durable

OMS Organisation Mondiale de la Santé

PACS Picture Archiving and Communication System

PBF Performance Based Financing - Financement Basé sur les Performances



PDF
PNDS
PNDIS
PNS
REST
RESTful
RH
RHS
SICS
SIH
SIS
SNIS
SPT
SWOT

TIC
VIH/SIDA
VPN

XML

Portable Document Format

Plan National de Développement Sanitaire

Plan National de Développement de I'Informatique Sanitaire
Politique Nationale de la Santé

Representational State Transfer (Transfert de I'état de représentation)
Compatible avec le standard REST

Ressources Humaines

Ressources Humaines pour la Santé

Systeme d'Information du Centre de Santé

Systéme d'Information Hospitalier

Systéme d'Information Sanitaire

Systeme National d'Information Sanitaire

Stratégie Plaintes Traitements

Strengths-Weaknesses-Opportunities-Threat  (Forces-Faiblesses-Opportunités-Men-
aces)

Technologies de I'Information et de la Communication

Virus d'Immunodéficience Humaine/ Syndrome d'immunodéficience Acquise
Virtual Private Network (Réseau Virtuel Privé)

eXtensible Markup Language



. INTRODUCTION

Le Gouvernement du Burundi, a travers le MSPLS, a élaboré un Plan National de Développement Sani-
taire qui couvre la période de 2019 a 2023 (PNDS Ill 2019-2023) visant 'amélioration de la santé de ses
populations. La réalisation de ce plan demande I'implémentation, entre autres, d'un systéme d’information
performant, capable de mettre a la disposition des décideurs, des responsables de santé, des partenaires
au développement et des citoyens, des informations fiables et valides pour allouer les ressources, mesu-
rer les progres accomplis, apprécier la situation sanitaire du pays et décider des réorientations.

La conception et la mise en ceuvre d'un tel systéme d'information demandent des interventions coordon-
nées et dirigées afin de rationaliser I'utilisation des ressources matérielles et humaines disponibles en
évitant les activités redondantes et/ou mal cadrées. Pour cette raison, le MSPLS a décidé d'élaborer un
Plan National de Développement de I'Informatique de Santé 2020-2024 (PNDIS I, 2020-2024), qui ac-
compagne le PNDS, le booste et documente en détail le cadre de mise en ceuvre du systéme d'informa-
tion sanitaire du Burundi dans les 5 années a venir. Ce PNDIS 1l, 2020-2024 construira sur les acquis du
PNDIS | (2015-2019), qui a permis de placer les premiéres fondations d'un systeme d'information sani-
taire moderne informatisé au Burundi.

1.1 JUSTIFICATION DU PNDIS lII

[1.1.1LE PNDS IIl : LA REFERENCE

Le PNDS IIl 2019-2023, aligné a la PNS 2016-2025, constitue la référence et la justification principale
pour le PNDIS. La vocation du PNDIS est de faciliter et de promouvoir l'implémentation des différentes
stratégies et actions définies dans le PNDS, en se focalisant sur les aspects de la gestion de I'information
sanitaire numérique. Les références explicites a l'introduction des TIC dans le systéme de santé burun-
dais ont été intégrées dans le PNDS Il :

o L'axe lll, portant sur I'amélioration de la production et de la gestion du personnel de santé, prévoit dans
le Résultat 2 (La gestion des ressources humaines est améliorée) une Action 111.2.4 pour Rendre plus
performant le systeme d'information sur les RHS en implémentant un logiciel de gestion de ressources
humaines

e L'axe IV, visant I'amélioration de la disponibilité, de I'accessibilité et de la qualité des produits pharma-
ceutiques et produits de santé : médicaments, les vaccins et autres produits de santé, prévoit dans le
Résultat 4 (La disponibilité et I'accessibilité des produits sanguins sont renforcés) une Action IV.4.1
pour le Renforcement du systéme d’information sur la transfusion sanguine

o L'axe VI est entierement consacré au Renforcement du systéme d’information sanitaire et de la re-
cherche en santé et vise les Résultats suivants :

a. Résultat VI.1: La qualité des données du SNIS est améliorée. Il prévoit les actions suivantes :

i. Assurance de la disponibilité des outils standardisés pour la collecte et I'utilisation des données du
SIS

ii. Evaluation du niveau de mise en ceuvre du manuel des normes et procédures de gestion des
données.

iii. Mise en ceuvre du plan d’amélioration de la qualité des données

iv. Acquisition des outils de collecte des données informatisés pour les CDS

v. Mise en place d'un Data Center de la santé qui héberge les différentes bases de données du
secteur de la santé au Burundi

vi. Renforcement des capacités des FOSA en vue de I'utilisation des TIC (Formation, équipements,
connexion internet)

b. Résultat VI.2: La recherche en santé est renforcée. Il comprend les actions suivantes :



i. Mise en place d’'un cadre de collaboration de la recherche en santé de tous les partenaires
ii. Renforcement des capacités des intervenants sur la recherche opérationnelle
iii. Mise en place d'un observatoire national de santé fonctionnel

Le PNDIS Il étant un plan de mise en ceuvre technique du PNDS lll, les différentes stratégies et résultats
visés dans le PNDIS devront systématiquement référer aux éléments du PNDS Il qui les justifient.

[1.L1.2 CONTINUITE ET CAPITALISATION DU PNDIS |

Le PNDIS Il devra également assurer la continuité du PNDIS | (2015-2019) et rester cohérent avec les

nombreuses implémentations e-santé qui ont déja vu le jour au Burundi dans les 4 années passées. Pour

cela, une évaluation du PNDIS | a eu lieu en mai et juin 2019 afin d'analyser les forces, faiblesses, les

opportunités et les menaces pour des futures implémentations e-santé. Le rapport d'évaluation a formulé

un certain nombre de recommandations importantes a prendre en compte lors de I'élaboration du PNDIS

I

e Le besoin de mettre en place une structure dédiée a la gestion du PNDIS, au suivi et a la mise en
ceuvre des activités e-santé au Burundi.

o Faire preuve de réalisme et se concentrer sur des objectifs qui peuvent étre atteints en tenant compte
des ressources humaines, matérielles et financiéres qui pourront étre mobilisées.

e Communiquer sur le PNDIS a tous les niveaux du MSPLS. Un plan qui n'est pas connu sera difficile &
réaliser.

e Continuer et accélérer I'informatisation des hépitaux

o Reéaliser un rapportage automatique fluide entre les systémes d'informations des hépitaux et I'entrep6t
central de données sanitaires DHIS2

e Mettre en place une solution de maintenance et assistance informatique pérenne et accessible

 Etendre les formations de type Certificats en Informatique de Santé Appliquée (CISA) en ajoutant plus
de modules applicatives (GMAO, DHIS2, OpenClinic...).

[1.1.3 MOBILISATION DES RESSOURCES DISPONIBLES

Le PNDIS est un outil par excellence de mobilisation des ressources disponibles aussi bien endogénes
gu’exogenes. La principale lecon tirée du PNDIS | a été que peu des ressources ont été mutualisées aux
fins d’'une plus grande efficience et en définitive d’une plus grande efficacité. Peu des PTFs par exemple
ont contribué a la mise en ceuvre du PNDIS 1. Il est a noter que le financement du PNDIS [, entre autres
a cause des problémes politiques et sécuritaires du pays contraignant les engagements de certains PTFs
dans la période 2015-2019, n’a couvert que 30% des besoins formulés.

11.1.4 DEFIS DU SYSTEME DE SANTE AU BURUNDI

Le PNDIS Il devra finalement offrir des stratégies et des outils pour aider le MSPLS a répondre au mieux

a un nombre de défis importants et difficiles du systéme de santé burundais:

e L'optimisation de l'utilisation des ressources matérielles, financiéres et humaines en (i) rationali-
sant l'offre et la demande de soins sur base d'une (ii) meilleure gestion des informations d'utilisa-
tion/consommation et de disponibilité ainsi qu'une (iii) mise en place de processus informatisés, trans-
parents et tracables d'achat, de distribution et de dispensation.

e L'amélioration de la qualité des soins en augmentant les performances des professionnels de santé
grace a une meilleure disponibilité et accessibilité des données patients, a la mise a disposition des
tableaux de bord analytiques des résultats et a la mise en place d'outils d'aide a la décision adaptés



aux différents niveaux de la pyramide sanitaire (Stratégies Plainte Traitement (SPT), applications
Ikirezi, outils statistiques, bibliothéques numériques...)

L'amélioration de l'accés aux soins de santé (équité), en garantissant I'application de critéres ob-
jectifs et réglementaires d'assurance maladie et de colts des soins de santé lors de la prise en charge
des patients a l'aide de logiciels adaptés. Le renforcement des capacités cliniques du personnel soi-
gnant avec des outils d'aide a la décision, disponibles jusque dans les plus petites structures sanitaires
en dehors de la capitale et des grandes villes, contribuera également a cet objectif.

Une harmonisation internationale est impérative pour un domaine technologique avancée comme la
e-santé. Le PNDIS Il devra aider le MSPLS a choisir et implémenter les plus importants standards,
normes et nomenclatures répandus dans le systéme sanitaire burundais, afin de pouvoir bénéficier au
maximum des développements d'outils qui sont faits par la communauté internationale.

Une réactivité plus importante face aux situations d’urgence. Le PNDIS Il devra aider le MSPLS a
répondre de fagon plus prompte aux situations d’urgence ou humanitaires qui se font de plus en plus
pressantes dans un contexte régional marqué par les récentes épidémies des maladies transmissibles
(MVE, paludisme et cholera).
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[, DIAGNOSTIC SECTORIEL

[IILLANALYSE DES FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET MENACES (FFOM)

Une analyse des forces, faiblesses, opportunités et menaces du secteur e-santé au Burundi nous montre
une image de progrés remarquable dans un contexte difficile et typique d'un pays a faibles ressources en
Afrique subsaharienne.

PNDIS I: vision Dépendance financiére

Expériences positives Compétences TIC encore faibles
Actions coordonnées, interventions alignées Mangque de structure e-health coordinatrice
Adoption niveau central (MSPLS) Peu d'opérateurs TIC locaux

Fibre optique (BBS, Lumitel) Interopérabilité insuffisante
Téléphonie mobile (800K internet, 5M téléphones) |Hébergement de serveurs a I'étranger
PPP (investissements) Tres grand nombre d'agents a former
Cofinancement FOSA Implémentations a la hate
Momentum, engouement Contexte politique et sécuritaire
Intérét régional (EAC, CEEAC) et international Mangque de législation adéquate
Mutualisation des infrastructures TIC Peu de bailleurs impliqués
Applications open source matures Fuite des cervaux

I11.12.1 FORCES

e Le Plan National de Développement de I'Informatique Sanitaire pour la période 2015-2019 a eu le
mérite de définir une vision claire pour le MSPLS dans la matiére : mettre en place un ensemble cohé-
rent d'instruments efficaces qui permettent une gestion optimale des informations de santé en fonction
de la mise en ceuvre de la PNS et du PNDS Ill. Dans ce cadre, l'informatisation du secteur de la santé
n'est pas un objectif en soi, mais plutét un instrument pour la réalisation des objectifs du PNDS llI.
L'architecture entreprise e-santé définie dans le PNDIS a pu contribuer a la réalisation des objectifs du
PNDS lll a travers 6 stratégies importantes : (i) I'Amélioration de la rentabilité du systéeme de santé, (ii)
la Rationalisation des investissements, (iii) I'Amélioration de la réactivité du systéme de santé, (iv) la
Pérennisation des investissements, (v) la Normalisation et identification des données et ressources de
la santé et (vi) la Collaboration intersectorielle. Cette vision reste aussi aujourd'hui d'actualité ce qui
permet de conserver une certaine cohérence entre les différents plans e-santé successive.

e L'implémentation du PNDIS | a résulté en un nombre de résultats clairement positifs, ce qui s'est
traduit en un certain enthousiasme et engouement chez les acteurs sur terrain. Ceci est le cas pour (i)
I'entrepdt de données DHIS2 qui a pu étre implémenté a trés large échelle, (i) l'informatisation de 16
hdpitaux qui a eu un impact trés important sur la performance et la gestion financiere des structures de
soins bénéficiaires ou (iii) la GMAO qui a permis au MSPLS d'implémenter un solide outil de gestion
des inventaires et de la maintenance biomédicale dans 2 provinces.

o Grace a des directives plus précises formulées dans le PNDIS, les actions e-santé au Burundi ont été
mieux coordonnées et les interventions des différents acteurs mieux alignées aux objectifs natio-
naux, comparé a d'autres pays dans la région.



¢ Une bonne appréciation par le MSPLS de I'importance de la e-santé dans un systéme de santé
moderne a sans aucun doute été un atout pour l'introduction des TIC dans les activités sanitaires de
routine au Burundi.

¢ Le Burundi a I'avantage d'étre un pays relativement petit qui est en grande partie couvert par un réseau
de fibre optique dense offrant une bande passante adéquate a un co(t raisonnable. Tout ceci a favo-
risé la prolifération d'applications réseau de plus en plus dépendantes de connectivité internet.

e La téléphonie mobile a connu au Burundi, comme dans beaucoup d'autres pays subsahariens, une
croissance impressionnante. Le Ministére de la Jeunesse, des Postes et des TIC du Burundi a inven-
torié qu’en 2019, plus de 800.000 burundais sont connectés a internet et plus de 5.000.000 de per-
sonnes disposent d'un téléphone mobile.

I11.1.2 FAIBLESSES

Il reste cependant encore un nombre de faiblesses importantes qui freinent ou bloquent parfois le déve-
loppement rapide des activités e-santé au Burundi. Ces faiblesses ne sont pas trés spécifiques pour le
pays, mais leur solution demandera sans doute des approches bien adaptées au contexte local.

e Le développement de la e-santé au Burundi reste en grande partie dépendant de ressources finan-
ciéres externes. Un nombre plutét restreint de partenaires soutient le MSPLS dans ses ambitions, mais
cela se passe dans un contexte structurellement et politiquement fragile. Aujourd’hui, les investisse-
ments a faire dépassent encore de loin les bénéfices financiers escomptés a court terme. Vues les
réserves financieres trés limitées du pays, une autonomie d'investissement dans le secteur de la e-
santé, qui est alignée aux ambitions formulées par le MSPLS ne devra pas étre attendue dans I'immé-
diat.

o Les compétences TIC des agents de santé restent généralement encore faibles. Bien que les jeunes
générations se montrent déja plus habiles dans la manipulation d'instruments numériques modernes
comme les smartphones, les tablettes et ordinateurs, la non-maitrise des TIC continue a poser un défi
majeur pour bon nombre d'agents sanitaires déployés dans plus de 1000 formations sanitaires de 1¢"
niveau dans le pays. La résistance au changement, I'exploitation sub-optimale des outils et l'incapacité
de résoudre des probléemes techniques soi-méme ne favorisent pas la diffusion rapide de solutions
informatiques dans un secteur qui reste apres tout en grande partie réglementé sur base de procédures
papiers (obligation de tenir des registres, obligation de produire des dossiers, prescriptions, recus et
rapports signés et cachetés...).

o Le PNDIS | a été géré et coordonné en grande partie par la DSNIS, en qualité de gestionnaire 'ad hoc'.
Certes, beaucoup d'éléments du PNDIS | faisaient partie des attributions de cette direction (par
exemple le DHIS2), mais beaucoup d'autres taches ne relevaient pas de ses missions (GMAO, gestion
d'équipements informatiques, organisation de formations). Ainsi, différents aspects du PNDIS | ont été
exécutés et coordonnés par différents acteurs (DSNIS, CTN, DISE, DODS, PTF). Cela nuit a la cohé-
rence et a l'efficacité de I'implémentation du plan en introduisant des conflits d'autorité, d'intérét ou de
vision. L'absence d'une structure unique coordinatrice pour la e-santé au sein du MSPLS doit sans
aucun doute étre considéré comme une faiblesse.

e Finalement, on note une trés faible offre de services et équipements par des opérateurs TIC privés
locaux qui maitrisent peu les outils couramment utilisés dans le systétme de santé burundais. Ce
manque de compétences locales entrave le déploiement accéléré d'outils qui demandent une assis-
tance technique facilement accessible a un prix abordable.

¢ Le manque d’interopérabilité entre différentes applications e-santé pose encore des problémes consi-
dérables. La redondance des encodages et les incohérences entre les données produits par différentes
applications sont des obstacles pour la réelle pénétration de I'e-santé dans le secteur.

¢ Plusieurs applications tournent encore sur des serveurs sui sont hébergés en dehors du territoire du
Burundi, ce qui pose potentiellement des problémes par rapport a la sécurité et le contréle des infor-
mations ainsi que d’'un réel ownership des produits e-santé par le MSPLS. Le rapatriement de ces
applications sur un centre de données national serait préférable.
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111.1.3 OPPORTUNITES

Plusieurs opportunités se présentent pour que le Burundi puisse rester en avant du peloton des pays
africains en matiére de e-santé.

¢ Le gouvernement soutient les initiatives de partenariats publics-privés (PPP), ou des acteurs privés
pourront prendre en charge des investissements publics en recevant en retour des perspectives de
bénéfices a moyen ou long terme. On pense par exemple a des opérateurs technologiques (hard- et
software) qui pourraient prendre en charge les investissements initiaux liés a l'informatisation d'un hé-
pital pour se faire rembourser par aprés sur base de I'augmentation de recettes réalisée par cette struc-
ture de soins. Il en est de méme pour les grossistes pharmaceutiques qui co-investissent dans l'infor-
matisation de la chaine d'approvisionnement en vue d'une meilleure gestion des achats pharmaceu-
tiques par les formations sanitaires.

e Un grand nombre d'hdpitaux, stimulés par la politique du MSPLS en vigueur et par la perspective d'une
gestion financiére plus profitable, ont exprimé la volonté de participer avec leurs fonds propres dans
les investissements initiaux pour I'informatisation. Ceci est un facteur majeur d'appropriation et doit
étre considéré comme une opportunité importante pour qu’'un processus d'informatisation pérenne
s’installe dans le pays. Il a été démontré a plusieurs reprises que les hépitaux qui investissent avec
leurs propres moyens sont plus susceptibles de faire le maximum pour que leur projet d'informatisation
réussisse.

e Le succes des projets DHIS2, GMAO et de l'informatisation des hdpitaux a créé un momentum et un
engouement important en faveur de la dématérialisation de l'information sanitaire. Cette attitude posi-
tive vis a vis des initiatives d'informatisation dans le secteur, atténue sans doute les résistances au
changement qui sont inhérentes a des projets qui ont un impact sur I'organisation du travail de routine.

o |l est a noter qu'il existe un intérét régional particulier dans la digitalisation du secteur de la santé
(EAC, CEEAC). Combiné avec un intérét des PTF internationaux, cela constitue une opportunité inté-
ressante pour le financement de projets et programmes plus ambitieux.

e Le secteur de la santé partage beaucoup de besoins avec d'autres secteurs publics (communications,
infrastructures TIC, hébergement central de données, réglementation, sécurité et protection de la vie
privée...), offrant des opportunités de mutualisation d'un nombre d'investissements. Ainsi, des in-
vestissements trop lourds & porter par un seul secteur, pourraient devenir plus réalistes au moment ou
on les partage avec d'autres parties prenantes.

e Les applications informatiques a codes sources libres, gratuitement disponibles, ont atteint aujour-
d'hui un niveau de maturité tout a fait acceptable. La stabilité, les performances et les fonctionnalités
de ces solutions open source sont tout a fait comparables aux progiciels commerciaux avec licences
payantes. L'accés gratuit a des applications administratives, financieres, pharmaceutiques ou médi-
cales offre une tres belle opportunité aux pays a faibles ressources pour pouvoir participer a part entiére
dans I'ére de la digitalisation. Cela nécessite bien slr des RH capables d’user de cette opportunité.

I11.1.4 MENACES

Un nombre de contraintes et défis majeurs pourraient compromettre la réalisation des projets e-santé au
Burundi :

o L'implémentation de nombreuses applications e-santé a large échelle demandera de former un trés
grand nombre d'agents sanitaires en matiére des TIC. Un manque de personnel enseignant correcte-
ment formé pour cette tache, trop peu d'infrastructures d'enseignement adéquates et une évolution trop
rapide des technologies et applications pourraient fortement limiter la capacité formatrice ou I'efficacité
des programmes de formation.

o Parfois des implémentations se font, sous pression politique ou budgétaire/administrative, a la hate.
L'ambition d'atteindre des objectifs en un temps record, souvent irréaliste, est souvent a l'origine de
frustration et de résultats décevants. Mieux vaut bien faire pour un nombre de bénéficiaires restreint
gue de bricoler a grande échelle.

e Le contexte politiqgue et sécuritaire reste fragile au Burundi. Ceci constitue un facteur incontrdlable
mais qui pourrait mettre a l'arrét prématurément certains projets e-santé.
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¢ Actuellement, le Burundi ne dispose pas d'une législation et/ou réglementation de protection de la
vie privée et des droits des patients adéquate pour réguler un secteur de santé digitalisé. L'incertitude
et le danger potentiel de violation des droits liés a la protection des données personnelles peuvent
effrayer certaines parties prenantes dans le processus de digitalisation.

e Lenombre de bailleurs de fonds impliqués dans la e-santé est trés limité. Le désengagement d'un
bailleur pourra considérablement affaiblir la capacité du MSPLS de réaliser ses objectifs liés a la digi-
talisation du systeme de santé.

e Finalement, le contexte économique du Burundi reste peu attractif pour des professionnels de santé
qui ont bénéficié d'une formation de haut niveau. Une fuite des cerveaux en matiére d’e-santé est une
menace réelle si ces professionnels ne trouvent pas une place correctement rémunérée dans le sys-
teme de santé burundais.

I11.2 APPLICATIONS

Aujourd'hui, un nombre important d'applications informatiques a été déployé dans le systeme de santé
burundais. La majorité des développements et implémentations récents ont trouvé leur origine dans le
PNDIS | couvrant la période 2015-2019. Pour d'autres, comme le DHIS2, OpenRBF, OpenClinic et le site
web du MSPLS, le démarrage avait déja eu lieu avant 2015 et le r6le du PNDIS | s'est plut6t focalisé sur
I'extension et interopérabilité de ces applications.

[11.2.1 ENTREPOT DE DONNEES

Le systeme open source DHIS2 est actuellement implémenté pour la collecte de données agrégées a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire du pays (du niveau central jusqu'au centre de santé). L'enco-
dage de données dans les canevas offerts par I'interface web du DHIS2 se fait en direct dans toutes les
structures sanitaires qui disposent d'un ordinateur avec connexion internet, sans passage intermédiaire
par des encodeurs au niveau du district. Au moment de la rédaction du PNDIS I, ceci est la réalité pour
la totalité des hdpitaux et pour la majorité des centres de santé. Seulement un nombre limité de structures
qui ne disposent pas de source d'énergie ou (plus fréquemment) de connexion internet doivent encore
faire appel au district sanitaire pour la saisie de leurs rapports mensuels.

Le DHIS2 a joué un réle tres important dans I'amélioration de la promptitude, la complétude et la dispo-
nibilité des informations sanitaires au Burundi (comme dans bien d'autres pays en Afrique). En plus, la
DSNIS, qui gére cet instrument, a acquis en grande partie les compétences nécessaires pour gérer et
faire évoluer de fagon autonome l'implémentation DHIS2 nationale afin de répondre aux besoins dyna-
miques des nombreuses parties prenantes.

Cependant, il reste encore quelques défis a gérer :

La majorité des structures de soins compilent toujours leurs données agrégées a partir de registres pa-
pier. Ceci constitue un travail fastidieux récurrent (remplir les registres, extraire et compter les données,
les visualiser dans des canevas de rapportage, les copier dans l'interface web) qui génere peu d'enthou-
siasme chez les agents de santé impliqués. Le retour sur l'investissement pour la structure de soins lié &
ce travail reste limité. Par conséquent, la qualité des informations encodées dans le DHIS2 et leur cohé-
rence avec les activités de soins réelles (documentées dans les dossiers patients) reste trés variable.
Les hépitaux informatisés disposent d’un potentiel d'outils leur permettant d'extraire automatiquement les
données agrégées destinées au DHIS2 a partir des dossiers patients informatisés, ce qui représente un
gain de temps énorme ainsi qu'une amélioration importante en ce qui concerne la cohérence avec les
informations sources de soins. Cependant, des problemes de coordination techniqgue empéchent encore
I'envoi automatique des données générées au serveur DHIS2, bien que prévu dans le systeme de gestion
hospitalier utilisé. Le résultat est que ces données doivent encore étre encodées manuellement dans les
canevas DHIS2 par les agents SIS hospitaliers (source d’erreurs).

Finalement, la DSNIS a témoigné d'une grande réactivité par rapport a I'implémentation de nouveaux
besoins d'informations formulés par les différentes parties prenantes dans le projet DHIS2. Bien que cela
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convient bien sOr aux partenaires qui ont demandées les modifications, les changements trop fréquents
des canevas de saisie et surtout des classes d'agrégation posent d'importants problémes opérationnels.
Il sera nécessaire de trouver un équilibre entre la flexibilité des outils de collecte et I'exploitabilité des
informations collectées. Un cycle biannuel pour l'introduction de nouveaux canevas DHIS2 semble rai-
sonnable.

[11.2.2 GESTION DU FINANCEMENT BASE SUR LES RESULTATS

Le Burundi a été un des pionniers pour implémenter I'application open source OpenRBF, qui gére les
données relatives aux programmes de financement basé sur les résultats. Pour mieux répondre aux be-
soins locaux du pays, cette nouvelle application (introduite il y a 5 ans) a été graduellement modifiée par
des équipes locales au niveau de la CTN. D'un point de vue appropriation, ceci peut étre considéré
comme un important succes.

Mais des nouveaux besoins ont émergé au cours des derniéres années : (i) la nécessité d’'interfacage de
OpenRBF avec le DHIS2, (ii) I'intégration de modules de contrble qualité dans les structures de soins et
(iii) des outils de collecte de données au niveau communautaire. Ces besoins n'ont pas trouvé de réponse
dans le contexte du PNDIS I. Un des problémes signalés était la nécessité d'actualiser 'OpenRBF a sa
derniére version avant de procéder avec les autres étapes. Le fait que le Burundi dispose aujourd'hui
d'une version OpenRBF atypique, fortement adaptée, a compliqué le processus de transition. Clairement,
les nouveaux développements demandés sont nécessaires et devront étre pris en considération par le
PNDIS I1.

[11.2.3 INFORMATISATION DES HOPITAUX

A la mi-2019, un total de 16 hdpitaux publics et 5 structures privées ont été informatisés avec I'outil open
source de gestion d'information hospitaliere OpenClinic GA. Cet outil permet de gérer la quasi-totalité des
flux d'informations hospitaliers et a été implémenté en profondeur (déploiement d’'un grand nombre de
modules) dans la majorité de ces hépitaux. Le systéme tourne sur des serveurs locaux installés dans
chaque hépital, afin de permettre une disponibilité, des performances et des temps de réponse conformes
aux attentes des utilisateurs cliniques. L'appropriation de l'outil dans les hdpitaux a été trés bonne. La
plupart des hépitaux informatisés ont engagé un ou plusieurs informaticiens qui gerent le systéme en
grande partie de fagcon autonome. Les pannes techniques sont peu fréquentes et peuvent d'habitude étre
résolus a court terme.

L'informatisation des hépitaux a en premier lieu eu un impact important sur les recettes financiéres des
structures de soins. Une meilleure gestion des mécanismes d'assurance maladie, une facturation plus
compléte grace a des processus transparents et tragables et un suivi en temps réel des opérations de
caisses sont des facteurs contribuant a cet effet.

On constate également une gestion plus efficace du circuit du patient aprés l'informatisation. Les dossiers
des malades ne se perdent plus et les informations administratives ne doivent étre collectées qu'au mo-
ment du premier enregistrement du malade. L'échange de données entre services cliniques et paracli-
nigues (labo, imagerie, pharmacie) se fait en temps réel sans intervention manuelle additionnelle.

La disponibilité d'informations cliniques partagées dans un dossier patient unique, contribue a I'améliora-
tion de la qualité de la prise en charge du malade (pas de duplication d'examens, approche holistique du
patient).

Il existe une forte demande pour passer a l'informatisation dans les autres hdpitaux. Cependant, la majo-
rité de ses structures ne dispose pas des moyens financiers suffisant pour couvrir les colts initiaux asso-
ciés a une informatisation compléte d’'un hdpital. Plusieurs hépitaux visent plutét une implémentation en
phases, commencant par les modules administratifs et financiers qui devront générer les moyens finan-
ciers permettant d'entamer les phases suivantes.
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Bien que l'informatisation des hdpitaux ait été un succés a ce jour, son extension a plus grande échelle
sera conditionnée par la résolution préalable ou paralléle d'un nombre d'obstacles qui ont été mis en
évidence :

L'offre de services TIC par le secteur privé local reste trés limitée. Le développement d'un secteur privé
e-santé local plus peuplé et performant sera nécessaire pour pouvoir pérenniser des implémentations
dans un grand nombre d'hdpitaux dispersés sur tout le territoire du pays.

La capacité de formation sur le SIH (formation initiale et continue) devra étre renforcée. Un SIH est com-
posé d'un important nombre de modules et est utilisé par une grande partie des agents des structures de
soins. Le besoin de formation est non seulement trés grand pour chaque hopital nouvellement informatisé
mais il le reste également par aprés a cause de la mobilité du personnel et de I'évolution de I'application
SIH dans le temps.

Une intégration totalement automatisée avec le DHIS2 (sans besoin d'encodage manuel redondant dans
les canevas DHIS2) est impérative pour pleinement profiter de I'amélioration de la qualité de I'information
sanitaire offerte par les SIH. Ceci constituera en plus un facteur de motivation majeur dans les hépitaux
pour l'utilisation systématique du dossier patient informatisé accompagné d’un encodage plus complet
des informations sources nécessaires pour le rapportage DHIS2.

Finalement, le systéme de santé burundais étant le sujet de réformes et transformations fréquentes, les
besoins d'adaptations aux logiciels clés comme les SIH ne cesseront de se manifester. Dans le souci de
pouvoir gérer dans l'avenir les modifications logicielles nécessaires et répondre a ces nouveaux besoins,
il semble souhaitable de former une masse critique d'informaticiens-développeurs burundais sur le SIH.
Cette équipe de développeurs devra a terme étre capable de prendre en charge la plus grande partie, si
pas la totalité, des demandes d'adaptation logicielle.

[11.2.4 INFORMATISATION DES CENTRES DE SANTE

Début janvier 2018, le MSPLS, a travers la DSNIS, a lancé un projet de recherche-action visant I'explo-

ration de la faisabilité de l'informatisation des registres papiers dans les centres de santé au Burundi.

L'informatisation de ces registres devrait offrir au personnel des centres de santé une solution informa-

tique (hardware et software) qui permettait :

e L'enregistrement électronique des données qui se trouvent dans les registres papiers existants.

e La compilation périodique (mensuelle) des données électroniques produisant automatiqguement les
données a rapporter dans le DHIS2. Le transfert des données au DHIS2 devrait se faire par voie élec-
tronigue sans nécessiter un encodage manuel supplémentaire.

e La compilation a la demande des données par patient, constituant un dossier médical individuel som-
maire

Deux solutions logicielles ont été implémentées parallélement dans 3 CDS chacun (il s’agissait des ap-

plications CERHIS et Heroda). Les résultats obtenus n'étaient finalement pas concluants :

e La solution CERHIS a été confrontée a un grand nombre de problémes techniques, ce qui n'a pas
permis son utilisation pendant plus d'un mois dans aucun des 3 CDS.

¢ La solution Heroda était plus stable mais le manque d'intégration avec le DHIS2 (probléme d'interopé-
rabilité) et I'obligation de continuer a produire des registres papier (double travail pour les agents du
CDS) ont été a l'origine de la décision de ne pas continuer I'exercice.

Un autre projet visant l'informatisation compléte de 3 CDS sur base d'une version réduite (adaptée au
CDS) du logiciel utilisé dans les hdpitaux (OpenClinic HealthCenter Edition) est encore en cours. Ce
projet a comme obijectifs l'informatisation de tous les flux d'informations au sein des CDS (administration,
finances, pharmacie, labo, dossier patient, registres, rapportage DHIS2) et la mise en ceuvre d'une solu-
tion de référence/contre-référence avec I'hépital de district. Ici également, I'obligation de continuer a pro-
duire des registres papiers en plus des registres informatisés constitue un obstacle potentiel pour I'inté-
gration du systéme dans les activités de routine.
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I11.2.5 GESTION DES INVENTAIRES ET DE LA MAINTENANCE

Une application centrale pour la gestion informatisée des inventaires et de la maintenance des infrastruc-
tures et des équipements biomédicaux (Gestion de la Maintenance Assistée par Ordinateur ou GMAO) a
été développée et installée sur le data center de la santé. Cette application est gérée par la DISE et est
utilisée par les techniciens de maintenance dans les provinces de Muramvya et Kirundo. La GMAO con-
tient les modules suivants : (i) gestion des inventaires, (ii) gestion des plans de maintenance, (iii) gestion
des opérations de maintenance, (iv) la gestion des normes sanitaires et (v) un module de rapportage. Le
logiciel utilise une nomenclature standardisée au niveau national pour la gestion des inventaires. La nou-
velle classification ICMD-11 de I'OMS n'a pas encore été intégrée dans ce systeme.

L'appropriation de l'application par la DISE a été excellente ainsi que les résultats obtenus dans les 2
provinces d'implémentation. En 2019, il a été décidé par le MSPLS de déployer la GMAO a I'échelle
nationale ; ce processus est encore en cours.

111.2.6 AIDE A LA DECISION CLINIQUE

Dans le cadre du PNDIS I, 2015-2019, 2 projets visant l'introduction d'outils informatiques d'aide a la
décision clinique ont été démarrés.

Un premier projet d'informatisation des Stratégies Plainte-Traitement (SPT) numériques portait sur l'infor-
matisation de l'outil SPT papier, introduit en 2012 au Burundi. Les SPT contiennent 48 arbres décisionnels
pour des plaintes de santé couramment présentées au niveau des centres de santé. A l'aide de décisions
principalement dichotomiques (oui/non, présent/absent), le professionnel de santé est guidé vers une
conduite a tenir standardisée (baptisée sortie SPT) pour la prise en charge du patient. La sortie SPT était
censée remplacer la notion du diagnostic clinique précis, qui reste souvent difficile a poser au niveau des
CDS. Une évaluation faite en ao(t 2017 indiquait par contre que la version papier de ces SPT était rare-
ment utilisée a cause d'une faible compréhension de l'outil par les agents de santé et la présentation peu
pratique des SPT empéchant leur utilisation dans la consultation.

L'informatisation des SPT a permis de (i) découvrir et corriger un nombre d'incohérences dans la logique
des arbres décisionnels existants et (ii) d'ajouter des questions ou plaintes complémentaires permettant
la prise en charge d’'un nombre de maladies importantes non-couvertes. L'automatisation des questions
posées sur base des réponses déja fournies, a rendu l'outil SPT plus adapté a la réalité du travail de
routine dans les CDS.

L'application SPT existe en 3 versions différentes : (i) une version web centrale disponible a travers un
navigateur internet, (ii) une version web intranet disponible sur un micro-serveur qui doit étre installé dans
le CDS et (iii) une version Android disponible sur smartphone et tablette. La version web intranet avec
micro-serveur au CDS a été déployée dans 115 CDS dans les provinces sanitaires de Muramvya, Kirundo
et Rumonge dans le cadre d'un (grand) projet pilote. Ce projet pilote a démontré (i) l'utilité des SPT infor-
matisées, (ii) la faisabilité de leur intégration dans le travail de routine et (iii) une appropriation rapide par
un personnel disposant de compétences TIC trés limitées. D'un autre c6té, d'assez nombreuses pannes
techniques ont été constatées, empéchant parfois les agents des CDS d'utiliser le systeme. Les frustra-
tions technologiques ont conduit dans un nombre de cas a I'abandon de la solution. Un autre souci ex-
primé par les prestataires des CDS est le fait que les SPT numérisées sont aujourd'hui seulement dispo-
nibles sous forme d'une application isolée, sans interaction avec d'autres outils de gestion utiles pour le
CDS et sans harmonisation avec les instruments de rapportage de routine (ou par exemple on ne permet
pour l'instant pas de remplacer un diagnostic par une sortie SPT).

Les gestionnaires du projet (DODS) ont formulé un nombre de préalables techniques conditionnant la

réplication future de I'expérience des SPT numériques :

e La mise en place d'une source d'énergie fiable pouvant alimenter le micro-serveur sans interruption,
est primordiale. Un générateur solaire est proposé comme approche privilégiée.
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o Les cartes-mére des micro-serveurs étant trop sensibles a des faibles fluctuations de courant électrique
doivent étre remplacées par une technologie plus résistante aux sous-voltages. Une solution peu co(-
teuse (remplacement de la carte mére) a également été avancée.

e La pleine utilité de I'application SPT ne pourra étre réalisée qu'en l'intégrant avec une solution de ges-
tion de dossier patient informatisé.

¢ Les sorties SPT devront trouver une place équivalente a celle du diagnostic dans les outils de rappor-
tage de routine.

I11.2.7 SITE WEB DU MSPLS

Le site web du Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le SIDA (http://minisante.bi) est bien
concu, mais offre un contenu peu complet ou actualisé. Pourtant ce site web pourrait jouer un role trés
important comme point de référence pour tout document officiel (normatif ou opérationnel) relatif au sec-
teur de la santé. Cela n'est pas le cas aujourd'hui car aucune obligation ni motivation explicite existe pour
la publication de documents émis par les différentes directions et programmes du MSPLS.

[11.2.8 GESTION DES RESSOURCES HUMAINES

La gestion des ressources humaines au sein du MSPLS n'est pas informatisée. A part un nombre de
fichiers Excel peu standardisés, la gestion des dossiers personnels se fait encore entierement sur base
d'outils papier. En 2015, une tentative d'informatisation des RHS a Il'aide de I'outil iHRIS a échoué pour
des raisons de conflit politique entre le Burundi et le Rwanda (le prestataire de services qui implémentait
iHRIS était originaire du Rwanda). Ne disposant pas de compétences techniques sur iHRIS au Burundi,
le projet a été abandonné par le MSPLS.

Pourtant, une gestion efficace des effectifs, des postes de travail, de la carriere, des formations et com-
pétences des agents de santé reste un objectif important a atteindre, ne fut ce que dans le cadre de la
bonne gouvernance du secteur. Si une nouvelle tentative d'implémentation iHRIS au Burundi serait envi-
sagée (iHRIS a pu étre installé avec succés dans d'autres pays en Afrique), la création au Burundi d'une
capacité technique locale de maintenance et de configuration de cet outil devra étre envisagée dés le
début.

[11.2.9 MESSAGERIE PROFESSIONNELLE ET AGENDA ELECTRONIQUE

Actuellement le MSPLS n'exploite pas encore un outil de messagerie professionnelle, voire une solution
groupware. Récemment par contre, le logiciel open source groupware Zimbra, intégrant une solution de
messagerie, un agenda électronique partagé et un annuaire électronique, a été installé dans le data cen-
ter du MSPLS. L'application est joignable & travers un navigateur internet sur l'adresse
http://mail.mspls.org. Dans l'avenir, cette application pourra étre utilisée par tout agent MSPLS (qui rece-

vra également une adresse dans le domaine @mspls.org)

111.2.10 ENSEIGNEMENT EN LIGNE

La plate-forme d'enseignement en ligne Moodle est aujourd’hui utilisée dans seulement quelques struc-
tures d'enseignement au Burundi. Dans la majorité des institutions d'éducation, aucune solution d'ensei-
gnement en ligne n'a été déployée. Quelques expériences positives, également avec Moodle, ont pu étre
tirés du cours Certificats en Informatique de Santé Appliquée (CISA), organisés a l'université Lumiére.
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L'utilisation de Moodle dans un plus grand nombre d'écoles et d'instituts faciliterait I'échange de cours et
d'autres outils éducatifs électroniques. En plus, cela créerait une base de compétences techniques et
fonctionnelles qui pourrait rendre le secteur de I'éducation autonome par rapport a la maintenance et
I'évolution du systéme. Une approche plus intégrale (formations, accompagnement dans la création de
cours et d'examens, évaluation par les étudiants et les enseignants) sera nécessaire avant la mise a
I'échelle de cet instrument.

.2.11 SYSTEMES DE GESTION LABORATOIRE

Avec un financement de la Banque Mondiale, le MSPLS a implémenté un Laboratory Information System
(LIS) dans un nombre de laboratoires de référence. Cette solution LIS est basée sur le logiciel Labware,
qui a été introduit dans le cadre d'un projet régional de I'EAC (pas prévu dans le PNDIS I). Sauf au CHUK,
ce LIS n'a pas été interfacé avec les SIH dans les hépitaux informatisés, nécessitant donc un double
encodage des résultats si on veut accéder aux résultats laboratoires a partir du dossier patient. Pour cette
raison, certains hépitaux ont préféré abandonner le LIS Labware (bien qu'entierement fonctionnel) pour
gérer le laboratoire directement dans le SIH. Cette expérience confirme les risques associés a des im-
plémentations de solutions informatiques non coordonnées et pour lesquelles les besoins d'interopérabi-
lité n'ont pas été étudiés préalablement a leur mise en ceuvre.

1.2.12 SYSTEMES DE GESTION PHARMACEUTIQUE

Pour le suivi de la gestion de stocks et de la distribution pharmaceutique, il existe au niveau des pharma-
cies de district la solution Channel qui permet le paramétrage des utilisateurs et des groupes, la catégo-
risation des produits, les circuits de distribution, les fournisseurs et les bénéficiaires. Channel géere éga-
lement I'entrée et la sortie de produits au niveau des stocks pharmaceutiques et génére des inventaires
et des états détaillés. Channel est essentiellement un logiciel de gestion du circuit de distribution. Il permet
la gestion électronique du travail qui se fait sur toute la chaine de distribution. Il nécessite d'impliquer
systématiqguement la direction compétente pour les produits pharmaceutiques dans la gestion des médi-
caments afin de mettre a la disposition des formations sanitaires la liste des médicaments génériques
essentiels et de faire respecter le circuit d'approvisionnement en produits pharmaceutiques pour éviter
les surstocks et les ruptures de stocks a tous les niveaux.

Channel est basée sur une trés ancienne technologie (essentiellement Excel) et n'est plus adapté aux
défis d'une gestion moderne des dépbts pharmaceutiques. Le logiciel sera a remplacer par une nouvelle
solution qui pourra étre intégrée dans un Logistics Management Information System (LMIS) plus global.

L'application SAGE Ligne 100 est utilisée par la CAMEBU pour la gestion de ses stocks pharmaceutiques
depuis plusieurs années. Cette solution offre également un module client qui permet la consultation des
niveaux des stocks dans les dépbts centraux par des clients périphériques (hépitaux et BDS) ainsi que
I'encodage et le suivi électronique a distance des commandes. L'application SAGE Ligne 100 devra dans
I'avenir également étre intégrée dans une approche LMIS plus globale.

111.2.13 PACS

Un projet d'implémentation d'un PACS régional, prévu dans le PNDIS |, 2015-2019, n'a finalement pas
vu le jour. Par contre, des interfaces DICOM, permettant la communication avec une solution PACS, ont
été intégrées dans tous les SIH des hdpitaux informatisés au Burundi. Vu les codts récurrents associés
a la production de films radiologiques et les problémes liés & I'approvisionnement des réactifs et consom-
mables de développement des clichés, ce projet mérite d'étre reconsidéré dans le PNDIS II.
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[II.3FORMATION ET EDUCATION

L'introduction de nouveaux outils TIC dans le secteur de la santé a également créé des nouveaux besoins
en termes de compétences et connaissances nécessaires pour leur utilisation adéquate. Ces compé-
tences étant difficiles a trouver dans le pays, plusieurs projets e-santé ont initialement fait appel a des
appuis externes en méme temps que de développer des programmes de formation sur les solutions nou-
vellement introduites. Une appropriation pérenne des outils e-santé passera de toute facon nécessaire-
ment par cette voie de renforcement de capacités locales.

Trois pistes différentes de formations e-santé peuvent étre distingués au Burundi:

[11.3.1 FORMATIONS CURRICULAIRES

Ce type de formation vise l'intégration des aspects TIC dans les curricula de base des sciences de santé.
Ainsi les nouvelles générations de meédecins, infirmiéres et autres professionnels paramédicaux peuvent
étre préparés a la digitalisation qui fera partie intégrante de leur profession future. Pour le long terme,
cette approche est absolument souhaitable, mais elle s'avére difficile a réaliser, au moins dans un envi-
ronnement universitaire ou il devient irréaliste (en termes de charge d'étude) d'introduire des nouveaux
cours sans en supprimer d'autres. Quoi qu'il en soit, l'intégration des TIC dans les curricula médicaux
reste encore trés timide au Burundi.

[11.3.2 CERTIFICATS EN INFORMATIQUE DE SANTE APPLIQUEE

Afin d'offrir des formations e-santé complémentaires apres le dipléme, I'Université Lumiére du Burundi a
commenceé en 2018 a organiser des Certificats en Informatique de Santé Appliquée (CISA). Un premier
CISA Type 1 (générique) a immergé 2 cohortes de 50 participants dans I'écosystéme e-santé au Burundi.
L'objectif de ce cours CISA était d'arriver a une bonne compréhension de l'interdépendance des différents
composants de I'environnement e-santé, couvrant (i) I'organisation du systéme de santé, (ii) les différents
flux d'informations sanitaires, (iii) la protection de la vie privée et les régles de la déontologie médicale,
(iv) les applications courantes dans le secteur de la santé ainsi que leurs objectifs, (v) le réle du PNDIS,
(vi) les connaissances hardware élémentaires, (vii) les réseaux informatiques, (viii) les bases de données,
(ix) les architectures applicatives, (x) les applications clés comme le DHIS2, OpenClinic et la GMAO, (xi)
les outils d'aide a la décision clinique et (xii) les normes et nomenclatures e-santé comme la CIM-10,
RxNorm, ATC et LOINC.

A partir de fin 2019, des CISA Type 2 (applicatifs) seront organisés pour mieux répondre aux besoins de
formation en profondeur pour un nombre d’agents de référence (informaticiens et cliniciens). Ces agents
seront formés sur 'utilisation, la configuration et le développement des grandes applications e-santé au
Burundi et en Afrique subsaharienne (DHIS2, GMAO, OpenClinic, Moodle, iHRIS, Epilnfo...). Avant de
pouvoir accéder aux CISA Type 2, on devra avoir parcouru d’abord le CISA Type 1 avec succes.

Les Académies offertes par les consortia derriére certaines applications comme le DHIS2 ou OpenClinic
doivent techniquement également étre catalogués dans le méme groupe que les CISA Type 2. Au début
de l'implémentation du DHIS2 au Burundi, plusieurs Académies DHIS2 ont été organisées a Bujumbura
ce qui a permis de renforcer considérablement les compétences en DHIS2 au sein de la DSNIS.
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[11.3.3 FORMATIONS APPLICATIVES AD HOC

Jusqu'a maintenant, les formations en matiére de e-santé au Burundi ont principalement été dispensées
sous forme de formations applicatives 'ad hoc', c'est a dire en formant des utilisateurs sur des modules
d'applications concrétes qu'ils sont censés d'utiliser dans le cadre d'un projet particulier (formation des
médecins sur le dossier patient informatisé dans le cadre de l'informatisation d'un hopital, formation
d'agents dans les CDS sur la saisie de données dans I'application DHIS2 etc.). Ce type de formations a
le mérite de répondre exactement aux besoins formulés par un projet et de permettre la mise en pratique
rapide des connaissances nouvellement acquises. Par contre, ce type a le désavantage de seulement se
focaliser sur I'utilisation d'une application pour un but prédéfini et renforce rarement une capacité forma-
trice locale qui pourra étre ré-exploitée par aprés. Méme dans le cas d'organisation de formations de
formateurs, le scope des formations applicatives dispensées reste souvent trop étroit pour étre réutilisable
ultérieurement dans un autre contexte.

I11.4INFRASTRUCTURES

I11.4.1 FIBRE OPTIQUE ET ACCES INTERNET

Le Burundi couvre 70% de son territoire national avec 9.000 km de fibre optique. Un réseau 3G/4G est
largement accessible a un co(t assez abordable. Ceci constitue un atout indiscutable pour la mise en
ceuvre de projets e-santé, qui sont de plus en plus dépendants d'inter-connectivité réseau.

[11.4.2 DATA CENTER DE LA SANTE

Le MSPLS a initié la mise en place d'un data center pour la santé a travers le PNDIS |, 2015-2019.

Malheureusement, I'exécution du budget prévu pour ce projet a été tres fragmentaire (moins de 15% du

budget a été réalisé). Par conséquent, les résultats se sont limités a la mise en place des équipements

informatiques (rack de serveurs, pare-feu, UPS, composants réseau) et un nombre limité d'applications

centrales (la GMAO, la messagerie professionnelle Zimbra et une instance DHIS2 test). La réalisation

compléete du data center de la santé offrirait au MSPLS un nombre d'avantages considérables :

e L’hébergement local des applications centrales et récupération des frais d'hébergement externe

e Un contrble direct et physique sur les bases de données des applications clées pour le systéeme de
santé

e Un accés rapide aux serveurs a travers d'interconnexions locales a large bande passante sans devoir
passer par des connexions internet (souvent intercontinentales)

e Une grande flexibilité pour la création de nouveaux serveurs virtuels sans devoir recourir a des nou-
veaux investissements en hardware (une large capacité de mémoire et de processeurs est disponible
sur les serveurs du data center)

Un projet pour l'implémentation d'un data center intersectoriel national eGov a également été initié par le
gouvernement, mais a I'heure actuelle ce projet n'est pas encore opérationnel. L'intégration du data center
de la santé dans le projet eGov pourra étre envisagée plus tard. Vu les besoins, priorités et régles de
protection de données liées au domaine de la santé, il est a noter que méme dans une approche eGoyv,
la nécessité persistera d'isoler au moins logiqguement les applications de la santé des autres secteurs.
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[11.4.3 ENERGIE

L'approvisionnement énergétique reste trés problématique au Burundi. Suite aux nombreuses coupures
de courant et délestages, méme les structures de soins qui sont connectées au réseau électrique national
ont opté pour l'installation de solutions d'énergie alternatives, stables et permanentes, principalement
basées sur le photovoltaique (énergie solaire). La couverture des besoins énergétiques des serveurs et
des composants réseaux par un systeme photovoltaique autonome, est devenue la norme. Cette ap-
proche évite de devoir utiliser des groupes électrogenes thermiques pendant des coupures de courant
parfois tres longues, exclusivement pour I'alimentation des outils informatiques de I'hépital (représentant
un co(t excessif).

Dans les plus petites structures comme les CDS, on opte également de plus en plus pour des solutions
d'énergie solaire, de plus modeste taille. Le bienfondé d'une telle approche a d'ailleurs été démontré par
le projet SPT dans 115 CDS, ou la majorité des pannes informatiques étaient attribuables a une source
d'énergie défaillante.

Dans les structures sanitaires administratives et logistiques, ou le besoin d'un accés permanent a l'infor-
mation en temps réel ne se pose pas de la méme fagon (BDS, BPS, pharmacies de district...), les cou-
pures de courant posent d'habitude moins de problemes. Pourtant, il est bon a noter que la mise en place
d'une source d'énergie solaire qui fournit un courant parfaitement sinusoidal et stable prolongera consi-
dérablement la durée de vie des équipements sensibles comme les ordinateurs ou les imprimantes (en
plus des avantages écologiques).

[11.5SANTE COMMUNAUTAIRE

Peu d'applications e-santé visant la santé communautaire ont été mises en ceuvre au Burundi. L'informa-
tisation du FBP communautaire en fait I'exception, mais ce projet se trouve encore tout au début du
processus d'implémentation. Vu l'importance donnée a la santé communautaire par le PNDS Il pour
désengorger les FOSA et les besoins applicatifs qui vont en résulter pour les agents de santé commu-
nautaires, un effort particulier devra étre prévu pour ce domaine dans le PNDIS II.

I11.6 GOUVERNANCE

En dépit de la disponibilité du PNDIS comme document de référence pour les implémentations TIC dans
le domaine de la santé, la gouvernance des projets e-santé au niveau du MSPLS est restée plutdt pro-
blématique, a lI'exception de quelques projets comme le DHIS2 et la GMAO.

Premiérement on constate un manque persistant de compétences techniques au sein des structures ges-
tionnaires du MSPLS. Encore trop souvent, le MSPLS est obligé de faire appel & des expertises externes
pour la gouvernance d'applications qui touchent a son coeur de métier. Un constat identique peut étre
formulé par rapport a la gouvernance du document PNDIS lui-mé&me. Il semble important d'investir dans
la formation avancée de quelques cadres techniques nationaux qui pourront guider et assister dans l'ave-
nir le Ministére avec la formulation et I'adaptation des processus de gouvernance e-santé qui sont effi-
caces et transparents.

Le fait qu'a ce jour il n'existe pas de structure explicitement responsable pour la coordination et la gou-
vernance de I'e-santé au sein du MSPLS, doit étre considéré comme un handicap important. Les respon-
sabilités, les priorités et les compétences disponibles sont actuellement dispersées dans un tres grand
nombre de sous-structures du MSPLS. Parfois cela résulte en rivalité et concurrence pour l'accés aux
budgets ou des contestations d'autorité pour la gestion de certains projets. Ceci ne contribue pas en fin
de compte & une bonne gouvernance.



I11.7COLLABORATION INTERNATIONALE

Pour l'instant, la collaboration internationale en matiere d'implémentations e-santé est trés limitée au Bu-
rundi. Quelques projets pilotés par I'EAC ont vu le jour, comme le East Africa Public Health laboratory
Networking Project ou I'implémentation d'une solution de pharmacovigilance dans le cadre du African
Medicines Regulatory Harmonization Project, mais généralement parlant, une harmonisation ou collabo-
ration internationale/régionale n'est par défaut pas présente dans les projets e-santé.

Les activités d'éducation e-santé font par contre exception a cela. Souvent les institutions burundaises
collaborent avec des universités étrangeres pour attirer du personnel enseignant. Dans le cadre des CISA
a I'Université Lumiére, une collaboration avec le African Center for e-santé Excellence (ACFEE) basé en
Afrique du Sud a été mise en place.

Le Burundi a exprimé ses ambitions de formation et de recherche en santé formulées dans le PNDS Il
Une collaboration internationale plus importante est alors inévitable. La globalisation mondiale ne permet
d'ailleurs plus a aucun pays de progresser en isolation avec le reste du monde. C’est encore plus vrai
pour un pays a faibles ressources comme le Burundi et s’agissant de nouvelles technologies ou applica-
tions non-maitrisées, la capitalisation sur les succes d'autres pays pourra constituer un facteur d'accélé-
ration considérable pour les ambitions nationales.

[1I.L8IMPLEMENTATION DU PNDIS

A la fin de ce diagnostic sectoriel, il est utile d'évaluer jusqu'ou le PNDIS | (2015-2019) a pu étre réalisé
en indiquant également la mesure dans laquelle les activités ont été jugées pertinentes et leur continua-
tion éventuelle dans le PNDS Il considérée souhaitable. Il est & souligner qu'un nombre de projets initia-
lement prévus ont d0 étre mis de c6té suite & une période de crise politique et sécuritaire qui a frappé le
pays pendant une grande partie de la période d'implémentation du PNDIS 1.

111.8.1 NIVEAU CENTRAL DU MSPLS

Réallsation Pertinent Continuation
Datacenter de la santé Fragmentaire (15%): hardware et quelgues applications Oui Ohui

[(GMADQ, Zimbra et DHIS2 test)
DHIS2 100% (mise en production dans tous les DS) Oui Ohui
iHREIS 0% Oui Oui
O penRBF 10% (modernisation OpenRBF, PEF communautaire, évaluation Oui Ohui

qualité)
Bibliothe que virtue lle 0% Oui Ohui
Zimbra groupware 70% (installation et formation sans mise en production réelle) Oui Ohui
Site web du MSPLS 25% [conception, installation et alimentation du site) Qi Ohui
VPN du MSPLS 0% Oui Oui
LMI5 0% Oui Oui
GMAD 100% (mise en production dans 2 provinces) Qi Ohui
Outil de comptabilité 0% Qi MNon
Direction informaticue 0% (création de la direction ou éguivalent au sein du MSPLS) Qi Ohui
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I11.8.2 STRUCTURES DE SOINS

Réalisation Pertinent Continuation

OpenClinic hopitaux nationaux |[100% (implémentations au CHUK, HMK, CNPK, HPRC, Karusi et CPLR) Oui Non
OpenClinic hopitaux de district |19% (10 implémentations sur 53 prévues) Oui Oui
SICS 0% (informatisation des registres dans 600 CDS) Non Non
PACS 10% (interfaces SIH, pas de répertoire central) Oui Oui

[11.8.3 EDUCATION ET FORMATIONS

Réalisation Pertinent Continuation

For mations applicatives 50% [intéegrés dans kes CI5A et formations ad hoc) Qu i
For mations techniques 0% Oui Cui
Master en Informatique 0% Oui Cui
M edicale

ClsA 40% (2 cohortessur 5 prévues) Oui Oui
Techniciens biomedicawx B0% (formations sur techniques biomédicales d Bukavu et sur la Qi Cui

GMAD & Bujumbura




V. VISION, OBJECTIFS ET AXES STRATEGIQUES

La vision, les objectifs généraux et spécifiques et les axes stratégiques du PNDIS Il ont été basés sur (i)
les directives formulées dans les documents normatifs pertinents, (ii) I'état des lieux résumé dans le dia-
gnostic sectoriel, (iii) les recommandations de I'évaluation du PNDIS | et (iv) les recommandations formu-
Iées par les différentes parties prenantes lors d'un atelier préparatoire.

IV.I1DOCUMENTS NORMATIFS

Le PNDIS Il est en grande partie régulé par 4 documents normatifs. Il est subordonné aux contenus
exprimés dans ces documents et a comme vocation I'exécution des stratégies, objectifs et actions qui y
sont exprimés. Il s'agit des documents suivants :

Le Plan National de Développement du Burundi (PND) 2018-2027

La Politique Nationale de Développement des TIC au Burundi 2010-2025

La Politique Nationale de Santé (PNS) 2016-2025

Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2019-2023
L'organigramme du MSPLS (en révision aprés commande d'un audit institutionnel)

IV.2ATELIER PREPARATOIRE

En mai 2019, une évaluation des réalisations du PNDIS | a été ordonnée par le MSPLS dans le but

d'évaluer le niveau de concrétisation de la vision et de I'ambition affichées par le MSPLS dans son plan

e-santé et également d’pprécier sa réelle appropriation par le MSPLS, son degré de mise en ceuvre et la

cohérence de l'architecture e-santé mise en place depuis, notamment :

o L’intégration des processus isolés dans un ensemble cohérent de collaboration ;

e La mise en place de solutions efficientes (solutions les moins colteuses, offrant des facilités des pro-
cédures d’achats, sans clause de propriété, moins complexes avec des possibilités réelles de dévelop-
pement et de maintenance interne).

Plus spécifiquement, I'évaluation visait a vérifier que :

e Le PNDIS est le document de référence, imposable a tous et qu’il contribue a la matérialisation de la
vision et du développement du secteur de I'e-santé.

o Les sous-systemes d’information sanitaire disposant de bases de données complémentaires ont été
mis en communication et ont amorcé 'amélioration de la prise de décision, la planification, la mise en
ceuvre, le suivi-évaluation et la recherche dans le systéeme de santé.

o Le degré de réponse aux besoins définis en matiére d’e-santé, hardware, software, personnel qualifié
et formation.

Dans la période du 29 juin au 8 juillet 2019, informés par les constats du rapport d'évaluation, un nombre
d'interviews complémentaires avec des acteurs sélectionnés ont été organisés (DGP, INSP, ULBU, I+So-
lutions, GLICE, CNTS, DODS, Enabel) afin de considérer et de documenter plus en détail un nombre de
sujets jugés pertinents pour le développement futur de la e-santé au Burundi. Il s'agissait entre autres de
(i) 'organigramme du MSPLS par rapport a la e-santé, (ii) la mise en ceuvre de programmes de formation
et de curricula e-santé, (iii) I'introduction de nouvelles applications liées a la logistique pharmaceutique et
des produits sanguins, (iv) la gestion des déchets informatiques, (v) I'implémentation d'outils d'aide a la
décision clinique, (vi) la collaboration intersectorielle et (vii) les mécanismes innovateurs pour le finance-
ment des programmes e-santé.



Le 9 et 10 juillet 2019, les résultats de ces interviews, du rapport d'évaluation du PNDIS | et d'une étude
documentaire du PNS 2016-2025 et du PNDS 111 2019-2023 ont été analysés et discutés dans un atelier
de concertation dans lequel ont participé des représentants des hopitaux et autres structures de soins,
du CNTS, de la DGP, de la DODS, de la DSNIS, des PTF, du Ministére de la Jeunesse, des Postes et
des TIC, du secteur TIC privé et des universités et de la société civile. Cet atelier était organisé en 5
sessions thématiques portant sur (i) les structures de soins, (i) les infrastructures TIC, (iii) les formations
et la recherche, (iv) les applications e-santé centrales et (v) la gouvernance. A la fin de l'atelier, une table
ronde et des discussions en pléniere ont été programmées afin de formaliser les conclusions pour chaque
théme sous forme de recommandations pour le PNDIS II.

IV.2.1 STRUCTURES DE SOINS

Au cours de l'atelier, un engouement réel pour I'informatisation des hdpitaux et des centres de santé
a pu étre constaté. Dans le méme sens, plusieurs structures de soins ont exprimé leur volonté et leur
capacité de contribuer financierement au processus d'informatisation, motivées en grande partie par
le constat d'augmentation des recettes et de I'amélioration de la gestion du circuit du patient dans les 16
hépitaux publics et 5 structures privées déja informatisés. Pour le financement des projets d'informatisa-
tion, le groupe thématique a proposé d’étudier soigneusement les opportunités de partenariats publics-
privés sous forme d'outsourcing des activités d'informatisation a des investisseurs privés, contre préléve-
ment d'un pourcentage (de l'augmentation) des recettes de I'hépital. Cette approche pouvant garantir une
meilleure pérennité des investissements TIC.

L'introduction d'un identifiant patient unique au niveau national a été évoquée comme une réelle priorité
permettant une meilleure organisation des références/contre-références et lI'implémentation des straté-
gies de couverture maladie universelle, plus spécifiguement les mécanismes d'assurance maladie.

Par rapport a la volonté exprimée dans le PNDS Il d'informatiser les structures du CNTS, les participants
ont mis l'accent sur la nécessité d'intégrer au maximum les outils du CNTS avec ceux implémentés
dans les hépitaux, pour des raisons de bonne gestion de la chaine d'approvisionnement et pour I'implé-
mentation d’'une hémovigilance couvrant toute la chaine, du donneur de sang jusqu'au patient transfusé.

Il a été constaté qu'une meilleure communication sur le processus d'informatisation par les hépitaux
vis a vis des patients sera nécessaire, surtout pour pallier au risque de mauvaise perception, principale-
ment observée pendant les premiéres semaines d'un projet de digitalisation. En effet, au début, chaque
patient étant inconnu dans la base de données d’un hépital nouvellement informatisé, ses données ad-
ministratives doivent étre encodées dans le systéme par un personnel qui n'est pas encore bien familia-
risé avec le nouvel outil. Aprés quelques semaines, le fait que de plus en plus de patients reviennent et
ne nécessitent plus d'encodage de données administratives combiné avec une meilleure maitrise du lo-
giciel par les agents de I'hdpital, feront que les files d'attente initiales se dissolvent progressivement. Une
bonne communication au patient dés le début de l'informatisation aidera souvent a dissiper les impres-
sions défavorables.

Sans surprise, les hdpitaux ont avancé le besoin de renforcer leur capacité technique locale permet-
tant de garantir une meilleure prise en main de la maintenance des équipements informatiques et des
logiciels. Il existe une forte demande pour des formations pratiques sur les outils TIC utilisés en
routine dans le secteur de soins burundais.

L'absence de Iégislation adéquate en matiére d’e-santé au Burundi est percue comme un danger réel
pour les professionnels de santé. Le risque de violation volontaire ou involontaire des droits des patients
par rapport a la protection des données personnelles ou a la déontologie médicale est considéré important
dans un contexte légal trop générique et flou (lire : non adapté a la digitalisation du secteur). Une actua-
lisation de la législation portant sur la réglementation de I'e-santé serait plus que bienvenue.

Finalement, les structures de soins doivent étre vues comme des institutions sanitaires, sociales et éco-
nomiques qui ont des liens avec bien d'autres domaines que la santé. Vu l'importance d'une meilleure
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collaboration intersectorielle en matiere d'informatisation des hdpitaux (Ministeres de la Santé, de la
Fonction Publique, des Finances, de la communication et TIC et autres), le groupe propose une partici-
pation active des structures de soins dans le groupe de coordination e-santé, piloté par le Ministére de la
Jeunesse, des Postes et des TIC.

IV.2.2 INFRASTRUCTURES TIC

Le groupe thématique Infrastructures TIC recommande que le MSPLS regle de facon pratique et réaliste
le déclassement des équipements TIC dans le secteur de la santé (de méme pour les équipements
biomédicaux). Il a été constaté que le Burundi dispose de possibilités de recyclage (subventionné) d'un
grand nombre de déchets informatiques (coordonné par I'organisation GLICE). Il est fortement con-
seillé d'intégrer ces options de recyclage dans les procédures de déclassement futures.

Afin de garantir une meilleure gestion des équipements informatiques dans le secteur de santé public, il
est souhaitable que ces équipements soient également gérés et suivis dans l'outil de gestion de mainte-
nance assisté par ordinateur (GMAO), déja exploité par la DISE pour la gestion des infrastructures et des
équipements biomédicaux.

Il est également recommandé de standardiser les équipements et les consommables informatiques
utilisés dans les divers projets d’informatisation, afin de réaliser des économies d’échelle et pour per-
mettre au secteur TIC privé au Burundi de mieux anticiper les besoins et les volumes du marché e-santé
dans le pays.

Le gouvernement du Burundi a planifié la mise en ceuvre d'un data center national e-Gov. L'intégration
du data center du MSPLS dans cette initiative e-Gov est considérée comme une option intéressante
une fois que ce dernier sera opérationnel. Par contre, bien que les composants physiques e-Gov (bati-
ment, équipements réseau, serveurs, personnel technique) puissent étre partagés par plusieurs minis-
teres, il y aura toujours le besoin d'un data center sectoriel logique dédié a la santé vue la nature sensible
des données gérées et des réglementations déontologiques applicables.

IV.2.3 FORMATION ET RECHERCHE

Le secteur de I'éducation constate le besoin d'une stratégie e-santé a plus long terme que celui du
PNDIS (qui est limité & 5 ans). Premiérement la mise en ceuvre des programmes de formation ou de
recherche avancée (niveau maitrise ou doctorat) et les adaptations des curriculums prennent parfois plu-
sieurs années (pour la préparation du corps enseignant par exemple). En plus l'effet de ces programmes
de formation ne se fera sentir que quelque temps aprés la fin des formations dispensées (effet retardé).
Ainsi, il est important de réaliser que les fruits des investissements dans certains programmes de forma-
tion et de recherche en TIC ne pourront étre cueillis qu'aprés la fin du PNDIS qui les implémente.

Méme siles ressources financiéres le permettraient, une implémentation massive a court terme (big bang)
d'un tres grand nombre d'applications e-santé a tous les niveaux de la pyramide sanitaire au Burundi
serait condamnée a I'échec a cause de I'énorme besoin en formation TIC auquel le systeme d'éducation
national ne pourra pas répondre aujourd'hui. La préparation d'un corps enseignant académique et/ou
professionnel local, nécessaire pour garantir la pérennité des développements e-santé, demandera du
temps. L'avis du groupe thématique est qu'il faudra adapter les ambitions du PNDIS a des prévisions
réalistes de renforcement des capacités formatrices en matiére de TIC et e-santé dans les institutions
d'enseignement. Faire appel a un appui de formateurs externes internationaux permet évidemment de
couvrir certains besoins critiques a court terme, mais le focus devra rester sur le renforcement de la
capacité enseignante dans les structures d'éducations locales.

La recherche en santé est en grande partie dépendante de la disponibilité de données sanitaires fiables,
adéquates et qui arrivent a temps. |l est important que des questions de recherche pertinentes soient
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posées avant la mise en ceuvre des projets d'informatisation. Un volet sur les opportunités de recherche
devrait en fait étre considéré dans la conception de tout projet e-santé. Au moins il semble pertinent qu'un
mécanisme soit mis en place pour que les actuelles ou futures structures de recherche en santé puis-
sent étre facilement impliqués dans le développement des nouveaux programmes e-santé docu-
mentés dans le PNDIS.

IV.2.4 APPLICATIONS CENTRALES

Les parties prenantes dans l'atelier ont exprimé le besoin d'uniformité dans les applications centrales a
mettre en ceuvre (entrepdt de données, messagerie professionnelle, GMAO, bibliothéque numérique...).
Il a par contre été clarifié que la standardisation des solutions ne devra pas nécessairement aboutir a un
monopole applicatif, mais que le besoin primaire se situe plutét au niveau de la standardisation des
informations a gérer (pas tellement des logiciels) et de faire respecter les normes en la matiére.

Il a été répété que les applications centrales, principalement le DHIS2, devront en premier lieu satisfaire
les besoins du MSPLS et accessoirement ceux des PTF associés a leur implémentation. Le MSPLS
devra veiller a ce que des besoins dynamiques et instables d'un grand nombre de partenaires ne nuisent
pas a la stabilité et I'utilité des données collectées dans le DHIS2.

Le site web du MSPLS est bien congu, mais son contenu n'est pas du tout & la hauteur de ce qu'on
pourrait espérer. Le site web devrait étre le point de référence pour toute information du Ministére de la
Santé en particulier et plus généralement du secteur de la santé au Burundi. Afin de promouvoir la publi-
cation de documents et rapports officiels sur le site, le groupe thématique propose d'ajouter un élément
‘publication sur le site web du MSPLS’ aux indicateurs PBF de production de documents pour les
structures du niveau central.

Afin de permettre un appui technique a distance plus efficace aux grandes applications du MSPLS, il est
proposé d'installer un réseau virtuel privé (VPN) propre au MSPLS avec des certificats d'acces pour
tous les informaticiens du ministére.

IV.2.5 GOUVERNANCE

Par rapport au besoin de création d'une structure centrale compétente en matiere d’e-santé, le groupe
thématique référe a l'opportunité offerte par le projet de révision des normes sanitaires en cours. La piste
de création d'une cellule e-santé au niveau du Secrétariat Permanent pour héberger cette structure a
été avancée.

En matiére de gouvernance, vu la prolifération rapide mais peu contrdlée et donc potentiellement dange-
reuse de logiciels sanitaires, il a été constaté le besoin de créer un service d'accréditation des applica-
tions e-santé au sein de la structure qui gérera dans l'avenir la e-santé au sein du MSPLS.

Le besoin d'instauration d'un identifiant patient unique qui est créé dés la naissance d'une personne
est également arrété par le groupe thématique gouvernance. Il a en plus été conclu qu'un tel identifiant
ne devrait pas étre partagé avec d'autres secteurs, vu les besoins et priorités spécifiques qui y sont liés
pour le secteur de la santé.

Une bonne gouvernance des investissements en e-santé a travers le PNDIS demandera une réelle ap-
propriation de ce PNDIS par le MSPLS et les PTF. Afin de mieux couvrir les nombreuses ambitions for-
mulées dans le document, il est proposé de passer par un financement multi-bailleurs, sous forme d'un
panier commun (similaire au modeéle de financement pour le DHIS2). Une concertation périodique entre
le MSPLS et les PTFs pour aligner le plan d'investissement aux capacités, aux engagements existants et
aux priorités spécifiqgues des PTFs s'avere nécessaire.
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IV.3VISION DU PNDIS

Le PNDIS a comme vision de mettre en place un ensemble cohérent d'instruments efficaces qui permet-
tront une gestion optimale des informations de santé en fonction de la mise en ceuvre de la PNS et du
PNDS.

Dans ce cadre, l'informatisation du secteur de la santé n'est pas un objectif en soi, mais plut6t un instru-
ment pour la réalisation des objectifs du PNDS. La réalisation des objectifs du PNDS passera a travers 6
stratégies complémentaires :

IV.3.1 AMELIORATION DE LA RENTABILITE DU SYSTEME DE SANTE

Une meilleure gestion des informations du systéme de la santé a travers l'informatique contribuera a:

¢ une meilleure gestion des stocks d'intrants périssables

e une meilleure gestion des infrastructures, des ressources humaines et des équipements sanitaires

¢ une utilisation effective des informations du terrain pour alimenter une politique de santé mieux adaptée
aux besoins

e une réduction de la duplication et de la redondance dans les programmes d'appui au secteur de la
santé

e des bonnes décisions de planification plus pertinentes, plus équilibrées et plus équitables.

¢ une meilleure promptitude de partage des informations y compris les informations d’'urgences de santé.

Le renforcement des compétences informatiques des ressources humaines contribuera a:

o mieux exploiter les ressources technologiques dans les structures de soins

e mieux utiliser les informations sanitaires au niveau opérationnel

e garantir la continuité, la complétude et la promptitude des flux d'informations sanitaires au Burundi
o assurer 'amélioration et la pérennisation des applications en usage

L'informatisation des flux financiers sanitaires permettra :

o de garantir la tragabilité et la transparence dans les opérations financiéres, plus spécifiguement dans
le cadre de I'implémentation des programmes de couverture maladie universelle (p.ex. via la CAM, la
tarification forfaitaire ou I'implémentation de mutuelles de santé)

o d'augmenter de fagon considérable I'utilisation des services offerts par les formations sanitaires a tous
les niveaux par le respect de tarifs transparents et prévisibles

o d'augmenter de fagcon considérable les recettes des formations sanitaires a tous les niveaux

¢ de réduire les dépenses, notamment par la réduction drastique de 'usage du papier

o d’améliorer la qualité des soins a travers une meilleure communication et échange d’informations entre
prestataires mais aussi a travers un acces amélioré a I'information scientifique et certainement a réduire
les temps d’attente de consultation, de diagnostic et de mise en traitement.

¢ de réduire les erreurs médicales.

IV.3.2 RATIONALISATION DES INVESTISSEMENTS

Le PNDIS devra contribuer a la rationalisation des investissements dans le secteur de la santé. Cela
pourra étre réalisé a travers les approches suivantes :

Approche systémigue des investissements

Les investissements technologiques dans le secteur de la santé du Burundi doivent prendre en compte
le contexte global, les préalables et les besoins de suivi pour leur pérennisation. Ceci comprend les élé-
ments suivants:
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e un courant électrique stable d'une puissance suffisante pour garantir le fonctionnement des équipe-
ments doit étre mis en place avant la livraison des équipements et logiciels.

¢ si l'investissement technologique utilise des communications électroniques, il faut s'assurer de la pré-
sence des infrastructures réseau nécessaires avant la livraison des équipements et logiciels.

¢ dans le cas ou l'investissement nécessite des équipements spécifiques (le cas d'investissements en
logiciels par exemple), il faut s'assurer de la disponibilité de ces équipements avant la réalisation de
l'investissement.

¢ les formations nécessaires pour permettre le démarrage et la maintenance des équipements et tech-
nologies introduits doivent étre dispensées a des opérateurs et/ou techniciens locaux. Ces formations
doivent faire partie intégrante de tout investissement technologique dans le secteur de la santé au
Burundi.

¢ la gouvernance de l'implémentation et du suivi de l'investissement doivent étre clairement définies
avant de passer a la livraison.

e tous les aspects financiers de l'investissement (achats, formations, maintenance, pieces de rechange,
consommables, gouvernance...) doivent étre clairement documentés a l'avance, afin de pouvoir cor-
rectement estimer la capacité du systeme de santé burundais d'assurer la continuité de I'exploitation
apres la livraison.

Capitalisation de I'existant et distribution équitable

La redondance des investissements et donc le gaspillage de moyens devra étre évité a tout prix dans un
pays a faible ressources. Le PNDIS prendra en compte dans ses plans d'implémentation toute ressource
(équipement, infrastructure, ressources humaines) déja existante dans les structures cibles de l'investis-
sement. Ceci évitera par exemple la situation ot 2 connexions VSAT ou plusieurs systémes de panneaux
solaires sont installés dans un méme hépital de district bénéficiant simultanément de plusieurs pro-
grammes d'appui (alors qu'a 20 km plus loin on trouve un autre hdpital sans aucun équipement).

Solutions robustes et adaptées au terrain

Les investissements technologiques doivent étre adaptés au terrain d'un pays tropical subsaharien, sinon

ils risquent d'étre peu pérennes. Ces solutions doivent:

o étre robustes (transport difficile, conditions atmosphériques défavorables, instabilité du courant élec-
trique)

e étre le plus simple possible a utiliser/exploiter (manque de compétences technologiques avancées sur
place)

e nécessiter un minimum de maintenance (manque de compétences locales, manque de piéces de re-
change)

e consommer peu d'énergie.

IV.3.3 AMELIORATION DE LA REACTIVITE DU SYSTEME DE SANTE

La surveillance épidémiologique de certaines maladies est nécessaire pour la détection précoce des épi-
démies en vue d’une riposte rapide, la planification rationnelle, la mobilisation, I'allocation des ressources
et 'évaluation des programmes de prévention et de lutte contre ces maladies. Le bon fonctionnement du
systeme de surveillance épidémiologique est lié étroitement a la rapidité du traitement des informations.
A I'heure actuelle, beaucoup de ces informations sont toujours traitées de fagon archaique ne permettant
pas la collecte rapide et compléte dans des zones reculées qui ne disposent pas toujours de voies d'acces
facilement praticables ni de réseaux informatiques.

Le PNDIS mettra en place des solutions qui permettront :

e une couverture maximale du territoire pour la collecte d'informations sanitaires grace a l'intégration de
solutions multi-technologiques (fibre optique, VSAT, 5G, 4G, 3G, 2G, SMS) pour la transmission élec-
tronique de messages structurés

¢ la mise a disposition d'outils modernes de collecte d'informations qui sont adaptés a la réalité du terrain

e une transmission et centralisation instantanée des informations grace a la mise en place d'un réseau
de communication stable et performant dédié a la santé

¢ une riposte rapide grace a des tableaux de bord consultables aux niveaux central, provinciaux et des
districts sanitaires.
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IV.3.4 PERENNISATION DES INVESTISSEMENTS

La pérennité des investissements en équipements et solutions technologiques dans le secteur de la santé
au Burundi est souvent faible: le manque de capacité matérielle et humaine locale est souvent a l'origine
de l'arrét des projets technologiques au moment ou le bailleur ou le partenaire technique se retirent. Le
PNDIS Il contribuera a la pérennisation des investissements grace a 2 mécanismes:

éIV.3.4.1 RENFORCEMENT DES CAPACITES HUMAINES

L'approche systémique du PNDIS Il obligera la prise en compte des besoins de renforcement des capa-
cités humaines liées a l'implémentation de solutions technologiques. Le transfert de compétences en
faveur du personnel opérationnel utilisateur des nouvelles technologies sera un élément essentiel de tout
nouvel investissement technologique dans le secteur de la santé. Cette approche permettra de réduire
progressivement l'importante dépendance de ressources humaines expatriées pour le fonctionnement
des technologies diagnostiques, thérapeutiques et des NTIC santé au Burundi.

éIV.3.4.2 MECANISMES DE FINANCEMENT

Le PNDIS proposera des mécanismes pour le financement des frais de formation, des co(ts opération-

nels et de la maintenance liés a l'introduction de nouvelles technologies dans le secteur de la santé. |l

s'agira en grandes lignes de:

¢ L'intégration systématique et obligatoire d'une composante formation/transfert de compétences dans
chaque budget d'investissement technologique (p.ex. réservation d'un pourcentage de la valeur de
l'investissement pour organiser les formations)

¢ La budgétisation des frais opérationnels par I'exploitant (formation sanitaire ou autre) avec développe-
ment systématique d'un plan de financement (réservation d'une partie des recettes de l'institution, en-
gagement a long terme d'un partenaire financier ou du pouvoir central...)

IV.3.5 NORMALISATION ET IDENTIFICATION DES DONNEES ET RESSOURCES DE LA

SANTE

L'écosystéme e-santé cible du PNDIS Il devra inclure plusieurs choix en termes de standardisation et

d'identification:

¢ Classifications et codifications d'informations sanitaires a utiliser

¢ |dentification unique de toutes les ressources de la santé (structures de soins, professionnels de la
santé, patients, assurance maladie, immobilisations). Pour cela, un serveur d'identification devra étre
hébergé au sein du data center du MSPLS

e Un mécanisme d'homologation de logiciels sur base d'une liste de ‘fonctionnalités et spécifications mi-
nimales'

e Standards d'échange d'informations et de communication électronique pour garantir l'interopérabilité
des solutions

La standardisation et la structuration des informations de santé est impérative pour garantir une indépen-

dance du MSPLS par rapport aux éditeurs des logiciels sanitaires (garantie pour I'exploitabilité des don-
nées).
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IV.3.6 COLLABORATION INTERSECTORIELLE

Le secteur de la santé n'est pas le seul a formuler des besoins en termes d'infrastructures, d'équipements
et de ressources humaines informatiques. Les NTIC représentent un besoin transversal pour toutes les
structures publiques du Burundi. Le PNDIS devra donc promouvoir dans la mesure du possible le partage
des ressources avec d'autres secteurs de la fonction publique. Il s'agit entre-autres du partage des:
infrastructures énergétiques

infrastructures réseau et de communication

ressources humaines informatiques

programmes de formation et d'éducation

IV.40OBJECTIFS ET AXES STRATEGIQUES

3 objectifs généraux ont été formulés pour le PNDIS II, 2020-2024 :

1. Offrir une gestion intégrale des informations liées aux services de soins
2. Améliorer la gestion du systéme de santé
3. La mutualisation intersectorielle des ressources TIC

IV.4.1 OBJECTIF GENERAL 1: OFFRIR UNE GESTION INTEGRALE DES

INFORMATIONS LIEES AUX SERVICES DE SOINS

Ce premier objectif général vise une informatisation de la totalité des hdpitaux et de la moitié des centres
de santé publics d'ici fin 2023. Un dossier médical informatisé complet et standardisé sera mis a disposi-
tion des professionnels de soins et devra impérativement couvrir les domaines de santé prioritaires :

le diagnostic et traitement de la maladie

le planning familial

la prise en charge du VIH, des hépatites et des co-infections

la santé maternelle et néonatale

la prévention, le diagnostic et la prise en charge des maladies non transmissibles

la détection et prise en charge de la malnutrition

En plus, tous les laboratoires hospitaliers et extrahospitaliers devront étre informatisés dans les 5 années
a venir. Les LIMS implémentés devront étre interopérable avec les SIH déployés dans les hopitaux.

Les outils d'aide a la décision clinique type SPT et Ikirezi devront systématiquement étre intégrés dans
les systemes d'information implémentés dans les centres de santé et les hopitaux de district.

Finalement, une solution de référence/contre-référence électronique sera mise en place permettant
I'échange informatisé des renseignements cliniques pertinents entre centres de santé, hdpitaux de district
et hdpitaux de référence nationale.

Les formations nécessaires pour I'appropriation de ces solutions avec haut impact sur la qualité des soins
par les usagers seront déployées.
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IV.4.1.1 AXE STRATEGIQUE I: AMELIORATION DE L’OFFRE DES SOINS ET SERVICES DE
SANTE

1. Lagénéralisation de lI'informatisation des hdpitaux : les hdpitaux publics devraient inscrire I'infor-
matisation dans leurs plans d'action en fonction des ressources financiéres et humaines disponibles.
Les hdpitaux seront tous informatisés a l'aide du logiciel OpenClinic GA dans sa version contextuali-
sée pour le Burundi.

2. L'informatisation intégrale des centres de santé : une solution de gestion d'information de centre
de santé adaptée au contexte burundais sera testée et mise a disposition des CDS.

3. La mise a disposition d'un dossier patient qui répond aux priorités de santé maternelle, du
nouveau-né, de I’enfant, de I’adolescent(e) et jeune, de la personne agée ainsi que de santé
nutritionnelle de qualité : le dossier patient informatisé (DPI) actuellement disponible dans les hépi-
taux informatisés sera validé contre les attentes et besoins en matiére des domaines prioritaires rete-
nus dans le PNDS lIl. Les lacunes et/ou incohérences seront inventoriées et résolues afin de mettre
a disposition des hopitaux un nouveau DPI intégré qui est conforme aux normes du MSPLS.

4. Le renforcement des compétences cliniques du personnel de soins grace aux outils d'aide a
la décision clinique : les SPT numérisées seront harmonisées avec les programmes de santé et la
version actualisée des SPT sera intégrée dans les systemes d'information opérationnels des CDS.
Les modules d'aide a la décision diagnostique et thérapeutique Ikirezi seront rendus disponibles et
actifs dans tous les hopitaux informatisés. Un systéme de monitoring sera mis en place permettant le
suivi a distance de l'utilisation de ces outils d'aide a la décision clinique et de leur impact sur la qualité
des soins.

5. Lamise en ceuvre d'une solution informatisée de référence/contre-référence : un identifiant pa-
tient unique (IPU) devra étre développé pour le systeme de la santé ainsi qu'un registre national de
formations sanitaires et des agents de santé. Des nouveaux modules d'extraction de données cli-
nigues pertinentes pour le processus de référence/contre-référence devront étre ajoutés dans les SIH
et un mécanisme d'échange bidirectionnel sécurisé des informations entre professionnels de soins
devra étre mis en place. Des tableaux de bord permettant le suivi et le monitoring des réfé-
rences/contre-références et de quelques indicateurs clés doivent étre développés et rendus opéra-
tionnels au niveau central sur le data center de la santé.

IV.4.1.2 AXE STRATEGIQUE II: RENFORCEMENT DE LA LUTTE CONTRE LES MALADIES
TRANSMISSIBLES ET NON TRANSMISSIBLES

1. Mettre a disposition des dossiers informatisés spécifiques pour les maladies transmissibles
et non-transmissibles dans les hdpitaux et CDS informatisés: des écrans cliniques visant la prise
en charge du VIH, des hépatites et des coinfections, la prévention et la lutte contre le paludisme, la
prévention et le prise en charge de la tuberculose et la prévention, le diagnostic et la prise en charge
des maladies non transmissibles devront étre développés et mis a disposition des professionnels de
soins dans les formations sanitaires informatisées.

2. Informatiser les laboratoires publics hospitaliers et extrahospitaliers : dans les hopitaux dispo-
sant du LIMS Labware, une interface avec le SIH OpenClinic sera développée et installée pour per-
mettre I'échange bidirectionnel des demandes et des résultats laboratoires entre les deux systémes.
Dans les autres laboratoires, le LIMS open source qui fait partie du SIH OpenClinic et qui est comple-
tement intégré avec le dossier patient informatisé, sera systématiquement déployé.

IV.4.2 OBJECTIF GENERAL 2: AMELIORER LA GESTION DU SYSTEME DE SANTE

Cet objectif général se concentre sur la bonne gestion des ressources humaines, matérielles et finan-

ciéres du secteur de la santé. Les objectifs spécifiques sont définis comme suit:

¢ La mise en place d'une solution informatique pour la gestion des ressources humaines de la santé
(RHS)

e La formation progressive et continue des RHS en matiére des TIC
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e La mise en place d'une solution informatique pour la gestion de la chaine d'approvisionnement a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire

e La généralisation de I'utilisation de la GMAO

e La numérisation progressive de I'imagerie médicale dans les hdpitaux publics

¢ La signature de contrats avec le secteur privé pour garantir la disponibilité de consommables et équi-
pements informatiques essentiels sur le marché local

¢ Le développement d'une réglementation de déclassement d'équipements biomédicaux et informatiques
associé a une politique de recyclage des déchets électroniques

e La réalisation d'une interopérabilité totale entre le DHIS2, les SIH dans les structures de soins,
OpenRBF et la GMAO au niveau central

e La responsabilisation des hdpitaux pour la prise en charge des frais opérationnels récurrents liés a
I'informatisation

e La publication systématique de tout document officiel du MSPLS sur le site web central du ministére

¢ La mise en place d'une plate-forme informatique de surveillance épidémiologique permettant la détec-
tion et la riposte rapide aux maladies a caractére épidémique

IV.4.2.1 AXE STRATEGIQUE IlIl: AMELIORATION DE LA PRODUCTION ET DE LA GESTION
DU PERSONNEL DE SANTE

1. Mise en place d'un logiciel de gestion des ressources humaines de la santé (RHS): ceci com-
prend l'implémentation d'un logiciel de gestion de ressources humaines de la santé et le transfert ou
la saisie des données existantes pour le personnel du MSPLS. Ceci pourra éventuellement se faire a
partir de documents Excel ou Word si ces derniers sont disponibles, sinon I'encodage sera réalisé
manuellement a partir des dossiers papier.

2. Les programmes derenforcement des compétences TIC des RHS : les formations e-santé devront
étre intégrées a plus long terme dans les curriculums des filieres de médecine, des sciences infir-
mieres, d'informatique de gestion et de génie informatique. Pour l'instant, vue la complexité des mo-
difications aux curricula, la formation continue sera plutdt privilégiée. Les CISA démarrés sous le
PNDIS | seront étendus et offriront des cours de Type 1 (génériques) et Type 2 (applicatifs). Les
programmes de formation continue pour les professionnels de santé, intégreront une offre de modules
e-santé.

IV.4.2.2 AXE STRATEGIQUE IV: AMELIORATION DE LA DISPONIBILITE, DE L’ACCESSI—%
i BILITE ET DE LA QUALITE DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES ET PRODUITS
DE SANTE

e Un systéme de gestion de la logistique pharmaceutique (LMIS) est implémenté et utilisé par les
différentes parties prenantes : une solution LMIS devra étre sélectionnée et déployée a tous les
niveaux de la chaine d'approvisionnement pharmaceutique. Un formulaire national de produits phar-
maceutiques accrédités et disponibles sera intégré dans le LMIS. Les données contenues dans les
instances CHANEL (districts) et SAGE (CAMEBU) devront étre transférées dans le LMIS. Finalement,
des interfaces permettant I'échange bidirectionnel entre le LMIS et les SIH dans les structures de soins,
devront étre développées et rendues opérationnelles, ce qui permettra de confronter les données de
dispensation et de consommation avec les informations logistiques en amont.

¢ Les nomenclatures pharmaceutiques et laboratoires au Burundi sont standardisées selon les
normes internationales : le formulaire pharmaceutique national devra étre codifié avec les classifica-
tions internationales ATC et RxNorm pour les médicaments. Les analyses laboratoires offertes par le
systéme de soins burundais devront étre codifiées a l'aide de la classification internationale LOINC.

e Les structures du CNTS sont informatisées : une solution de gestion de banque de sang devra étre
installée dans les structures centrales et périphériques du CNTS. Cette solution devra pouvoir commu-
niquer avec le SIH installé dans les structures de soins afin d'échanger des données de livraison, ré-
ception, stockage et consommation des produits sanguins et pour garantir une bonne gestion de I'hé-
movigilance.
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e Une solution de pharmacovigilance est mise en place : une application centrale de pharmacovigi-
lance sera installée dans le data center du MSPLS. Cette application implémentera des interfaces bi-
directionnelles avec le LMIS et le SIH, permettant un rapportage rapide et facile d'événements de phar-
macovigilance directement a partir des interfaces utilisateurs de ces 2 applications métier.

IV.4.2.3 AXE STRATEGIQUE V: AMELIORATION DE LA DISPONIBILITE ET DE LA QUALITE
DES INFRASTRUCTURES ET EQUIPEMENTS SANITAIRES ET TIC

e L'utilisation de la GMAO est généralisée : les techniciens de maintenance dans tous les districts
sanitaires du pays seront formés sur la GMAO. La classification ICMD11 (OMS) pour la codification
des équipements biomédicaux sera intégrée dans la GMAO. Finalement, la gestion des équipements
TIC devra également étre intégrée dans la GMAO, en plus des infrastructures et des équipements
biomédicaux.

e Les équipements de radiologie sont progressivement numérisés : une directive demandant aux
hopitaux de migrer de la radiologie conventionnelle a la radiologie numérique devra étre diffusée par le
MSPLS. Une solution PACS régionale sera installée pour permettre la mutualisation d'une grande ca-
pacité de stockage des images médicales numériques. Des centres de référence pour la radiologie
seront créés afin d'offrir des services de télé-expertise en imagerie médicale aux structures de soins
périphériques.

e L'acces ainternet et & l'intranet de santé est généralisé pour les FOSA : un contrat de flotte mobile
sera négocié avec un opérateur télécom national, permettant a toutes les structures du MSPLS de se
procurer un accés a internet a travers le réseau 3G/4G a faible codt et sans limitations de volume de
données. Un serveur VPN national sera installé dans le data center du MSPLS, fournissant une inter-
connexion sécurisée entre toutes les structures de soins publiques informatisées et permettant aux
informaticiens du MSPLS de fournir des services d'assistance a distance.

o La disponibilité nationale des piéces de rechange et des consommables TIC est améliorée: le
MSPLS établira une instruction visant la standardisation des équipements TIC et des consommables
informatiques a utiliser dans les FOSA. Sur base de cette instruction, des PPP seront mis en place afin
de garantir la disponibilité des consommables et des piéces de rechange principaux sur le marché
national du Burundi.

e Les déchets informatiques sont recyclés et évacués selon les regles de I'art : un PPP pour le
recyclage des déchets informatiques sera mis en place, accompagné d'une réglementation pratique et
réaliste pour le déclassement des équipements biomédicaux et TIC dans les FOSA. Des campagnes
de sensibilisation pour le recyclage des déchets informatiques et électroniques seront organisées
s'adressant aux directions des structures de soins.

e Une stratégique de maintenance des infrastructures, équipements sanitaires et TIC adéquate
est mise en ceuvre : le MSPLS intégrera non seulement les inventaires mais également les plans et
opérations de maintenance dans la GMAO. Un référentiel normatif pour les procédures de maintenance
préventive et corrective sera développé et publié sur le site web du MSPLS. Des tableaux de bord
intégrés dans la GMAO permettront a la DISE de produire un rapport annuel sur les activités de main-
tenance et leur conformité avec les procédures prescrites pour les infrastructures, équipements sani-
taires et informatiques.

IV.4.2.4 AXE STRATEGIQUE VI: RENFORCEMENT DU SYSTEME D’INFORMATION SANI-
TAIRE ET DE LA RECHERCHE EN SANTE

e Automatisation maximale de la production des données du SNIS a partir d'outils de premiére
collecte : les canevas DHIS2 utilisés par les SIH, par les solutions de gestion d'informations dans les
CDS, par le LMIS, par la GMAO et par le systeme de gestion des RHS pour I'extraction automatique
de données agrégées, seront actualisés et/ou implémentés pour les rendre conformes a la derniére
version du DHIS2. Une réactualisation bisannuelle des canevas sera programmée pour les SIH.

e Extension de lI'accés au DHIS2 au niveau national : au moins un agent sera formé sur le DHIS2
dans chaque CDS qui n'encode pas encore ses rapports mensuels dans l'interface web du DHIS2. Une
formation continue technique sur l'utilisation avancée, la configuration et la gestion du DHIS2 sera mise
en place au profit du personnel de la DSNIS qui a son tour assurera les formations de recyclage des
centres de santé.
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¢ Stabilisation des données de routine basée sur priorités du MSPLS : afin de stabiliser les outils de
saisie et l'interopérabilité avec les applications qui gérent les données de premiéere collecte, les mises
a jour des canevas DHIS2 seront réduites a une révision bisannuelle, coordonnée par des ateliers de
révision dans lesquels participeront toutes les parties prenantes.

e Un Centre d'Excellence de Recherche et Formation en Informatique de Santé (CERFIS) est créé
: la création du CERFIS a I'NSP sera premiérement formalisée. Une capacité formatrice répondant aux
taches de la structure sera ensuite créée et un département de recherche appliquée en matiére d’e-
santé sera instauré. Une option e-santé sera ajoutée au programme de Master en Santé Publique a
I'INSP. Une collaboration internationale sera cherchée avec des universités de la sous-région et en
dehors. Assisté par des partenaires académiques locaux et étrangers, le CERFIS formera des infor-
maticiens développeurs locaux sur les principales applications sanitaires au Burundi. Des compétences
locales seront également acquises par rapport a l'installation, la configuration et l'utilisation de la plate-
forme d'enseignement en ligne Moodle.

e L’Observatoire National de Santé (ONS) est renforcé : 'ONS en cours de développement logé a
I'INSP sera renforcé pour le rendre opérationnel et accessible aux décideurs politiques, prestataires de
santé, PTFs et les chercheurs a tous les niveaux.

IV.4.2.5 AXE STRATEGIQUE VII: LE RENFORCEMENT DES MECANISMES DE FINANCE-
MENT DU SECTEUR DE LA SANTE

e Lagestion informatisée de I'assurance maladie est généralisée au niveau des FOSA : la standar-
disation des plans de couverture maladie offertes par les différents mécanismes d'assurance santé est
un élément important pour garantir un acceés aux soins de santé équitable. Les détails des plans de
couverture maladie devront étre publiés sous forme structurée sur le site du MSPLS, afin de permettre
leur application homogéne dans toutes les structures de soins informatisées.

e Les organismes d'assurance maladie au Burundi sont informatisés : toute structure d'assurance
maladie qui n'est pas encore informatisée, devra proposer un plan d'informatisation dans les 3 ans a
venir. Une solution pour I'envoi de factures électroniques par les prestataires de soins aux assureurs
devra étre mise en place. Les systémes d'information des assureurs devront offrir des interfaces élec-
troniques permettant aux prestataires de soins (de préférence a travers les SIH) de vérifier I'état de
couverture maladie de leurs bénéficiaires.

e La standardisation des données de couverture maladie est améliorée : la mise en ceuvre d'une
nomenclature nationale pour les prestations de soins est une grande priorité pour I'implémentation de
la couverture maladie universelle. Une étude technique sur les différentes options par rapport a une
telle nomenclature sera réalisée, suivie par le choix de la solution la plus appropriée pour le Burundi.
Une réglementation devra étre élaborée par aprés pour rendre obligatoire I'utilisation de cette nomen-
clature par toutes les parties prenantes dans la CMU.

e La gestion intégrée des informations FBP est améliorée : le logiciel OpenRBF au Burundi devra
étre actualisé a sa derniere version disponible chez le développeur de I'application. La collecte de don-
nées FBP quantitatifs et qualitatifs sur tablette Android sera intégrée. Finalement le FBP communau-
taire devra également étre couvert par la méme application.

e La pérennité du financement pour l'informatisation du secteur de la santé est améliorée : le
MSPLS mettra a disposition des structures de soins un outil de calcul des frais récurrents (opération-
nels) liés a l'informatisation. Chaque FOSA devra intégrer dans son plan d'action une ligne budgétaire
pour l'informatisation de la structure. Afin de pérenniser les engagements financiers par rapport a I'e-
santé, un financement multi-bailleur sera mis en place par le MSPLS pour le financement des investis-
sements e-santé prévus dans le PNDIS Il, a travers le panier commun FBP. Afin de motiver les struc-
tures centrales et les FOSA pour l'utilisation correcte et extensive des outils e-santé, des indicateurs
FBP par rapport au bon usage des TIC seront mis en place. Finalement, la pérennisation des investis-
sements et de la maintenance informatique dans les FOSA sera favorisée a travers des PPP, qui pren-
dront la forme de contrats d'externalisation des services informatiques.
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IV.4.2.6 AXE STRATEGIQUE VIII : RENFORCEMENT DE LA GOUVERNANCE ET DU LEA-
DERSHIP DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

e Une structure coordinatrice e-santé est créée sous forme d'une cellule e-santé au niveau du
secrétariat permanent : cette option a été retenue comme une approche réaliste a mettre en ceuvre,
car elle ne présente pas les contraintes budgétaires et organiques de la création d'une nouvelle direc-
tion. Si ultérieurement le MSPLS déciderait d'intégrer une direction e-santé dans son nouvel organi-
gramme, les attributions de la cellule e- santé au niveau du Secrétariat Permanent pourront facilement
étre transférées. La cellule e- santé comprendra (i) un bureau de normalisation veillant a la mise en
place d'une politique d'accréditation des applications e-santé ainsi que I'adoption de standards interna-
tionaux et nationaux en matiere de e-santé, (ii) un bureau de gestion des infrastructures centrales avec
un personnel technique dédié a la gestion du data center du MSPLS, (iii) un bureau de formation et de
promotion de I'e-santé et (iv) un bureau d'assistance informatique offrant un helpdesk pour les applica-
tions clés du MSPLS (éventuellement réalisable a travers un PPP).

¢ Un entrep6t de données sanitaires de routine unique est disponible avec élimination des col-
lectes de données paralléles : une étude sur la redondance des collectes d'informations sanitaires
de routine au Burundi sera réalisée et le DHIS2 sera ensuite harmonisé avec les besoins des pro-
grammes de sante.

e Le site web du MSPLS est renforcé avec publication systématique de tous les documents nor-
matifs et réglementaires : une rédaction dédiée au site web du MSPLS devra étre installée ainsi qu'un
indicateur FBP central lié a la publication électronique des documents officiels par les services centraux
du MSPLS.

¢ Une législation dédiée au domaine e-santé est mise en ceuvre au Burundi : une réglementation
par rapport au partage électronique des données sanitaires et la protection de la vie privée des patients
devra étre développée et étre accompagnée d'un guide de mise en ceuvre. Le nouveau cadre institu-
tionnel du MSPLS en matiere d’e-santé sera publié sur le site web du ministére, indiquant clairement
les instances a qui s'adresser avec des réclamations ou plaintes par rapport a I'utilisation illicite de
données personnelles.

e Les applications et les données e-santé sont hébergées sur le territoire national du Burundi :
les applications centrales hébergées dans le cloud ou a I'étranger devront étre ramenées dans le data
center du MSPLS

e Un outil de planification est mis a disposition de toutes les structures du MSPLS et les formations
nécessaires sont organisées.

IV.4.2.7 AXE STRATEGIQUE IX: RENFORCEMENT DES INTERVENTIONS AU NIVEAU
COMMUNAUTAIRE

e Les agents de santé communautaire disposent d'outils informatiques adéquats pour la gestion
de leurs activités : une solution de gestion des informations de santé communautaire, adaptée au
contexte du Burundi, devra étre développée et mise a disposition des agents de santé communautaire.
Les compétences sanitaires des agents de santé communautaire seront renforcées a l'aide de sys-
temes d'aide a la décision clinique sous forme de SPT communautaires.

11V.4.2.8 AXE STRATEGIQUE X: RENFORCEMENT DE LA SURVEILLANCE INTEGREE DE
LA MALADIE ET DE GESTION DES URGENCES DE SANTE PUBLIQUE ET DES.
CATASTROPHES NATURELLES

e Un systéme dédié de surveillance épidémiologique (SSE) central intégré avec le DHIS2 est dis-
ponible : un SSE qui répond aux besoins spécifiques du MSPLS devra étre développé et installé. Ce
SSE devra obligatoirement étre interfacé avec le DHIS2.

e Le SSE est automatiqguement alimenté par les SIH, les SICS et les LIMS : beaucoup d'informations
pertinentes pour la surveillance épidémiologique sont collectées par les applications de gestion des
dossiers patients ou dans les systemes de gestion laboratoire. Une interface (API) sera offerte par le
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SSE permettant a ces applications tierces d'y envoyer automatiquement les informations de surveil-
lance épidémiologique dés leur encodage par les utilisateurs. Cette APl devra étre intégrée dans les
SIH, SICS et LIMS.

IV.4.3 OBJECTIF GENERAL 3: MUTUALISATION INTERSECTORIELLE DES RES-
SOURCES TIC
Les ambitions de ce troisieme objectif général se focalisent sur la réalisation d'un nombre de PPP multi-

sectoriels (par exemple par rapport a la mise a disposition de consommables informatiques, au recyclage
des déchets électroniques ou autres).

IV.4.3.1 AXE STRATEGIQUE XI: RENFORCEMENT DE LA CAPACITE DU SECTEUR DE LA
SANTE A TRAVERS DES COLLABORATIONS INTERSECTORIELLES

e Mutualisation intersectorielle des ressources TIC : une étude sera réalisée sur les opportunités
pour le domaine de la santé de mutualiser ses TIC avec d'autres secteurs publics. Des PPP multisec-
toriels seront ensuite élaborés pour réaliser des économies d'échelle.

e Un forum de collaboration intersectoriel sera mis en place : ce forum vise une collaboration tech-
nique entre le MSPLS et les principales institutions publiques et privées en matiere des TIC et de la
recherche (ARCT, ISTEEBU, Faculté de Médecine, INSP et Ministére de I'Intérieur/CRVS)

o La collaboration entre le MSPLS et la société civile en matiére d’e-santé est institutionnalisée :
des relations avec des organisations savantes comme I'Association Burundaise d’Informatique Médi-
cale ou des associations représentants des groupes cibles pour I'e-santé sont formellement établies
par le MSPLS
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V. CADRE INSTITUTIONNEL DE MISE EN OEUVRE

Ensemble avec le PNDS lll, le PNDIS II, 2020-2024 sera mis en ceuvre dans le cadre du nouvel organi-
gramme du MSPLS selon les résultats de I'audit institutionnel du Ministére de la Santé Publique et de la
lutte contre le Sida qui a été commandité. Ainsi les rdles et responsabilités des différentes structures au
niveau central, intermédiaire et opérationnel seront précisés dans le manuel des procédures administra-
tives et financiéres et le réglement d’ordre intérieur du MSPLS qui sont a réviser.

A priori, la cellule e- santé attachée au Secrétariat Permanent (ou la Direction de I'Informatique Sanitaire
ou équivalent qui serait créée ultérieurement), sera chargée du pilotage des projets e-santé du MSPLS.
La cellule apportera également un appui technique aux organisations publiques et privées, ONG, confes-
sions religieuses, associations et communautés de base impliquées dans I'exécution du PNDIS et coor-
donnera les relations avec les Partenaires Techniques et Financiers (PTF) en matiére d’e-santé. La cel-
lule sera en plus chargée d’assurer la coordination stratégique et technique, le suivi et évaluation de
'exécution du PNDIS et de collaborer avec les autres structures de I'administration centrale du MSPLS.

Un ‘Comité de pilotage de mise en ceuvre du PNDIS’ (COPIL) a été instauré par le MSPLS. Ce COPIL
est une structure de supervision et de contréle des activités réalisées par la cellule e-santé. Le COPIL
étant un organe stratégique, il sera assisté dans I'avenir par un comité technique composé d’experts du
domaine de I'e-santé qui préparera le contenu technique de I'agenda des réunions du COPIL.

Le PNDIS Il sera réalisé a travers des plans annuels de mise en ceuvre (orientés sur les résultats et
actions définis dans le cadre logique) qui toucheront a tous les niveaux : central, intermédiaire, périphé-
rigue et communautaire. La cellule e- santé fera office de gestionnaire de ces plans pour le compte du
MSPLS et assurera la coordination des parties prenantes impliquées. En qualité de gestionnaire central,
elle sera représentée dans des comités techniques attachés a tous les projets e-santé du MSPLS.

Les communications stratégiques par rapport au PNDIS Il, comprenant les activités planifiées, les activi-
tés réalisées et les réorientations éventuelles, seront au moins faites sur base annuelle par la cellule e-
santé dans un rapport de ‘Transformation Digitale du Secteur de la Santé’ a travers le site web du MSPLS
et dans un atelier qui sera organisé annuellement en collaboration avec la société civile (Association
Burundaise d’Informatique Médicale et autres associations qui ceuvrent dans le domaine d’e-santé au
Burundi).

Ensemble avec le PNDIS I, le rapport de ‘Transformation Digitale du Secteur de la Santé’ sera utilisé

comme document de travail dans une réunion CPSD annuelle visant la mobilisation de ressources tech-
niques et financiéres nécessaires pour la mise en ceuvre du PNDIS.
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VI. CADRE DE SUIVI ET EVALUATION

Dans le cadre d’une gestion axée sur les résultats, et conformément au cadre logique du PNDIS 1, le
suivi - évaluation sera essentiellement basé sur la liste d’'indicateurs clés formulés dans le PNDIS Il. Le
suivi - évaluation de I'état d’avancement des actions inscrites au PNDIS Il et des résultats obtenus (out-
puts/outcome) reposera sur un monitoring rapproché des projets et la mise en place d'un systéme de
gestion de projet performant.

Des revues annuelles et une évaluation & mi-parcours du PNDIS sont planifiées pour apprécier les pro-
gres et réorienter ou renforcer au besoin les actions, aprés validation par la CPSD. Une évaluation finale
servira @ mesurer les résultats obtenus et 'impact du PNDIS, le niveau d’atteinte des objectifs généraux,
tirer des legons pour apporter des mesures correctives et éventuellement orienter un prochain PNDIS.
L’évaluation a mi-parcours est planifiée en 2022 et I'évaluation finale en 2024.

Dans un souci d’appropriation du PNDIS Il par les cadres du MSPLS, les évaluations & mi-parcours et
finale comprendront une évaluation interne et une enquéte de satisfaction des bénéficiaires dont les ré-
sultats pourront servir pour une évaluation externe. Les termes de référence de ces évaluations seront
définis en commun accord avec les différentes parties prenantes dans le domaine de I'e-santé.

40



VII. CADRE PROGRAMMATIQUE ET BUDGET

VIl.1 REPARTITION DU BUDGET PAR OBJECTIF

Objectif 2020 2021 2022 2023 2024 Total
OG1.: Offrir la gestion intégrale des 1,220,000 € | 1,122,000 € | 1,122,000 € | 1,122,000 € | 1,122,000 € | 5,708,000 €
informations liées aux services de
soins
0G2: Améliorer la gestion du systéme | 1,446,000 € | 890,000€ | 824,000€ | 820,000€ | 619,000€ | 4,599,000 €
de santé
0G3: Mutualisation intersectorielle 22,000 € 12,000 € 12,000 € 12,000 € 12,000 € 70,000 €
des ressources TIC

2,688,000 € | 2,024,000 € | 1,958,000 € | 1,954,000 € | 1,753,000 € | 10,377,000 €
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VII.2 REPARTITION DU BUDGET PAR AXE STRATEGIQUE

Axe stratégique 2021 2022 2023 2024 Total

2,688,000 € | 2,024,000 € | 1,958,000 € | 1,954,000 € | 1,753,000 € | 10,377,000 €
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VII.3 BUDGET DETAILLE

Action I.1.1

Libellé

Les hopitaux publics ins-
crivent l'informatisation

Indicateurs

% d'hopitaux ayant planifié
l'informatisation dans leur

2023

dans leur plan d'action plan d'action
Action 1.1.2 Informatiser tous les h6é- | % d'hdpitaux informatisés
pitaux publics avec un | avec le SIH 680,000 € 680,000 € 680,000 € 680,000 € 680,000 €

Action .2.1

SIH

Les CDS publics inscri-
vent l'informatisation
dans leur plan d'action

% de CDS ayant planifié
I'informatisation dans leur
plan d'action

Action 1.2.2 Mettre a la disposition | Une solution SICS inté-
des CDS une solution | grée a été développée,
SICS intégrée adaptée | testée et validée dans au
aux contextes du Bu- | moins 3 CDS
rundi

Action 1.2.3 Installer une solution | % de CDS disposant de la

SICS intégrée dans les
CDS

solution SICS intégrée 350,000 €

350,000 €

350,000 €

350,000 €

350,000 €




Action [.3.1

Intégrer le dossier de
planning familial dans les
DMI des SIH et SICS

Le dossier de planning fa-
milial est développé et va-
lidé dans les SIH et SICS

5,000 €

Action 1.3.2

Intégrer le dossier de
santé maternelle et néo-
natale dans les DMI des
SIH et SICS

Le dossier de santé mater-
nelle et néonatale est dé-
veloppé et validé dans les
SIH et SICS

5,000 €

Action 1.3.3

Intégrer la gestion des
maladies du nourrisson
et du jeune enfant dans
les DMI des SIH et SICS

Le dossier de la gestion in-
tégrée des maladies du
nourrisson et du jeune en-
fant est développé et va-
lidé dans les SIH et SICS

5,000 €

Action 1.3.4

Intégrer les soins de
santé des personnes
agées dans les DMI des
SIH et SICS

Le dossier des soins de
santé des personnes
agées est développé et
validé dans les SIH et
SICS

5,000 €

Action 1.3.5

Action 1.4.1

Intégrer les services de
nutrition dans les DMI
des SIH et SICS

Intégrer les SPT dans la
solution SICS

Le dossier des services de
nutrition est développé et
validé dans les SIH et

SICS

Interfacage SICS-SPT im-
plémentée et validée

5,000 €

Action 1.4.2 Harmoniser les SPT | Une nouvelle version des
avec les programmes de | SPT est validée
santé

Action 1.4.3 Implémenter les SPT in- | % de CDS disposant des

formatisées actualisées

SPT informatisés

40,000 €

40,000 €

40,000 €

40,000 €

40,000 €




dans les centres de

santé
Action 1.4.4 Rendre les modules | % des hdpitaux qui ont ac-
d'aide diagnostique et | ceés aux modules Ikirezi 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €
thérapeutique Ikirezi dis-
ponibles dans les hoépi-
taux informatisés
Action 1.4.5 Mettre en place un sys- | Un canevas DHIS2 avec
teme de suivi-évaluation | des données sur l'utilisa- | 70,000 €
de l'utilisation Ikirezi tion Ikirezi est développé
% des hépitaux qui rappor-
tent les données Ikirezi
dans le DHIS2
Résultat I.5 | Un systéme informa-
tisé de réfe- 48,000 € - € - € - € - € 48,000 €
rence/contre-référence
est ala disposition des
structures de soins
Action 1.5.1 Développer un identifiant | Une solution IPU est ins-
patient unique (IPU) pour | tallée dans le data center | 25000 €
le systeme de la santé du MSPLS
La solution IPU est inté-
grée dans le SIH 2,500 €
La solution IPU est inté-
grée dans le SICS 2,500 €
Action 1.5.2 Développer un registre | Un registre national des
national des formations | formations sanitaires est | 5,000 €
sanitaires installé dans le data center
du MSPLS
Action 1.5.3 Développement et instal- | Le systéme est installé et
lation du systéme de ré- | validé avec au moins 1 h6- | 8,000 €
férence/contre-référence | pital et 3 CDS
sécurisé
Action 1.5.4 Implémenter un systéme | % des hbpitaux enregis-

de référence/contre-ré-
férence dans les forma-
tions sanitaires informa-
tisées

trés dans le systéme

% des CDS enregistrés
dans le systéme
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Action 1.5.5

Création de tableaux de
bord pour le suivi des ré-
férences/contre-réfé-
rences électroniques

Un canevas pour le rap-
portage des réfe-
rences/contre-références
électroniques est déve-
loppé dans le DHIS2

5,000 €

% des hbpitaux qui rappor-
tent les données de réfé-
rence/contre-référence
électronique  dans le
DHIS2

% des CDS qui rapportent
les données de réfé-
rence/contre-référence
électronique  dans le
DHIS2
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Action I1.1.1

Libelle

Intégration dans le DMI
de la prise en charge du
VIH, des hépatites et des
coinfections

Indicateurs

% des hopitaux ayant ac-
ces au dossier spécialisé

2023

2024

% des CDS ayant acces
au dossier spécialisé

Action 11.1.2 | Intégration dans le DMI | % des hdpitaux ayant ac-
des services de préven- | cés au dossier spécialisé | 2,500 €
tion et de lutte contre le | % des CDS ayant acces
paludisme au dossier spécialisé 2,500 €
Action 11.1.3 Intégration dans le DMI | % des hopitaux ayant ac-
des services de préven- | ces au dossier spécialisé | 2,500 €
tion et de prise en charge | % des CDS ayant acces
de la tuberculose au dossier spécialisé 2,500 €
Action 11.1.4 Intégration dans le DMI | % des hopitaux ayant ac-
de la prévention, le dia- | cés au dossier spécialisé | 2,500 €
gnostic et la prise en | % des CDS ayant accés
charge des maladies non | au dossier spécialisé 2,500 €

transmissibles

Action 1.1 Intégrer le LIMS dans les | % des laboratoires hospi-
SIH taliers qui disposent d'un

LIMS
Action 1.2 Intégrer le LIMS dans les | % des laboratoires des

SICS

CDS qui disposent d'un
LIMS
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Action 1.3

Implémenter un LIMS
dans les laboratoires
non-hospitaliers

% des laboratoires non-
hospitaliers qui disposent
d'un LIMS

32,000 €

32,000 €

32,000 €

32,000 €

32,000 € ‘

48



Libelle

Indicateurs

2023

2024

OG2: Améliorer la gestion du systéme de santé 1,446,000 € | 890,000 € 824,000 € 820,000 € | 619,000 € | 4,599,000 €

Résultat Ill.1 | La gestion des res-
sources humaines de 135,000 € 135,000 €
la santé (GRHS) est in-
formatisée
Action Ill.1.1 | Implémenter une solu- | Le SGRHS est installé
tion GRHS adaptée aux | dans le data center du | 125,000 €
besoins du MSPLS MSPLS
Action l1.1.2 | Transférer les dossiers | Les dossiers des RHS dis-
des RHS disponibles en | ponibles dans des sup- | 10,000 €
format électronique (Ex- | ports informatiques sont
cel, Word) dans le | transférés dansle SGRHS
SGRHS
Action 111.1.3 | Encoder les dossiersdes | % des dossiers papiers
RHS qui existent seule- | encodés dans le SGRHS
ment sur papier dans le
SGRHS
Résultat Ill.2 | Les compétences e-
santé des RHS sont 288,000 € 268,000 € 288,000 € 308,000 € 308,000 € 1,460,000 €
renforcées
Action 111.2.1 | Intégrer des formations | % des filieres de médecine
e-santé dans les curri- | qui integrent un cours e- | 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €
cula de santé santé dans le curriculum
% des filieres de sciences
infirmiéres qui intégrent un | 70,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €
cours e-santé dans le cur-
riculum
% des filieres d'informa-
tique de gestion qui offrent | 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €
une spécialisation e-santé
dans le curriculum
% des filieres génie infor-
matique qui offrent une | 70,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €

spécialisation e-santé

dans le curriculum
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Action 111.2.2 | Etendre les formations | Nombre de cohortes CISA
certifiantes en informa- | générique formées par an- | 68,000 € 68,000 € 68,000 € 68,000 € 68,000 €
tique de santé appliquée | née
(CISA) Nombre de cohortes CISA
applicatif formées par an- | 140,000 € 100,000 € 100,000 € 100,000 € 100,000 €
née
Nombre de certificats ob-
tenus par année
Action 111.2.3 | Organiser une offre e- | Nombre de formations e-
santé dans le cadre de la | santé organisées dans | 40,000 € 60,000 € 80,000 € 100,000 € 100,000 €

formation profession-
nelle continue

'année

50



Libelle

Indicateurs

2023

2024

Action IV.1.1 | Sélection et installation | Le LMIS est disponible
d'un LMIS dans le data center du | 80,000 €
MSPLS
Action IV.1.2 | Implémenter le formu- | Le formulaire est dispo-
laire pharmaceutique na- | nible dans le LMIS 10,000 €
tional dans le LMIS
Action IV.1.3 | Migrer le systtme | La CAMEBU utilise le
d'information  pharma- | LMIS pour ses activités de | 50,000 €
ceutique de la CAMEBU | routine
vers le LMIS
Action IV.1.4 | Migrer le systeme CHA- | % des pharmacies inter-
NEL des pharmacies in- | médiares et périphériques | 70,000 € 10,000 € 10,000 € 20,000 €
termédiaires et périphé- | qui utilisent le LMIS pour
riques vers le LMIS leurs activités de routine
Action IV.1.5 | Implémenter une solu- | Le LMIS offre un API pour
tion d'échange de don- | importer et exporter des 40,000 €

nées LMIS avec les mo-
dules de gestion phar-
maceutique dans les SIH
et SICS

opérations de stock ainsi
gue pour rapporter les ni-
veaux de stock des FOSA
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Action IV.2.1 | Codifier le formulaire | Le formulaire codifié est
pharmaceutique national | publié sur le site web du | 10,000 €
avec les classifications | MSPLS
ATC et RxNorm

Action IV.2.2 | Caodifier la liste des ana- | La liste des analyses labo-
lyses de laboratoires of- | ratoires codifiée est pu- | 10,000 €
fertes par les FOSA du | bliée sur le site web du
MSPLS avec la classifi- | MSPLS
cation LOINC

Résultat IV.3 | Les  structures du
CNTS sont informati- 100,000 € 30,000 € 60,000 € 190,000 €
sées

Action IV.3.1 | Installer une solution de | Le CNTS utilise le SGBS
gestion de banque de | pour la gestion de ses ac- | 85,000 €
sang (SGBS) au CNTS | tivités de routine

Action IV.3.2 | Installer une solution de | % des structures périphé-
gestion de banque de | rigues du CNTS qui utili- 30,000 € 60,000 €
sang (SGBS) dans les | sentle SGBS
structures périphériques
du CNTS

Action IV.3.3 | Interfacer le SGBS avec | L'interface pour échange
le SIH pour échanger les | automatique de transac- | 70,000 €
transactions de produits | tions de produits sanguins
sanguins entre SGBS et SIH est dis-

ponible

Les informations d'hémo-

vigilance sont automati- | 5,000 €
quement échangées entre

le SIH et le SGBS

Résultat IV.4 | Une solution de phar-
macovigilance est 25,000 € 20,000 € - € 45,000 €
mise en place

Action IV.4.1 | Développer une applica- | L'application de pharma-
tion centrale de pharma- | covigilance est installée et | 25,000 €

covigilance

disponible dans le data
center du MSPLS
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Action IV.4.2

Développer des inter-
faces entre le systeme
de pharmacovigilance, le
LMIS et le SIH

Les informations de phar-
macovigilance  enregis-
trées dans le LMIS et le
SIH sont automatiquement
transmis dans le data cen-
ter

20,000 €
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Libelle

Indicateurs

Résultat V.1 | L'utilisation de la
GMAO est généralisée 19,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 59,000 €
Action V.1.1 | Former des techniciens | % des districts sanitaires
de maintenance dans | qui disposent d'un techni- | 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €
tous les districts sani- | cien formé
taires sur la GMAO
Action V.1.2 | Adopter la classification | LICMD11 est intégrée
ICMD11 (OMS) pour la | dans la GMAO 5,000 €
codification des équipe-
ments biomédicaux
Action V.1.3 | Ajouter la gestion des | % des FOSA qui gerent
équipements TIC dans la | leurs équipements TIC
GMAO dans la GMAO
Des normes pour la ges-
tion des équipements TIC | 4,000 €
ont été fixées par le
MSPLS
Résultat V.2 | Les éguipements de ra-
diologie sont systéma- 50,000 € 60,000 € 60,000 € 135,000 € 10,000 € 315,000 €
tiguements numérisés
Action V.2.1 | Formuler une directive | La directive est envoyée
qui demande aux hopi- | aux hépitaux et publiée sur
taux de passer a laradio- | le site web du MSPLS
logie numérique
Action V.2.2 | Installer une solution de | Un PACS régional est dis-
PACS régional ponible dans le data cen- | 15,000 €
ter du MSPLS
Nombre d'hoépitaux qui
stockent leurs images | 25,000 € 50,000 € 50,000 € 125,000 €
dans le PACS régional
Action V.2.3 | Créer des centres de ré- | Nombre total de centres
férence pour la radiolo- | de référence créés et fonc- | 70,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €

gie pouvant offrir des
services de télé-exper-
tise

tionnels
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Action V.3.1

Négocier un contrat de
flotte mobile avec un
nombre d'opérateurs té-
lécom permettant de
couvrir le territoire natio-
nal

Nombre de SIM enregis-
trés dans les contrats de
flotte mobile

Action V.3.2

Installer un serveur VPN
pour la santé

Un serveur VPN pour la
santé est installé dans le
data center du MSPLS

5,000 €

Nombre total de certificats
émis par le serveur VPN et
utilisés par les FOSA

des opérateurs TIC pri-
vés pour garantir la dis-
ponibilité des consom-
mables et des pieces de
rechange principaux

la liste standardisée
(V.4.1) couverts par au
moins un PPP

Action V.4.1 | Développer une directive | La directive est publiée sur
de standardisation des | le site web du MSPLS 5,000 €
équipements et consom-
mables TIC a utiliser
dans les FOSA
Action V.4.2 Etablir des PPP avec | % des consommables de
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Action V.5.1 | Etablir un PPP pour le | Un PPP est disponible
recyclage des déchets | pour utilisation par les
informatiques FOSA

Action V.5.2 | Mettre en place une ré- | La réglementation est pu-
glementation de déclas- | bliée sur le site web du | 5,000 €
sement des équipe- | MSPLS
ments biomédicaux et
TIC

Action V.5.3 | Organiser des cam- | Nombre de campagnes or-
pagnes de sensibilisa- | ganisées par an 4,000 € 4,000 € 4,000 € 4,000 € 4,000 €
tion pour le recyclage
des déchets informa-
tiques

Action V.6.1 | Développer des direc- | Les directives sont pu-
tives de maintenance | bliées sur le site web du | 5,000 €
pour les TIC et les inté- | MSPLS
grer dans la GMAO
Action V.6.2 | Former les techniciens | % de techniciens de main-
de maintenance du | tenance formés 20,000 € 30,000 € 30,000 €
MSPLS sur la mainte-
nance TIC
Action V.6.3 | Intégrer dans la GMAO | Les tableaux de bord sont
des tableaux de bord | disponibles 10,000 €
pour mesurer la confor-
mité des plans et opéra-
tions de maintenance
pour infrastructures,
équipements sanitaires
et TIC avec la stratégie
Action V.6.4 | Publier un rapport an- | Le rapport annuel est pu-
nuel sur la situation de | blié sur le site web du
MSPLS
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maintenance des infras-
tructures, équipements
sanitaires et TIC
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Libelle

Indicateurs

Résultat VI.1 | Automatisation maxi-
male de la production 39,000 € 15,000 € 9,000 € 15,000 € 9,000 € 87,000 €
des données du SNIS a
partir d'outils de pre-
miere collecte
Action VI.1.1 | Actualiser les canevas | Les données DHIS2 ex-
DHIS2 dans le SIH sur | portées par le SIH sont 5,000 € 5,000 €
base bis-annuelle conformes aux canevas
DHIS2
Action VI.1.2 | Actualiser les canevas | Les données DHIS2 ex-
DHIS2 dans le SICS sur | portées par le SICS sont | 4,000 € 4,000 € 4,000 €
base bis-annuelle conformes aux canevas
DHIS2
Action VI.1.3 | Intégrer OpenRBF avec | Les données agrégées
le DHIS2 avec actualisa- | PBF sont automatique- | 30,000 €
tion bis-annuelle ment transférées dans le
DHIS2
Action VI.1.4 | Exporter les données | Les données agrégées
LMIS vers le DHIS2 avec | LMIS sont automatique- 5,000 € 5,000 €
actualisation bis-an- | ment transférées dans le
nuelle DHIS2
Action VI.1.5 | Exporter les données | Les données agrégées
GMAO vers le DHIS2 | GMAO sont automatique- | 5,000 € 5,000 € 5,000 €
avec actualisation bis- | ment transférées dans le
annuelle DHIS2
Action VI.1.6 | Exporter les données | Les données agrégées
RHS vers le DHIS2 avec | RHS sont automatique- 5,000 € 5,000 €
actualisation bis-an- | ment transférées dans le
nuelle DHIS2
Résultat VI.2 | Extension de l'acces
au DHIS2 au niveau na- 40,000 € 40,000 € 40,000 € 40,000 € 40,000 € 200,000 €
tional
Action VI.2.1 | Former les agents dans | % des FOSA qui disposent
les FOSA qui n'encodent | d'un agent formé 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €
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pas encore dans le
DHIS2

Action VI.2.2 | Organiser la formation | Nombre de sessions de
continue DHIS2 pour le | formation DHIS2 organi- | 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €
personnel de la DSNIS sées par an
Résultat VI.3 | Stabilisation des don-
nées de routine basée 5,000 € - € 5,000 € - € - € 10,000 €
sur priorités du MSPLS
Action VI.3.1 | Organiser des ateliers de | Nombre d'ateliers de révi-
révision des canevas | sion des canevas organi- | 5,000 € 5,000 €
DHIS2 tous les 2 ans sés sur les attendus
Résultat VI.4 | Un Centre d'Excellence
de Recherche et For- 134,000 € 209,000 € 184,000 € 194,000 € 194,000 € 915,000 €
mation en Informatique
de Santé (CERFIS) est
créé
Action VI.4.1 | Formaliser le CERFIS & | La création du CERFIS est
I'INSP officiellement  annoncée | 70,000 €
par I'INSP
Action VI.4.2 | Créer la capacité forma- | Nombre d'enseignants e-
trice a I'INSP santé disponibles 50,000 € 70,000 € 100,000 € 100,000 € 100,000 €
Action VI.4.3 | Mise en ceuvre d'un dé- | Nombre de projets de re-
partement de recherche | cherche appliquée réali- | 25000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 € 10,000 €
appliquée e-santé sée par le CERFIS
Action VI1.4.4 | Mise en ceuvre d'une | Nombre d'étudiants for-
Maitrise en Santé Pu- | més par an dans le Master 80,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €
blique option e-santé
Action VI.4.5 | Formaliser une collabo- | Nombre total d'universités
ration académique régio- | étrangeres avec les- | 20,000 € 25,000 € 30,000 € 40,000 € 40,000 €
nale/internationale quelles des MOU de colla-
boration ont été établis par
le CERFIS
Action VI.4.6 | Former des informati- | Nombre d'informaticiens
ciens développeurs lo- | développeurs formés par | 24,000 € 24,000 € 24,000 € 24,000 € 24,000 €

caux sur les applications
e-santé principales au
Burundi

an sur les applications clés
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Action V1.4.7

Action VI1.5.1

Créer des compétences
locales pour implémen-
ter et gérer la plate-
forme d'apprentissage
électronique Moodle

Finaliser les développe-
ments de I'ONS logé a
I'INSP

Nombre total de structures
d'enseignement qui utili-
sent Moodle au Burundi

Un document technique
spécifiant les inputs et out-
puts de I'ONS est élaboré
en collaboration avec le
CERFIS et publié sur le
site web du MSPLS

5,000 €

10,000 €

Les développements né-
cessaires pour répondre
au exigences du docu-
ment technique sont réali-
sés

40,000 €

40,000 €

Action VI1.5.2

Action VII.1.1

L'ONS est officiellement
lancé et présenté aux
parties prenantes du
secteur de la santé
Libellé

Standardiser les plans
de couverture d’assu-
rance maladie au niveau
national

Un atelier d'inauguration
est organisé

Indicateurs

Les plans de couvertures
sont publiés sous forme
structurée sur le site web
du MSPLS et peuvent étre
directement importés dans
les SIH et SICS.

B ..

10,000 €
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Action VII.2.1 | Demander a toute struc- | Nombre total de plans dé-
ture d'assurance mala- | veloppés 5,000 €
die de proposer un plan
d'informatisation  dans
les 3 ans
Action VII.2.2 | Informatiser I'échange | Nombre total d'assureurs
de données entre presta- | auxquels les SIH et SICS | 25,000 €

taires de soins et assu-
reurs

peuvent envoyer leurs fac-
tures sous forme électro-
nigue

Action VI11.2.3

Mettre en place un sys-
téme de vérification élec-
tronique de I'état couver-
ture d’assurance mala-
die des patients

Nombre total d'assureurs
qui offre une interface pour
vérifier la couverture mala-
die de leurs bénéficiaires a
partir des SIH ou SICS

30,000 €

Action VII.3.1 | Faire une étude de mise | Les conclusions de I'étude
en place d'une nomen- | sont présentées au COPIL | 40,000 €
clature nationale de | e-santé
prestations de soins
Action VI1.3.2 | Rédiger une réglementa- | La nomenclature nationale
tion obligeant I'utilisation | et la réglementation sont | 5,000 €

Action VIl.4.1

de la nomenclature na-
tionale de prestations
dans le cadre de la CMU

Actualiser le logiciel
OpenRBF a sa derniére
version

publiées sur le site web du
MSPLS

La derniére version
OpenRBF est installée et
utilisée dans le data center
du MSPLS

51,000 €
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Action VII.4.2 | Implémenter la collecte | La collecte des données
de données quantita- | quantitatives est dispo- | 35,000 €
tives et qualitatives sur | nible sur tablette
tablette La collecte des données
qualitatives est disponible 10,000 €
sur tablette
Action VII.4.3 | Implémenter le FBP | Les données FBP commu-
communautaire nautaire peuvent étre col- 30,000 €
lectées dans OpenRBF
Résultat La pérennité du finan- | Taux de couverture des
VII.5 cement pour l'informa- | frais récurrents liés a | 10,000 € 5,000 € - € 15,000 €
tisation du secteur de | I'informatisation par les
la santé est améliorée | fonds propres des FOSA
Action VII.5.1 | Réaliser un outil de cal- | Publication de I'outil sur le
cul des frais récurrents | site web du MSPLS 5,000 €
(opérationnels) liés au e-
santé dans les FOSA
Action VII.5.2 | Intégrer une ligne budgé- | % des FOSA qui ont inté-
taire e-santé dans les | gré une ligne budgétaire
plans d'action des FOSA | couvrant au moins 100%
des dépenses récurrentes
(opérationnelles) e-santé
Action VI1.5.3 | Créer un panier commun | % du budget d'investisse-
multi-bailleur pour les in- | ment PNDIS promis dans
vestissements e-santé | le panier commun
présentés dans le
PNDIS
Action VII.5.4 | Compenser les FOSA et | Des indicateurs FBP liés a
services centraux pour | la bonne utilisation des ou-
une utilisation correcte | tils e-santé sont mis en
des outils e-santé dispo- | place
nibles au Burundi
Action VII.5.5 | Optimaliser la gestion | Nombre d'hdpitaux qui ex-
des outils informatiques | ternalisent la gestion de | 5,000 € 5,000 €

dans les FOSA a travers
des PPP

leur parc informatique a
travers un PPP
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Libelle

Indicateurs

2023

2024

Action Installer un bureau de | Une politique d'accrédita-
VIIL1.1 normalisation au sein de | tion des applications e- | 10,000 €
la cellule e-santé santé est développée et
publiée sur le site web du
MSPLS
Les standards internatio-
naux et nationaux adop- | 5000 €
tées par le MSPLS sont
publiées sur le site web du
MSPLS
Action Installer un bureau de | Du personnel compétent
VIII.1.2 gestion des infrastruc- | attaché au bureau est dé- | 10,000 €
tures centrales au sein | dié a la gestion du data
de la cellule e-santé center du MSPLS
Action Installer un bureau de | Un plan de formation e-
VIIL1.3 formation et de promo- | santé pour 3 ans est publié | 5,000 €
tion e-santé au sein de la | sur le site du MSPLS
cellule e-santé
Action Installer un  bureau | Un helpdesk pour les ap-
VII.1.4 d'assistance  informa- | plications clés du MSPLS | 30,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €

tique au sein de la cellule
e-santé

est peuplé et opérationnel
(éventuellement a travers
un PPP)
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Action Réaliser une étude surla | Les résultats de I'étude
VIIL2.1 redondance des col- | sont présentés au COPIL | 10,000 €
lectes d'informations sa- | e-santé
nitaires de routine au Bu-
rundi
Action Harmoniser le DHIS2 | % des programmes de
VIIl.2.2 avec les besoins des | santé qui utilisent exclusi- | 4,000 € 4,000 € 4,000 € 4,000 € 4,000 €

Action
VIIL3.1

Action

programmes de santé

vement le DHIS2 pour la
collecte des données de

routine

Installer une rédaction | Nombre d'articles et de do-
dédiée au site web du | cuments publiés par mois | 5,000 €
MSPLS par la rédaction

Développer une régle-

Des directives pour le par-

VIIlL.4.1 mentation par rapport au | tage des données sani- 10,000 €
partage des données sa- | taires et la protection de la
nitaires et la protection | vie privé sont publiés sur le
de la vie privé site web du MSPLS

Action Définir le cadre institu- | Le nouveau cadre institu-

VIII.4.2 tionnel e-santé tionnel e-santé du Burundi | 3,000 €

est publié sur le site web
du MSPLS

64



Action
VIII.5.1

Ramener les applica-
tions centrales héber-
gées dans le cloud ou a
I'étranger dans le data
center du MSPLS

% des applications cen-
trales hébergées dans le
data center du MSPLS

15,000 €
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Libellé Indicateurs 2023 2024

Action IX.1.1 | Développer un SISC | Un systeme d'information
adapté au contexte du | de santé communautaire | 50,000 €
Burundi (SISC) est disponible pour
smartphone et tablette
Action IX.1.2 | Renforcer les compé- | Des SPT communautaires
tences sanitaires des | sont développées et inté- 40,000 €
agents de santé commu- | grées avec le SISC
nautaire & l'aide de sys- | % des agents de santé
témes d'aide & la déci- | communautaire qui utili- 20,000 € 20,000 € 20,000 € 20,000 €
sion clinique sent les SPT communau-
taires sur base journaliere
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Action X.1.1

Libelle

Développer un SSE qui

Indicateurs

Un SSE est développé et

répond aux besoins spé- | fonctionnellement validé 40,000 €
cifigues du MSPLS

Action X.1.2 | Interfacer le SSE avec le | Les données de surveil-
DHIS2 lance épidémiologique | 70,000 €

Action X.2.1

Développer une inter-
face (API) dans le SSE
permettant a des appli-
cations tierces d'envoyer
des informations de sur-
veillance épidémiolo-
gique

peuvent automatiquement
étre exportées par le SSE
dans le DHIS2

Une API pour transmission
de données au SSE est
disponible

5,000 €

Action X.2.2 | Intégrer 'API dans le SIH | % des hdpitaux connectés
au SSE a travers le SIH 5,000 €

Action X.2.3 | Intégrer I'APl dans le | % des CDS connectés au
SICS SSE a travers le SIH 5,000 €

Action X.2.4 | Intégrer I'APl dans le | % des laboratoires con-
LIMS nectés au SSE a travers le 5,000 €

SIH
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Libellé

Indicateurs

2023

Action XI.1.1 | Faire une étude des op- | Les résultats de I'étude
portunités pour le do- | sont présentés au COPIL | 10,000 €
maine de la santé d'une | e-santé
mutualisation intersecto-
rielle des TIC publics
Action XI.1.2 | Elaborer des PPP multi- | % des PPP santé qui se
sectoriels pour réaliser | réalisent dans un contexte | 5,000 € 5,000 € 5,000 € 5,000 € 5,000 €
des économies d'échelle | multisectoriel
Action XI.2.1 | Organiser des journées | Création du forum de con-
de concertation intersec- | certation
torielle avec les princi- Organisation d'une jour
pales institutions pu- | "y ” oncertation inter- | 3,000€ | 3,000 € 3000€ | 3000€ |3000€

bliques et privées en ma-
tiere des TIC et de la re-

cherche

sectorielle




Action XI1.3.1 | Participer dans les con- | Organisation ~ commune
férences et ateliers orga- | d'au moins une journée | 2,000 € 2,000 € 2,000 € 2,000 € 2,000 €
nisés par la société civile | d'informatique  médicale
burundaise par an avec
I'ABIM
Action X1.3.2 | Présentation et publica- | Un atelier annuel sur les
tion annuelle des avan- | avancements de l'implé- | 2,000 € 2,000 € 2,000 € 2,000 € 2,000 €

cements du PNDIS a la
société civile

mentation du PNDIS est
organisé

Le rapport de l'atelier est
publié sur le site web du
MSPLS
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VIIl. CADRE LOGIQUE

Base 2020 2021

Libellé

Indicateurs

2022

2023

2024

OG1: Offrir la gestion intégrale des informations liées aux services de soins

Cible 1 100% des hopitaux publics disposent d'un SIH d'ici 2023

Cible 2 50% des centres de santé publics et privés disposent d'un SICS d'ici 2023

Cible 3 Le dossier informatisé de planning familial est utilisé dans 80% des hdpitaux publics d'ici 2023

Cible 4 Le dossier informatisé de la prise en charge du VIH, des hépatites et des coinfections est disponible dans 100% des hdpitaux publics d'ici 2023

Cible 5 Le dossier informatisé de santé maternelle et néonatale est disponible dans 100% des hépitaux publics d'ici 2023

Cible 6 Le dossier informatisé de la prévention, le diagnostic et la prise en charge des maladies non transmissibles est disponible dans 100% des
hépitaux publics d'ici 2023

Cible 7 Le dossier informatisé de détection et prise en charge de la malnutrition est disponible dans 100% des hopitaux publics et 50% des centres de
santé publics et privés d'ici 2023

Cible 8 Tous les laboratoires publics hospitaliers et extra-hospitaliers disposent d'un LIMS

Cible 9 Les SPT informatisées sont disponibles et utilisées chaque jour dans 50% des centres de santé publics et privés d'ici 2023

Cible 10 Les outils d'aide a la décision clinique 'lkirezi' sont utilisés sur base journaliere dans 100% des hépitaux publics d'ici 2023

Cible 11 100% des hépitaux publics et 50% des centres de santé publics et privés sont intégrés dans un réseau de référence/contre-référence informatisé

Résultat 1.1 L'informatisation opérationnelle des hoépi- | % d'hopitaux publics informatisés avec | 20% | 40% | 60% | 80% | 100% | 100%
taux est généralisée un SIH

Action .1.1 Les hépitaux publics inscrivent l'informatisation | % d'hdpitaux ayant planifié I'informatisation | 20% | 80% | 100% | 100% | 100% | 100%
dans leur plan d'action dans leur plan d'action

Action 1.1.2 Informatiser tous les hdpitaux publics avec le | % d'hdpitaux informatisés avec le SIH 20% | 40% | 60% | 80% | 100% | 100%
SIH OpenClinic

Résultat 1.2 L'informatisation opérationnelle des centres | Pourcentage de centres de santé pu- 1% | 10% | 25% | 40% | 50%
de santé est réalisée blics et privés disposant d'un SICS

Action 1.2.1 Mettre a disposition des CDS une solution SICS | Une solution SICS intégrée a été dévelop- X
intégrée adaptée au contexte du Burundi pée, testée et validée dans au moins 3 CDS

Action 1.2.2 Installer une solution SICS intégrée dans les | % de CDS disposant de la solution SICS in- 1% 10% | 25% | 40% | 50%
CDS tégrée

Résultat 1.3 Le dossier médical informatisé des hdpitaux | Développement et validation des dos- X
et CDS répond aux priorités de santé mater- | siers de prise en charge spécifique dans
nelle, du nouveau-né, de I’enfant, de I’adoles- | les DMI des SIH et SICS
cent(e)et jeune, de la personne agée ainsi
que de santé nutritionnelle de qualité.




Action 1.3.1 Intégrer le dossier de planning familial dans les | Le dossier de planning familial est déve- X
DMI des SIH et SICS loppé et validé dans les SIH et SICS
Action 1.3.2 Intégrer le dossier de santé maternelle et néona- | Le dossier de santé maternelle et néonatale X
tale dans les DMI des SIH et SICS est développé et validé dans les SIH et
SICS
Action 1.3.3 Intégrer la gestion des maladies du nourrisson et | Le dossier de la gestion intégrée des mala- X
du jeune enfantes dans les DMI des SIH et SICS | dies du nourrisson et du jeune enfant est
développé et validé dans les SIH et SICS
Action 1.3.4 Intégrer les soins de santé des personnes agées | Le dossier des soins de santé des per- X
dans les DMI des SIH et SICS sonnes agées est développé et validé dans
les SIH et SICS
Action 1.3.5 Intégrer les services de nutrition dans les DMI | Le dossier des services de nutrition est dé- X
des SIH et SICS veloppé et validé dans les SIH et SICS
Résultat 1.4 Les compétences cliniques sont renforcées a | % des centres de santé qui utilisent jour- | 3% 5% 10% | 20% | 30% | 40%
travers les systemes d’aide a la décision cli- | nalierement les SPT informatisés
nigue % des hdpitaux qui utilisent journaliére- | 1% 5% 20% | 40% | 60% | 75%
ment les modules Ikirezi
Action 1.4.1 Intégrer les SPT dans la solution SICS Interfacage SICS-SPT implémentée et vali- X
dée
Action 1.4.2 Harmoniser les SPT avec les programmes de | Une nouvelle version des SPT est validée X
santé
Action 1.4.3 Implémenter les SPT informatisées actualisées | % de CDS disposant des SPT informatisés | 10% | 10% | 10% | 25% | 40% | 50%
dans les centres de santé
Action 1.4.4 Rendre les modules d'aide diagnostique et thé- | % des hdpitaux qui ont accés aux modules | 20% | 20% | 40% | 60% | 80% | 100%
rapeutique Ikirezi disponibles dans les hopitaux | lkirezi
informatisés
Action 1.4.5 Mettre en place un systéme de suivi-évaluation | Un canevas DHIS2 avec des données sur X
de l'utilisation Ikirezi I'utilisation Ikirezi est développé
% des hopitaux qui rapportent les données 20% | 40% | 60% | 80%
Ikirezi dans le DHIS2
Résultat 1.5 Un systéme informatisé de référence/contre- | % des hépitaux qui utilisent le systeme 10% | 30% |50% | 75%
référence est a la disposition des structures | en routine
de soins % des CDS qui utilisent le systéme en 5% 10% | 15% | 20%
routine
Action 1.5.1 Développer un identifiant patient unique (IPU) | Une solution IPU est installée dans le data X
pour le systeme de la santé center du MSPLS
La solution IPU est intégrée dans le SIH X
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La solution IPU est intégrée dans le SICS X
Action 1.5.2 Développer un registre national des formations | Un registre national des formations sani- X
sanitaires taires est installé dans le data center du
MSPLS
Action 1.5.3 Développement et installation du systéeme de ré- | Le systeme est installé et validé avec aux X
férence/contre-référence sécurisé moins 1 hopital et 3 CDS
Action 1.5.4 Implémenter le systeme de référence/contre-ré- | % des hopitaux enregistrés dans le sys- 20% | 40% | 60% | 80%
férence dans les formations sanitaires informati- | téme
sées % des CDS enregistrés dans le systéeme 10% | 25% | 40% | 50%
Action 1.5.5 Création de tableaux de bord pour le suivi des | Un canevas pour le rapportage des réfé- X
références/contre-références électroniques rences/contre-références électroniques est
développé dans le DHIS2
% des hopitaux qui rapportent les données 10% | 30% | 50% | 75%
de référence/contre-référence électronique
dans le DHIS2
% des CDS qui rapportent les données de 5% 10% | 15% | 20%

référence/contre-référence  électronique
dans le DHIS2
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Libellé

Indicateurs

Base 2020

Résultat 1.1 Les dossiers informatisés spécifiques des | Les dossiers spécifigues des maladies X
maladies transmissibles et non-transmis- | transmissibles et non-transmissibles prio-
sibles sont disponibles dans les hopitaux et | ritaires sont intégrés dans les SIH et SICS
CDS informatisés
Action 11.1.1 Intégration dans le DMI de la prise en charge | % des hopitaux ayant accés au dossier spé- 20% | 40% | 60% | 80% | 100%
du VIH, des hépatites et des coinfections cialisé
% des CDS ayant acces au dossier spécialisé 10% | 25% | 40% | 50%
Action 11.1.2 Intégration dans le DMI des services de préven- | % des hopitaux ayant accés au dossier spé- 40% | 60% | 80% | 100%
tion et de lutte contre le paludisme cialisé
% des CDS ayant acces au dossier spécialisé 10% | 25% | 40% | 50%
Action 11.1.3 Intégration dans le DMI des services de préven- | % des hopitaux ayant accés au dossier spé- 40% | 60% | 80% | 100%
tion et de prise en charge de la tuberculose cialisé
% des CDS ayant acces au dossier spécialisé 10% | 25% | 40% | 50%
Action 11.1.4 Intégration dans le DMI de la prévention, le dia- | % des hopitaux ayant accés au dossier spé- 40% | 60% | 80% | 100%
gnostic et la prise en charge des maladies non | cialisé
transmissibles % des CDS ayant acces au dossier spécialisé 10% | 25% | 40% | 50%
Résultat 11.2 Tous les laboratoires publics hospitaliers et | % des laboratoires qui disposent d'un | 15% | 15% | 30% | 50% | 80% | 100%
extra-hospitaliers disposent d'un LIMS LIMS
Action 11.2.1 Intégrer le LIMS dans les SIH % des laboratoires hospitaliers qui disposent | 20% | 20% | 40% | 60% | 80% | 100%
d'un LIMS
Action 11.2.2 Intégrer le LIMS dans les SICS % des laboratoires des CDS qui disposent 1% 5% 20% | 40% | 60%
d'un LIMS
Action 11.2.3 Implémenter un LIMS dans les laboratoires | % des laboratoires non-hospitaliers qui dispo- 20% | 50% | 100% | 100%

non-hospitaliers

sent d'un LIMS
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0OG2: Améliorer la gestion du systéme de santé

Cible 1 La gestion des ressources humaines de la santé (GRHS) est informatisée

Cible 2 Au moins 20% des RHS disposent de compétences TIC adéquates d'ici 2023

Cible 3 Un LMIS geére la chaine d'approvisionnement pour au moins 40% des acteurs pharmaceutiques allant du niveau central jusqu'aux structures
de soins

Cible 4 La GMAO est utilisée par 100% des districts sanitaires d'ici 2023

Cible 5 50% des équipements de radiologie sont numériques d'ici 2023

Cible 6 100% des consommables TIC figurant sur la liste standardisée des équipements informatiques sont disponibles sur le marché local a travers
des PPP d'ici 2023

Cible 7 Au moins 60% des déchets informatiques sont récyclés d'ici 2023

Cible 8 100% des données de routine destinées au DHIS2 sont automatiquement générées a partir des SIH d'ici 2023

Cible 9 40% des données de routine destinées au DHIS2 sont automatiguement générées a partir des SICS d'ici 2023

Cible 10 100% des frais opérationnels liés a l'informatisation sont couverts par les fonds propres des hépitaux d'ici 2023

Cible 11 50% de tous les documents normatifs et réglementaires du MSPLS sont systématiquement publiés sur le site web du MSPLS

Cible 12 65% des FOSA sont connectés a une plate-forme informatique de surveillance épidémiologique d'ici 2023

Libellé Indicateurs Base 2020 2021 2022
Résultat IIl.1 La gestion des ressources humaines de la | Un systeme de GRHS (SGRHS) est installé
santé (GRHS) est informatisée et disponible dans le data center du
MSPLS
% des RHS gérées dans le SGRHS 60% | 80% | 100% | 100%
Action 111.1.1 Implémenter une solution GRHS adaptée aux | Le SGRHS est installé dans le data center du X
besoins du MSPLS MSPLS
Action 111.1.2 Transférer les dossiers des RHS disponibles en | Les dossiers des RHS disponibles dans des X
format électronique (Excel, Word) dans le | supports informatiques sont transférées dans
SGRHS le SGRHS
Action 111.1.3 Encoder les dossiers des RHS qui existent seu- | % des dossiers papiers encodés dans le 50% | 100%
lement sur papier dans le SGRHS SGRHS
Résultat I11.2 Les compétences e-santé des RHS sontren- | % des RHS disposant de compétences e- | 4% 5% 8% 12% | 15% | 20%
forcées santé adéquates pour leur fonction
Action 111.2.1 Intégrer des formations e-santé dans les curri- | % des filieres de médecine qui intégrent un 20% | 40% | 75% | 100%
cula de santé cours e-santé dans le curriculum
% des filieres de sciences infirmiéres qui inté- 5% 10% | 20% | 30%
grent un cours e-santé dans le curriculum
% des filieres d'informatique de gestion qui of- 5% 10% | 10% | 10%
frent une spécialisation e-santé dans le curri-
culum
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% des filieres génie informatique qui offrent 10% | 10% | 10% | 10%
une spécialisation e-santé dans le curriculum
Action 111.2.2 Etendre les formations certifiantes en informa- | Nombre de cohortes CISA générique formées | 2 2 2 2 2 2
tigue de santé appliquée (CISA) par année
Nombre de cohortes CISA applicatif formées 4 10 10 10 10
par année
Nombre de certificats obtenus par année 98 200 | 350 |350 | 350 350
Action 111.2.3 Organiser une offre e-santé dans le cadre de la | Nombre de formations e-santé organisées 4 6 8 10

formation professionnelle continue

dans l'année
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Libellé

Indicateurs Base 2020

2022 2023

2024

Résultat IV.1 | Un systeme de gestion de lalogistique phar- | % des pharmacies (centrales, intermé- 5% 10% | 20% | 40%
maceutique (LMIS) est implémenté et utilisé | diaires et périphériques) qui utilisent le
par les différentes parties prenantes LMIS
Action IV.1.1 Sélection et installation d'un LMIS Le LMIS est disponible dans le data center du X
MSPLS
Action IV.1.2 Implémenter le formulaire pharmaceutique na- | Le formulaire est disponible dans le LMIS X
tional dans le LMIS
Action IV.1.3 Migrer le systeme d'information pharmaceu- | La CAMEBU utilise le LMIS pour ses activités X
tique de la CAMEBU vers le LMIS de routine
Action IV.1.4 Migrer le systtme CHANEL des pharmacies in- | % des pharmacies intermédiaires et périphé- 5% 10% | 20% | 40%
termédiaires et périphériques vers le LMIS riques qui utilisent le LMIS pour leurs activités
de routine
Action IV.1.5 Implémenter une solution d'échange de don- | Le LMIS offre un API pour importer et expor- X
nées LMIS avec les modules de gestion phar- | ter des opérations de stock ainsi que pour
maceutique dans les SIH et SICS rapporter les niveaux de stock des FOSA
Résultat IV.2 | Les nomenclatures pharmaceutiques et la- | Un formulaire nationale codifié avec les X
boratoires au Burundi sont standardisées | classifications ATC, RxNorm et LOINC est
selon les normes internationales disponible sur le site web du MSPLS
Action IV.2.1 Codifier le formulaire pharmaceutique national | Le formulaire codifié est publié sur le site web X
avec les classifications ATC et RxNorm du MSPLS
Action IV.2.2 Codifier la liste des analyses laboratoires of- | La liste des analyses laboratoires codifiée est X
fertes par les FOSA du MSPLS avec la classifi- | publiée sur le site web du MSPLS
cation LOINC
Résultat IV.3 | Les structures du CNTS sont informatisées | Une solution de gestion de banque de X X
sang est implémentée au CNTS et ses
structures périphériques
Action IV.3.1 Installer une solution de gestion de banque de | Le CNTS utilise le SGBS pour la gestion des X
sang (SGBS) au CNTS ses activités de routine
Action IV.3.2 Installer une solution de gestion de banque de | % des structures périphériques du CNTS qui 30% | 100% | 100%
sang (SGBS) dans les structures périphériques | utilisent le SGBS
du CNTS
Action 1V.3.3 Interfacer le SGBS avec le SIH pour échanger | L'interface pour échange automatique de X

les transactions de produits sanguins

transactions de produits sanguins entre
SGBS et SIH est disponible
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Les informations d'hémovigilance sont auto-
matiguement échangées entre le SIH et le
SGBS

Résultat IV.4 | Une solution de pharmacovigilance est mise | Un logiciel de pharmacovigilance est ins-
en place tallé sur le data center du MSPLS
Action IV.4.1 Développer une application centrale de phar- | L'application de pharmacovigilance est instal-
macovigilance lée et disponible dans le data center du
MSPLS
Action IV.4.2 Développer des interfaces entre le systeme de | Les informations de pharmacovigilance enre-

pharmacovigilance, le LMIS et le SIH

gistrées dans le LMIS et le SIH sont automa-
tiguement transmises dans le data center
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Libellé Indicateurs
Résultat V.1 L'utilisation de la GMAO est généralisée % des structures sanitaires qui utilisent la | 5% 10% | 20% | 40% | 70% | 100%
GMAO
Action V.1.1 Former des techniciens de maintenance dans | % des districts sanitaires qui disposent d'un | 5% 10% | 20% | 40% | 70% | 100%
tous les districts sanitaires sur la GMAO technicien formé
Action V.1.2 Adopter la classification ICMD11 (OMS) pour | L’ICMD11 est intégrée dans la GMAO X
la codification des équipements biomédicaux
Action V.1.3 Ajouter la gestion des équipements TIC dans | % des FOSA qui gerent leurs équipements TIC | 5% 10% | 20% | 40% | 70% | 100%
la GMAO dans la GMAO
Des normes pour les équipements TIC ont été X
fixées par le MSPLS
Résultat V.2 Les équipements de radiologie sont systé- | % des hdpitaux qui disposent de radiologie | 3% 3% 5% 10% | 20% | 50%
matiguement numeérisés numérique
Action V.2.1 Formuler une directive qui demande aux ho- | La directive est envoyée aux hdpitaux et pu- X
pitaux de passer a la radiologie numérique bliée sur le site web du MSPLS
Action V.2.2 Installer une solution de PACS régional Un PACS régional est disponible dans le data X
center du MSPLS
Nombre d'hépitaux qui stockent leurs images 1 3 5 10
dans le PACS régional
Action V.2.3 Créer des centres de référence pour la radio- | Nombre total de centres de référence désignés 1 2 2 3
logie pouvant offrir des services de télé-ex-
pertise
Résultat V.3 L'acces a internet et a l'intranet de santé | % des hopitaux disposant d'un acces a in- | 50% | 50% | 70% | 90% | 100% | 100%
est généralisé pour les FOSA ternet
% des hopitaux intégrés dans le VPN de la 20% | 40% | 60% | 80% | 100%
santé
% des CDS disposant d'un acces a internet 80% | 90% | 100% | 100%
% des CDS intégrés dans le VPN de la santé 1% 10% | 25% | 40% | 50%
Action V.3.1 Négocier un contrat de flotte mobile avec un | Nombre de SIM enregistrés dans les contrats 100 | 200 300 400
nombre d'opérateurs télécom permettant de | de flotte mobile
couvrir le territoire national
Action V.3.2 Installer un serveur VPN pour la santé Un serveur VPN pour la santé est installé dans X
le data center du MSPLS
Nombre total de certificats émis par le serveur 20 150 | 300 400 500
VPN et utilisés par les FOSA
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Résultat V.4 Ladisponibilité nationale des pieces dere- | % des consommables TIC qui peuvent étre 70% | 80% | 90% | 100%
change et des consommables TIC est | achetés sur le marché local
améliorée
Action V.4.1 Développer une directive de standardisation | La directive est publiée sur le site web du X
des équipements et consommables TIC a uti- | MSPLS
liser dans les FOSA
Action V.4.2 Etablir des PPP avec des opérateurs TIC pri- | % des consommables de la liste standardisée 70% | 80% | 90% | 100%
vés pour garantir la disponibilité des consom- | (V.4.1) couverts par au moins un PPP
mables et des piéces de rechange principaux
Résultat V.5 Les déchets informatiques sont recyclés | % des FOSA qui disposent d'un contrat 5% 15% | 40% | 60%
et évacués selon les régles de I'art pour le recyclage des déchets informa-
tiques
Action V.5.1 Etablir un PPP pour le recyclage des déchets | Un PPP est disponible pour utilisation par les X
informatiques FOSA
Action V.5.2 Mettre en place une réglementation de dé- | La réglementation est publiée sur le site web X
classement des équipements biomédicaux et | du MSPLS
TIC
Action V.5.3 Organiser des campagnes de sensibilisation | Nombre de campagnes organisées par an 1 1 1 1 1
pour le recyclage des déchets informatiques
Résultat V.6 Une stratégique de maintenance des in- | % des infrastructures, équipements sani- 50% | 60% | 80% | 90%
frastructures, équipements sanitaires et | taires et TIC pour lesquels les procédures
TIC adéquate est mise en ceuvre de maintenance sont respectées (mesuré
dans la GMAQ)
Action V.6.1 Développer des directives de maintenance | Les directives sont publiées sur le site web du X
pour les TIC et les intégrer dans la GMAO MSPLS
Action V.6.2 Former les techniciens de maintenance du | % de techniciens de maintenance formés 10% | 50% | 100%
MSPLS sur la maintenance TIC
Action V.6.3 Intégrer dans la GMAO des tableaux de bord | Les tableaux de bord sont disponibles X
pour mesurer la conformité des plans et opé-
rations de maintenance pour infrastructures,
équipements sanitaires et TIC avec la straté-
gie
Action V.6.4 Publier un rapport annuel sur la situation de | Le rapport annuel est publié sur le site web du X X X X

maintenance des infrastructures,
ments sanitaires et TIC

équipe-

MSPLS
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Libellé

Indicateurs

Base 2020

Résultat VI.1 | Automatisation maximale de la produc- | % des hopitaux qui générent leurs données | 10% | 10% | 40% | 60% | 80% | 100%
tion des données du SNIS a partir d'outils | DHIS2 a partir du SIH
de premiere collecte % des CDS qui géneérent leurs données DHIS2 1% |[5% |10% |20% | 40%

a partir du SICS

Action VI.1.1 Actualiser les canevas DHIS2 dans le SIH | Les données DHIS2 exportées par le SIH sont X X X
sur base biennale conformes aux canevas DHIS2

Action VI.1.2 Actualiser les canevas DHIS2 dans le SICS | Les données DHIS2 exportées par le SICS sont X X
sur base bhiennale conformes aux canevas DHIS2

Action VI.1.3 Intégrer OpenRBF avec le DHIS2 avec ac- | Les données agrégées PBF sont automatique- X X
tualisation biennale ment transférées dans le DHIS2

Action VI.1.4 Exporter les données LMIS vers le DHIS2 | Les données agrégées LMIS sont automatique- X X
avec actualisation biennale ment transférées dans le DHIS2

Action VI.1.5 Exporter les données GMAO vers le DHIS2 | Les données agrégées GMAQO sont automati- X X
avec actualisation biennale guement transférées dans le DHIS2

Action VI.1.6 Exporter les données RHS vers le DHIS2 | Les données agrégées RHS sont automatique- X X
avec actualisation biennale ment transférées dans le DHIS2

Résultat VI.2 | Extension de I'accés au DHIS2 au niveau | % des FOSA qui disposent d'un accés DHIS2 | 50% | 50% | 70% | 90% | 95% | 100%
national

Action VI1.2.1 Former les agents dans les FOSA qui n'en- | % des FOSA qui disposent d'un agent formé 60% | 65% | 75% | 85% | 95% | 100%
codent pas encore dans le DHIS2

Action V1.2.2 Organiser la formation continue DHIS2 pour | Nombre de sessions de formation DHIS2 organi- 1 2 2 2 2
le personnel de la DSNIS sées par an

Résultat VI.3 | Stabilisation des données de routine ba- | Les révisions des canevas DHIS2 sont orga- | X X X
sée sur priorités du MSPLS nisées sur base biennale

Action VI.3.1 Organiser des ateliers de révision des cane- | Nombre d'ateliers de révision sont organisés 1 1
vas DHIS2 tous les 2 ans

Résultat VI.4 | Un Centre d'Excellence de Recherche et | Le CERFIS est installé a I'INSP X
Formation en Informatiqgue de Santé
(CERFIS) est créé

Action VI1.4.1 Formaliser le CERFIS a I'INSP La création du CERFIS est officiellement annon- X

cée par I'INSP

Action VI1.4.2 Créer la capacité formatrice a I''NSP Nombre d'enseignants e-santé disponibles 5 7 10 10

Action V1.4.3 Mise en ceuvre d'un département de re- | Nombre de projets de recherche appliquée réali- 1 3 5 10
cherche appliquée e-santé sée par le CERFIS

80



Action VI1.4.4 Mise en ceuvre d'une Maitrise en Santé Pu- | Nombre d'étudiants formés par an dans le Mas- 10 20 20
bligue option e-santé ter
Action VI.4.5 Formaliser une collaboration académique | Nombre total d'universités étrangéres avec les- 2 3 4 5
régionale/internationale quelles des MOU de collaboration ont été établis
par le CERFIS
Action VI1.4.6 Former des informaticiens développeurs lo- | Nombre d'informaticiens développeurs formés 20 20 20 20
caux sur les applications e-santé principales | par an sur les applications clés
au Burundi
Action V1.4.7 Créer des compétences locales pour implé- | Nombre total de structures d'enseignement qui 2 4 8 20
menter et gérer la plate-forme d'apprentis- | utilisent Moodle au Burundi
sage électronique Moodle
Résultat VI.5 | I'Observatoire National de Santé (ONS) | I'ONS est opérationnel et accessible aux dé- X
est renforcé cideurs politiques, prestataires de santé,
PTFs et chercheurs atous les niveaux
Action VI1.5.1 Finaliser les développements de I'ONS logé | Un document technique spécifiant les inputs et X
al'INSP outputs de I'ONS est élaboré en collaboration
avec le CERFIS et publié sur le site web du
MSPLS
Les développements nécessaires pour répondre 50% | 100%
aux exigences du document technique sont réa-
lisés
Action VI.5.2 L'ONS est officiellement lancé et présenté | Un atelier d'inauguration est organisé X

aux parties prenantes du secteur de la santé
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Libellé

Indicateurs

Base 2020

Résultat VII.1 | Lagestion informatisée de I'assurance maladie | % des hépitaux qui ont informatisé la | 20% | 20% | 40% | 60% | 80% | 100%
est généralisée au niveau des FOSA gestion d'assurance maladie de leurs
patients
% des CDS qui ont informatisé la ges- 1% 5% 20% | 40% | 60%
tion d'assurance maladie de leurs pa-
tients
Action VII.1.1 | Standardiser les plans de couverture maladie au | Les plans de couvertures sont publiés X
niveau national sous forme structurée sur le site web du
MSPLS et peuvent étre directement im-
portés dans les SIH et SICS.
Résultat VII.2 | Les organismes d'assurance maladie au Bu- | % des assureurs maladie informatisés 50% | 75% | 90% | 100%
rundi sont informatisés
Action VI1.2.1 Demander a toute structure d'assurance maladie | Nombre total de plans développés 6 9 10 12
de proposer un plan d'informatisation dans les 3
ans
Action VI1.2.2 Informatiser I'échange de données entre presta- | Nombre total d'assureurs auxquels les 2 3 4 5
taires de soins et assureurs SIH et SICS peuvent envoyer leurs fac-
tures sous forme électronique
Action VI1.2.3 | Mettre en place un systéme de vérification électro- | Nombre total d'assureurs qui offre une in- 1 2 2
nigue de I'état couverture maladie des patients terface pour vérifier la couverture maladie
de leurs bénéficiaires a partir des SIH ou
SICS
Résultat VII.3 | La standardisation des données de couverture | Une nomenclature nationale de presta- X
maladie est améliorée tions de soins est adoptée
Action VII.3.1 | Faire une étude de mise en place d'une nomencla- | Les conclusions de [I'étude sont présen- X
ture nationale de prestations de soins tées au COPIL e-santé
Action VI1.3.2 Rédiger une réglementation obligeant I'utilisation | La nomenclature nationale et la réglemen- X
de la nomenclature nationale de prestations dans | tation sont publiées sur le site web du
le cadre de la CMU MSPLS
Résultat VII.4 | La gestion intégrée des informations FBP est | % des données FBP qui peuvent étre 70% | 80% | 90% | 100%
améliorée collectés avec des outils informatiques
Action VII.4.1 | Actualiser le logiciel OpenRBF a sa derniere ver- | La derniére version OpenRBF est installée X
sion et utilisée dans le data center du MSPLS
Action VI1.4.2 Implémenter la collecte de données quantitatives | La collecte de données quantitatives est X

et qualitatives sur tablette

disponible sur tablette
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La collecte de données qualitatives est X
disponible sur tablette
Action VII.4.3 | Implémenter le FBP communautaire Les données FBP communautaire peu- X
vent étre collectées dans OpenRBF
Résultat VII.5 | La pérennité du financement pour l'informati- | Taux de couverture des frais récurrents 80% | 90% | 100% | 100%
sation du secteur de la santé est améliorée liés a l'informatisation par les fonds
propres des FOSA
% de couverture du budget d'investis- 30% | 60% | 90% | 100% | 100%
sement prévu dans le PNDIS (engagé)
Action VII.5.1 Réaliser un outil de calcul des frais récurrents | Publication de l'outil sur le site web du X
(opérationnels) liés a la e-santé dans les FOSA MSPLS
Action VII.5.2 Intégrer une ligne budgétaire e-santé dans les | % des FOSA qui ont intégré une ligne bud- 20% | 40% | 60% | 90% | 100%
plans d'action des FOSA gétaire couvrant au moins 100% des dé-
penses récurrentes (opérationnelles) e-
santé
Action VI1.5.3 Créer un financement multi-bailleurs pour les in- | % du budget d'investissement PNDIS pro- 30% | 60% | 90% | 100% | 100%
vestissements e-santé présentés dans le PNDIS Il | mis dans le panier commun
a travers le panier commun FBP
Action VII.5.4 | Compenser les FOSA et services centraux pour | Des indicateurs FBP liés a la bonne utili- X
une utilisation correcte des outils e-santé dispo- | sation des outils e-santé sont mis en place
nibles au Burundi
Action VII.5.5 | Optimaliser la gestion des outils informatiques | Nombre d'hépitaux qui externalisent la 2 3 6 10

dans les FOSA a travers des PPP

gestion de leur parc informatique a travers
un PPP
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Libellé

Indicateurs

Base 2020

2021 2022

2023

2024

Résultat VIII.1 | Une structure coordinatrice e-santé est | La cellule e-santé est officiellement mise en X
créée sous forme d'une cellule e-santé | place
au niveau du secrétariat permanent
Action VIII.1.1 | Installer un bureau de normalisation au sein | Une politique d'accréditation des applications e- X
de la cellule e-santé santé est développée et publiée sur le site web
du MSPLS
Les standards internationaux et nationaux adop- X X X X
tées par le MSPLS sont publiées sur le site web
du MSPLS
Action VIII.1.2 | Installer un bureau de gestion des infras- | Du personnel compétent attaché au bureau est X
tructures centrales au sein de la cellule e- | dédié a la gestion du data center du MSPLS
santé
Action VIII.1.3 | Installer un bureau de formation et de pro- | Un plan de formation e-santé pour 3 ans est pu- X
motion e-santé au sein de la cellule e-santé | blié sur le site du MSPLS
Action VIII.1.4 | Installer un bureau d'assistance informa- | Un helpdesk pour les applications clés du X
tique au sein de la cellule e-santé MSPLS est peuplé et opérationnel (éventuelle-
ment a travers un PPP)
Résultat VIII.2 | Un entrepdt de données sanitaires de | % des données de routine qui sont exclusive- 80% | 90% | 95% | 100%
routine unique est disponible avec élimi- | ment collectées dans le DHIS2
nation des collectes de données paral-
leles
Action VII1.2.1 | Réaliser une étude sur la redondance des | Les résultats de I'étude sont présentés au COPIL X
collectes d'informations sanitaires de rou- | e-santé
tine au Burundi
Action VII1.2.2 | Harmoniser le DHIS2 avec les besoins des | % des programmes de santé qui utilisent exclu- 70% | 80% | 90% | 100%
programmes de santé sivement le DHIS2 pour la collecte des données
de routine
Résultat VIII.3 | Le site web du MSPLS est renforcé avec | % des documents normatifs et réglemen- 5% 20% | 30% | 40% | 50%
publication systématique de tous les do- | taires publiés sur le site
cuments normatifs et réglementaires
Action VII1.3.1 | Installer une rédaction dédiée au site web | Nombre d'articles et de documents publiés par 5 10 20 20 20
du MSPLS mois par la rédaction
Résultat VIII.4 | Une législation spécifique pour le do- | Un comité pour le développement d'une pro- X

maine e-santé est mise en ceuvre au Bu-
rundi

position de loi portant sur la protection de la
vie privé est mis en place
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Action VII1.4.1 | Développer une réglementation par rapport | Des directives pour le partage des données sa- X
au partage des données sanitaires et la pro- | nitaires et la protection de la vie privé sont pu-
tection de la vie privée bliés sur le site web du MSPLS
Action VIII.4.2 | Définir le cadre institutionnel e-santé Le nouveau cadre institutionnel e-santé du Bu- X
rundi est publié sur le site web du MSPLS
Action VIII.5.1 | Ramener les applications centrales héber- | % des applications centrales hébergées dans le | 10% | 20% | 50% | 100% | 100% | 100%
gées dans le cloud ou a I'étranger dans le | data center du MSPLS
data center du MSPLS
Action VIII.6.1 | Sélectionner et installer un outil de planifica- | % des directions, BPS et BDS qui utilisent l'outil 10% | 20% | 30% | 50%
tion




Libellé

Indicateurs

Base 2020 2021

2022

2023

2024

Résultat IX.1 | Les agents de santé communautaire | % des agents de santé communautaire qui uti- 5% 20% | 50%
disposent d'outils informatiques adé- | lisent un systeme de gestion d'information de
quats pour la gestion de leurs activités | santé communautaire (SISC) en routine
Action IX.1.1 Développer un SISC adapté au contexte | Un systeme d'information de santé communau- X
du Burundi taire (SISC) est disponible pour smartphone et ta-
blette
Action IX.1.2 Renforcer les compétences sanitaires des | Des SPT communautaires sont développées et in- X
agents de santé communautaire a l'aide de | tégrées avec le SISC
systémes d'aide a la décision clinique % des agents de santé communautaire qui utili- 2% 10% | 20%

sent les SPT communautaires sur base journaliére
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Libellé Indicateurs

Base 2020 2021

2022 2023 | 2024

Résultat X.1 Un systeme dédié de surveillance épidémiolo- | Un SSE est installé dans le data center X
gique (SSE) central intégré avec le DHIS2 est | du MSPLS
disponible
Action X.1.1 Développer un SSE qui répond aux besoins spéci- | Un SSE est développé et fonctionnelle-
fiques du MSPLS ment validé
Action X.1.2 Interfacer le SSE avec le DHIS2 Les données de surveillance épidémiolo-
gique peuvent automatiquement étre ex-
portées par le SSE dans le DHIS2
Résultat X.2 Le SSE est automatiquement alimenté par les | % des FOSA connectés au SSE a tra- 30% | 45% | 65%
SIH, les SICS et les LIMS vers le SIH ou SICS
Action X.2.1 Développer une interface (API) dans le SSE per- | Une API pour transmission de données au
mettant a des applications tierces d'envoyer des | SSE est disponible
informations de surveillance épidémiologique
Action X.2.2 Intégrer I'API dans le SIH % des hépitaux connectés au SSE a tra- 60% | 80% | 100%
vers le SIH
Action X.2.3 Intégrer I'API dans le SICS % des CDS connectés au SSE a travers le 10% | 20% | 40%
SIH
Action X.2.4 Intégrer I'API dans le LIMS % des laboratoires connectés au SSE a 60% | 80% | 100%

travers le SIH
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Libellé Indicateurs Base 2020 2021 2022 2023 2024
OG3: Mutualisation intersectorielle des ressources TIC
Cible 1 30% des PPP e-santé s'inscrivent dans une approche multi-sectorielle d'ici 2023
Résultat XI.1 | Mutualisation intersectorielle des ressources | Un groupe de coordination intermi- X
TIC nistérielle TIC est créé
Action XI.1.1 Faire une étude des opportunités pour le domaine | Les résultats de I'étude sont présentés X
de la santé d'une mutualisation intersectorielle des | au COPIL e-santé
TIC publics
Action XI.1.2 Elaborer des PPP multisectoriels pour réaliser des | % des PPP santé qui se réalisent dans 10% | 20% | 30% | 30%
economies d'échelle un contexte multisectoriel
Résultat XI.2 | Un forum de collaboration intersectoriel seramis | Le forum se réuni au moins sur base X X X X X
en place annuelle
Action X1.2.1 Organiser des journées de concertation intersecto- | Création du forum de concertation X
rielle avec les principales institutions publiques et | Organisation d'une journée de concerta- X X X X X
privées en matiére des TIC et de la recherche tion intersectorielle
Résultat XI.3 | La collaboration entre le MSPLS et la société ci- | Participation réciproque dans des X X X X X
vile en matiére d’e-santé est institutionnalisée évenements organisés par le MSPLS
et la société civile
Action X1.3.1 Participer dans les conférences et ateliers organisés | Organisation commune d'au moins une X X X X X
par la société civile journée d'informatique médicale burun-
daise par an avec I'ABIM
Action X1.3.2 Présentation et publication annuelle des avance- | Un atelier annuel sur les avancements X X X X
ments du PNDISa la société civile de l'implémentation du PNDIS est orga-
nisé
Le rapport de l'atelier est publié sur le X X X X
site web du MSPLS
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