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les déterminants et les changements qui interviennent dans I'exécution des
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1 INTRODUCTION

Pour calculer les indicateurs quantitatifs de votre service / hopital, vous devez vous servir de ce
guide intitulé « Guide de remplissage des indicateurs quantitatifs et qualitatifs ».

Vous trouverez dans sa partie N° 1 (chapitre 2), la liste de tous les déterminants retenus par domaine
ainsi que les indicateurs rattachés a chaque déterminant.

Dans sa partie N° 2, chaque dimension est reprise avec les déterminants et indicateurs qui lui sont
propres.

On a par ailleurs pris soinde définir chaque indicateur et
permettre de le calculer, la formule de calcul vous est aussi proposée, les informations
indispensables pour ce calcul ainsi que leurs sources.

Un exemple pratique vous est proposé dans la partie N° 4. Cet exemple vous aidera a mieux
comprendre la démarche du calcul de chaque indicateur.

La derniére partie de ce guide seconsacreau score que vous devez attr

activité en fonction du résultat des indicateurs qui se rapportent a cette activité.

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS

e X

b



2 PRESENTATION DES INDICATEURS RETENUS PAR DOMAINE ET DETERMINANTS
POUR LES SERVICES HOSPITALIERS

2.1 DETERMINANTS

Les déterminants sont les caractéristiques ou aspects que I'on se propose d'apprécier et qui ont une
influence sur |l e fonctionnement de | ' organisation

A chague déterminant correspondent des actions prioritaires du PNDS 2015 -2024.

Les déterminants qui ont été retenus sont les suivants :

1. Gestion et rationalisation des ressources

1.1 Disponibilité des ressources (produits pharmaceutiques, outils de gestion, produits de PCI,
transfusion sanguine)

1.2 Gestion des ressources financiéres

1.3 Gestion des ressources humaines

2. Offre et demande des services

2.1 Prise en charge globale

2.2 Hygiéne et prévention des infections

2.3 Maintenance des équipements et des infrastructures

3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

3.1 Suivi de la mére

3.2 Suivi de I'enfant

4. Prévention et lutte contre la maladie

4.1 Capacité de détection et de contrble des épidémies

4.2 Compétences techniques

4.3 Prise en charge des urgences

4.4 Prise en charge des maladies transmissibles

4.5 Appui au diagnostic

4.6 Amélioration continue de la qualité

5. Gouvernance et leadership

5.1 Processus institutionnel

52Systéme d’'informati on

5.3 Recherche opérationnelle

5.4 Participation communautaire

5.5 Satisfaction des usagers

5 domaines et 19 déterminants
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Un indicateur est une variable, quantitative ou non, qui permet de mesurer les déterminants et les
changements qui interviennent dans I'exécution des activités. Il peut étre exprimé en valeur absolue,

en taux ou en ratio.

Ces indicateurs vont vous aider & mesurer les résultats visés au niveau de chaque domaine.

2.3

Tabkaul: Liste des indicateurs quantitatifet qualitatifs par domaine et déterminant

LISTE DES INDICATEURS QUANTITATIFS ET QUALITATIFS PAR DOMAINE ET DETERMINANT
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< . mi se en cuv
< ~ 36 | 1auxdemiseen correctement dans X| x| x| x| x| x| x| x|x|x|x]| 100%
< cuvre des A .
| établisse
(différents services)
Pourcentage de Le CMC se tient tous
37 | réunions du comité les 2 mois selon la X| 100%
wo'Q médical consultatif réglementation
5 c =
= 253 Pourcentage de Le CHS se réunit
o 0233 réunions du comité
© o5 g 38 R selon la X | 100%
o =] d'hygiéne et de ) .
c o Ig e P réglementation
T = - 2y sécurité
g g S B Pourcentage de La commission
> éuni P -
58 3g | feunions 'de la budgétaire se réunie X| 100%
8 g commission une fois par mois
budgétaire
: N >0+~ E .
o} .
N 40 | Tauxde promptitude x| x| x| x| x|x|x| x| x| x| x| 100%
5 des rapports SNIS
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o)
P £ =g g
-~ 0
o € = _ 2o o 3 e ooy g g E
o O a5 . Indicateurs o 9 = o © g = 5 &g o 2 o
%g £ ° Indicateurs Qualitatifs o 5 3 5 g 5 8§ 8 g g 5 z
c0 = = Quantitatifs 3 5 o 8 < & o o 5 3 o -
S = 5 < (attentes/standards) cl S g © g I 9 9 & S5 = 3
anA - = O = o & S S o o o O —
o o o] o = =
[a)] O 3 O
41 | Tauxde complétude X| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| 100%
des rapports SNIS
— Tous les déces
L QO A
ol= Taux d'analyse gl;tte :2\%? néonatal
3L o 42 | clinique des décés P X 100%
ST systématiquement
O @ maternels conformément au
xr o
o © guide
[T 43 thluz( d apalyse des X X 100%
déces néonatals
g
c .=
Sg Pourcentage des
= 3 z . s
8 T réunions du Comité
R de relation avec les 0
EE 44 usagers (CRU) X| 100%
&g tenues pendant la
< -
5 période
s L'évaluation de la
-§ Pourcentage satisfaction des e
o d'usagers satisfaits usagers est menee de
-% 45 | oo prestations de facon adéquate X| 70%
0 I'ndpital/service (respect des normes
) et procédures en
w vigueur)
Total indicateurs & évaluer par service NG o of QYN DS
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3 DEMARCHE DOATTRI BUTI ON DE SCORE AUX IKHNDI CATEURS
QUALITATIFS

31 DEMARCHE DOATTRI BUTI ON DE SCORE AUX | NDI CATEURS QUA

La cotation des indicateurs quantitatifs tient compte des objectifs nationaux fixés en termes de
pourcentage/taux ou chiffre absolu dans le PNDS 2015 — 2024 ou autres documents des normes et
procédures du Ministére de la santé (MS).

Un indicateur mesure le progrés en termes desrésul t at s obt enus dans | ' atte
pour améliorer une situation donnée. Cette amél i
résultats obtenus vers |l a norme ou | objectif fib>
régressent vers |l a norme ou | > objectif @fesréstitatedbternds e. Ce
aprés calcul des indicateurs quantitatifs en deux
score a chaque indicateur quantitatif :

1. Les résultats en progression positive (voir tableau n°2)

Tablea2Y [ A&0S RQAYRAOI i Spoehlite» RS (G&LIS LINRPINBaarzy

Indicateurs
Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques
Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine
Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion
Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI
Pourcentage de présence du personnel au poste de travail
Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées
Taux d'encaissement
Taux de recouvrement
Pourcentage de premiers contacts pris en charge
Taux de rationalisation des dossiers médicaux
Taux d'occupation moyen des lits
12 | Durée moyenne de séjour
13 | Taux de contre-référence
14 | Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels
15 | Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers
16
17
18 | Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels
19 | Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées
20 | Taux de satisfaction des besoins en SONUC
21 | Pourcentage d'accouchements hospitaliers
22 | Taux de césarienne
23 | Taux d'utilisation du partogramme
24
25 | Taux de références obstétricales
26
27 | Taux de guérison des malnutritions aiglies sévéres avec complication
28 | Taux de Promptitude des notifications des maladies a potentiel épidémique
29 | Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées
30 | Taux de diligence de la prise en charge des urgences
31 | Pourcentage de PVVIH sous ARV
32
33 | Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire
34 | Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie
35 | Pourcentage de supervision interne réalisées par I'équipe de direction
36| Taux de mise en cuvre des 58
37 | Pourcentage de réunions du comité médical consultatif
38 | Pourcentage de réunions du comité d'hygiéne et de sécurité
39 | Pourcentage de réunions de la commission budgétaire
40 | Taux de promptitude des rapports SNIS
41 | Taux de complétude des rapports SNIS
42 | Taux d'analyse cliniqgue des décés maternels
43 | Taux d'analyse clinique des déces néonatals
44 | Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période
45 | Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de I'ndpital/service

OO |N(O|U|R|WIN|F

[EnY
o

[
[
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2. Les résultats en régression « positive » (voir tableau n°3)

TableaudY [ A&0S RQAYRAOLI (i foditN& RS (GeLJS NBINBaairzy

Indicateurs
16 |Taux d’infection du site opératoire des inte
17 |Taux d’'infection du site opératoire des inte

24 | Taux de |étalité des complications obstétricales
26 | Taux de mortalité hospitalieredes enf ants de moins d’un an
32 | Taux de létalité du paludisme

3.1.1 ATTRIBUTION DES SCORES AUX INDICATEURS QUANTITATIFS DE TYPE PROGRESSIF

Les résultats obtenus des indicateurs dans cette catégorie peuvent étre en pourcentage/taux ou
chiffre absolu.

1. Estimer le dénominateur ;

2. Calculer le numérateur en utilisant les outils appropriés (les fiches, registres, etc.) ;

3. Diviser le numérateur obtenu par le dénominateur (la cible) ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100, on obtient ainsi le résultat en pourcentage

1 s’agit de comparer ce résultat a |l a cible at'Ht

5, Comme | a cible n"est parfois pas 100 %, pour <co
il suffit de diviser le résultat obtenu par la cible et de multiplier par 100, on obtient alors le
pourcentage d’' atteinte de |l a cible.

Enseréférantala ci bl e respecti ve mentfierddns quellapropaoationdaur c al
cible est atteinte (voir tableau n°4 ci-dessous).

6. Attribuera | ’ i n lé scoratota quantité (STQU2"€) qui correspond a cette fourchette

Tableaud: Echelle de scoring dMA (indicateursprogressifs)

Pourcentage de St
résultat atteinte de Définition
. ou Score
la cible attendue
A i 0, Ari > 0,
0-24 ou>195 Le résultat obtenu est compris entre 0 et 24% ou est supérieur & 195% de la 0
cible attendue
. . 0 . 0
25.49 ou 175-194 Le résultat ot_)tenu est compris entre 25 et 49% ou est compris entre 175% et 1
194% de la cible attendue
. . 0 - o
50-74 ou 150-174 Le résultat ot_)tenu est compris entre 50 et 74% ou est compris entre 150% et 5
174% de la cible attendue
. . o - 0
75.94 ou 105-149 Le résultat ot_)tenu est compris entre 75 et 94% ou est compris entre 105% et 3
149% de la cible attendue
>95 ou 100-104 Le résultat obtenu est compris entre 95% et 104% de la cible attendue 4

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS
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Exemple 1 : résultat en pourcentage ou taux

Pour attribuer le score au % des premiers (nouveaux) contacts réaliséspar un service
pour le semestre écoulé, nous avons trouvé les données suivantes apres exploitation du registre de la
consultation :

1 Nombre total de malades prévus par le service X pour le semestre (dénominateur) = 1.543
1 Nombre total de malades regus par le service X (numérateur) = 798

Pour calculer le % des premiers contacts réalisés, la formule suivante est appliquée :

Pourcentage de 4o O megr @D

nouveaux contacts
A 4l
réalisés > 01 P> w0

A _

WY b ¥ ¥V

En se basant sur cette formule, le résultat suivant est obtenu :
% de nouveaux contacts réalisés = 798 / 1.543 X 100 = 51%

En cl assant ce résultat dans | échell e de 58% @74%,n

qui correspond a un score quantité de « 2 ».

Exemple 2.1: résultat en chiffre absolu

Pour attribuer le score a la Durée Moyenne de Séjour (DMS) dans wun service X
semestre écoulé, nous avons trouve les données suivantes apres exploitation du registre de la consultation :

f Nombre total de | our spadlédewiseXi(nuraératew)a=t143o0n r é al
1 Nombre total de malades hospitalisées par le service X pour le semestre (dénominateur) = 23

Pour calculer la DMS, la formule suivante est appliquée :

Durée moyenne de doof Pl CingePf- v
séjour (DMS) . D‘H"ﬂ+'+.h"

En se basant sur cette formule, le résultat suivant est obtenu :

Durée moyenne de séjour =143 /23 = 6,2 jours

En guise de rappel, la norme pour la durée moyenne est de 7 jours

Aprés le calcul de la DMS, diviser le résultat obtenu par la norme (7) et multiplier par 100 pour avoir le

pourcentage d’'atteinte de | a cible.
DMS =6,2/7 X 100 = 88,6%
Enclassantce r ésul tat dans | ' échelle de scor i ng75%dao4%lA

qui correspond a un score quantité de « 3 ».

Exemple 2.2: résultat en chiffre absolu

f Nombre total des jours d’'hospitalisal9 on r éa
1 Nombre total des malades hospitalisées par le service X pour le semestre (dénominateur) = 19

Durée moyenne de séjour =199 /19 = 10,47 jours

Aprés le calcul de la DMS, diviser le résultat obtenu par la norme (7) et multiplier par 100 pour avoir le

pourcentage d’'atteinte de | a cible.
DMS =10,47 /7 X 100 = 150%
En classant ce résultat dans | échell e del58%alrfdi%n

qui correspond a un score quantité de « 2 ».

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS
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3.1.2 ATTRIBUTION DES SCORES AUX INDICATEURS QUANTITATIFS DE TYPE REGRESSIF

Les résultats obtenus des indicateurs de cette catégorie peuvent également étre en
pourcentage/taux ou chiffre absolu.

1. Estimer le dénominateur qui est généralement la cible ;

2. Calculer le numérateur en utilisant les outils appropriés (les fiches, registres, etc.) ;

3. Diviser le numérateur obtenu par le dénominateur estimé (la cible) ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100 ;

5. Diviserler ésul t at obtenuy par | " objectif fixé
6. Comparer ce résultat a | oofajgectité(STQ)tonfardmément

au tableau ci-dessous :

Tableaus: Echelle de scoring du M@ndicateurs régressifs

részi)tgica?gﬁlgt: gg la Définition Collton U
cible attendue SR
>175 Le résultat obtenu est supérieur a 175% de la cible attendue 0
151-175 Le résultat obtenu est compris entre 151% et 175% de la cible attendue 1
126-150 Le résultat obtenu est compris entre 126 et 150% de la cible attendue 2
101-125 Le résultat obtenu est compris entre 101% et 125% de la cible attendue 3
0-100 Le résultat obtenu est compris entre 0% et 100% de la cible attendue 4
Exemple :
Pour attribuer le score au Taux de mortalité infantliedans | e service de Pédi

semestre écoulé, nous avons trouvé les données suivantes apres exploitation du registre de la consultation :

1 Nombre total des enfants décédés lors d hospitalisation (humérateur) = 5
1 Nombre total des enfants hospitalisés par le service X pour le semestre (dénominateur) = 63

Pour calculer le Taux, la formule suivante est appliquée :

Iaux_d‘l? \moga”té 6¢6ORDORMEGT TDE QORGE Q8 &0 ¢
e(rjlfsefr:ttasltiraem;is QHEMN QI ONWEM & &d Q& QQ T %
déun an 0 ¢ a oTEE Qe G i QéﬁswaQInQuma'&

En se basant sur cette formule, le résultat suivant est obtenu :
Tauxdemortalitth os pi t ali éeére des enf®/63=s/9%e moins d’  un ¢

En guise de rappel, lanorme pour lamortalitéhospi t ali re des enf a&sttesl%d

Aprés le calcul du Taux, diviser le résultat obtenu par la norme (1%) et multiplier par 100 pour avoir le
pourcentage.

Tauxdemort al it® hospitali re des79hf790% s de moi ns
En classant ce résultat dans | ' échell e de 76%aéaiplus,n

qui correspond a un score quantité de «0 ».

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS

attr



16
32 DEMARCHE DOATTRI B OREAUX INDIEATEURS QUALITATIFS

Le Monitorage Améliorée évalue périodiqguement les résultats obtenus a travers des indicateurs
quantitatifs (45 pour le niveau hospitalier) et les processus utilisés ou en place pour atteindre ces

résultats au moyen d’'indicateurs qual it aitatetrs .

quantitatifs n ont pas leurs correspondants en qualité. Pour les 45 indicateurs quantitatifs, pres de
la moitié (22) sont évalués qualitativement.

Ces deux types d’'indicateurs sont associ és a
chaque indicateur. Le méme numéro est affecté a chacun de ces indicateurs évaluant la méme
activité menée. Par exemple, pour évaluer les premiers contacts réalisés pour la période
monitorée, les deux indicateurs suivants sont utilisés :

9 Indicateur quantitatif n°9 : Pourcentage de lers contacts prise en charge
1 Indicateur qualitatif n°9 : La consultation des lers contacts est correctement assurée

NB.:Le num®r o doéi den®Opdansdestdeuvaas.c 6 est ¢

Dans ce document, pour chaque indicateur quantitatif présenté (définition, sources de vérification et
méthode de calcul) avec un indicateur qualitatif correspondant, l'indicateur qualitatif correspondant
est également présenté directement apres. La présentation de chaque indicateur qualitatif comprend
deux (2) parties :

1. Annonce de l'indicateur qualitatif sous la formulation d'une attente (résultats attendus)
2. Un tableau de quatre (4) colonnes :

1 La premiére colonne annonce les critéres qualité (processus clés) par rapport a
chaque indicateur qualitatif (attentes ou standards qualité) ;

1 Ladeuxieme colonne annonce les sous-criteres qualité par rapport a chaque critéere
qualité/processus clé ;

9 La troisieme colonne annonce les méthodes de vérification a savoir Observation,
Revue documentaires et Enquéte/interview et les sources de vérification de chaque
sous-critere ;

T La derni ére colonne permet | ' appr écotérad

i on

(

travers | "attribution d un score de qualité

Score Sous
Criteres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de Critére Qualité
(processus clés) vérification oul=1
NON =0

11

1.2
2. 21
3é 3.1

De facon concréete, pourf aci | ement expl oiter | e ttaituéréeasaored’

un sous — critére, nous vous conseillons la démarche suivante :

1. Recherchez lindicateur qualitatif a travers son numéro d'identification ou celui de
[ ' i nd guarditatéaorrespondantdel " acti vi té a évaluer

i ndi

2. Analysez chaquecr it ére qualité ou processus <c¢cl é en

premier au dernier). En guise de rappel,
logique qui respecte la roue de la qualité (DEMING) a savoir planifier, exécuter, évaluer et
réagir.

3. Les éléments de la troisieme colonne sur la méthode et la source de vérification vous
serviront de référence des preuves pour faire une appréciation ou évaluation objective de
chaque sous-critére ;

4. Evaluez les sous-criteres correspondant a chaque critere/processus clé en vous posant la
guestion suivante : « Est-ce que vous avez respecté la réalisation correcte du sous-
critere en question| or s de | 6ex®cution de crit r?e.

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS
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a) Si OU I -a-dire tous des éléments de sous-critere ont été réalisés de facon
correcte avec la documentation appropriée, vous attribuez un « 1 » a ce sous-critere
danslaquatriemecolonne.Si | a r ®al i sati on ddéun ®| ®ment
est automatiquement « 0 ». (la loi du tout ou de rien)

b) Si NON;a-dé¢ restri en n’ a ét é fcatéreen guestion, voug al i s e
attribuez un zéro « 0 » a ce sous-critere dans la quatrieme colonne ;

Ce score de « 0 » ou « 1 » attribué & un sous — critere qualité est dénommé :
Score Sous i Critéere Qualité (SSCQ)

5. Apreés | > attri but i oontéresgualites(SSCQ)eveus pracé&dezsaw aalsul
du Score Critere Qualité (SCQ) de chaque critere qualité/processus clé apprécié ou
évalué. Comme chaque critére qualité comporte un ou plusieurs sous critéres qualité,

le SCQ est la somme des scores des sous criteres qualité.
(SCQ = xBSCQ

6. Apres le calcul des scores des critéres qualité (SCQ), procédez au calcul de Pourcentage
score critére qualité (PSCQ) de réalisation des critéres qualité. Le PSCQ est le rapport du
nombre obtenu au SCQ au nombre total des sous-critéres appréciés ou évalués multiplié

par 100 :
(H r A e 3%
7. Le pourcentage PSCQ obtenu sera codagsasppura | ' ¢€
attribuer les score total qualité (STQ?*) de | ' attente qualité ou s

Tableau6: Echelle de scoring du M@ndicateurs qualitatifs)

Pourcentage score
critere qualité Définition Score
(PSCQ)

<24 Pourcentage inférieur ou égal a 24% 0
25-49 Pourcentage compris entre 25% et 49% 1
50-74 Pourcentage compris entre 50% et 75% 2
75-94 Pourcentage compris entre 75% et 94% 3

295 Pourcentage supérieur ou égal a 95% et 100% 4

a) Sile pourcentage est inférieur ou égal a 24%, le score totale qualité (STQ'2*) pour
ce critere qualité/processus clé est noté « 0 » ;

b) Si le pourcentage est compris entre 25% et 49%, le score totale qualite global
(STQ"2¢) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 1 » ;

c) Sile pourcentage qualité est compris entre 50% et 75%, le score totale qualité global
(STQV1*®) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 2 » ;

d) Sile pourcentage qualité est compris entre 75% et 94%, le score totale qualité global
(STQY2¢) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 3 » ;

e) Etsile pourcentage qualité est compris entre 95% et 100%, le score totale qualité
global (STQ!21*) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 4 ».

Les étapes citées ci-dessus sont a répéter pour toutes attentes qualité/indicateurs
gualitatif a apprécier ou évaluer.

alité (star

8. Aprés le calcul du score total qualité (STQ“*) de | attente qual
ndicateur .

de scoreglobal (SG) obtenu par rapport a | i

Lescoreg | obal de | ' estlasommeé désakoéees obtenus p
quantitatif et qualitatif : SG = STQUa"t¢ +STQUalte

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS
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Le score global du service est la somme des scores obtenus pour les indicateurs quantitatifs
et qualitatifs : SG = STQUantt¢ +gTQUalte

NB: STQW"correspond
guantitatif

au score (nombre) obtenu apr

9. Enfin, vous devez calculer le score global de performance (SGP) de la structure. Pour y arriver,
il s’ agit de faire |l a somme de tous | es scores

Le score global de performance (SGP) est la somme de tous les scores globaux (SG)
obtenus:SGP =xSG

Pour apprécier le niveau de performance de la structure, vous devez comparer ce résultat au

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS

score de | a performance gl obed22mwntsihaitée pour |’
1 Sila performance est comprise entre 0% et 24%, la performance est faible
1 Sila performance est comprise entre 25% et 49%, la performance est acceptable
1 Sila performance est comprise entre 50% et 74%, la performance est Bonne
1 Sila performance est comprise entre 75% et 94%, la performance est trés bonne
1 Sila performance est comprise entre 95 % et 100%, la performance est excellente
Exemple Indicateur gualitatif n°9 : La consultation des lers contacts est correctement assurée
Pour évaluer et attribuer un score a la qualité de prise en charge des premiers (nouveaux) contacts
réaliséspar un servi ce Xlesdgemesmeébodld mousaldvonyanglysar chaque processus
clé (critére) a travers ses sous — criteres qualité comme présentécirdes sous dans | e t
Il faut signaler que, cet indicateur qualitatif a sept (7) processus clés. Mais pour cet exercice, seulement les
deux (2) premiers processus clés sont concernés.
Apres | ' évaluati on dcerss sygvamsoet té attisbués dug différentsesaus — critéres
qualité.
Score
Criteres de Sous
qualité - Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le | critere
Sous criteres . . . . e
(processus prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
clés) oul=1
NON =0
11.Exi stenc|L’ évaluateur/ |l e prestataire 1
unité de tri dédi &€ au tri (point d’'entrée
1.2. Unpersonnelest [L" éval uateur/ | e prestataire
désigné pour T Le personnel pour |l e Tri e 1
assurer le tri et Le tableau de rotation de ce personnel est a jour, disponible
l'accueil et affiché
. L' éval u arestataire / | e
1. Bon accueil et 1.3. Les patients sont 1 Observe et s’ assure que |
triage adéquat tries et orientes selon |le degré d’'urgence 0
selon le degré de | y/gifie que les consignes sont enregistrées dans le registre
l'urgence .
de consultation des urgences.
1.4. Le malade et /ou
les L’ évaluateur/ |l e prestataire
accompagnants | malades et/ou accompagnants sont informeés et rassurés par 1
sontInforméset (I * agent a | a tache.
rassures
L’ évaluateur observe | ' état
1 Reéglementaire :
0 Blouse longue atteignant les genoux (en
prestation) ;
2.1. Le prestataire o Complet sous blouse sou
2. Accueil du client est en blouse del ' ét abl i;ssement) 0
avec courtoisie réglementaire et 1 Propreté : sans salissures (présence de taches) ;
propre 1 Etat physique : sans déchirures ;
1 Couleur:
o Bloc opératoire (bleu ou vert) ;
o Maternité : Rose ;
o Agent do e:hlousedonguehteu foncée ;
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Si | 6un des ®| ®ment s madaggnula
note est égale est zéro (0)
L évaluateur apprépaice | ' accu
 Observation directe : |l e client est
. avec r espeseprésénie avackeet nnvite le
2.2-;§ci:|rl1ite:: client a, SS @aisrsieroe ret sal ut
| a %nt Ou simulation indirecte : | " évaluateur 1
9 |l " agent sans avertissemen
courtoisie et » B} , .
. qualiteée de | accuei l (res
sourire :
d’"usage)
Si | un deddé®p@Pm@ani ati on
note est égale est zéro (0)
Pour <calculer |l es scores des deux processus cl é

sous -critéres qualité de chaque comme indiqué ci-dessous :

9 Pour le processus clé/Critere 1 (Bon accueil et triage adéquat), les scores 1, 1, 0 et 1 ont été attribués
a ses quatre sous — criteres respectivement.
Le score critére qualité (SCQ) est donc égal a 1+1+0+1 =3

9 Pour le processus clé/Critére 2 (Accueil du client avec courtoisie), les scores 0 et 1 ont été attribués

a ses deux sous — critéres respectivement.

Le score critére qualité (SCQ) est donc égal a 0+1 =1

Aprés le calcul des scores critéres qualité (SCQ) des deux processus clés, il faut ensuite calculer le
pourcentage des scores critéres qualité. Le pourcentage des scores criteres qualité est la somme des
scores obtenus des deux processus clés/criteres qualité devisée par le nombre total de sous — criteres
qualité évalués.

1 Lasomme des deux criteres qualité est donc égal & 3+1 =4
1 Le nombre total des sous — critéres qualité évalué égal a nombre total des sous — criteres des
processus clés 1 et 2.
1 Le pourcentage des scores critéres qualité (PSCQ) est donc égal a 4/6 x 100 = 67%
Surlabase de cerésultat, ut i | i soddesséus gour Hétetmliner le score total qualité (STQua) :
a) Sile pourcentage est inférieur ou égal a 24%, le score totale qualité (STQ"2*¢) pour
ce critere qualité/processus clé est noté « 0 » ;
b) Sile pourcentage est compris entre 25% et 49%, le score totale qualité global
(STQ 1) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 1 » ;
c) Sile pourcentage qualité est compris entre 50% et 75%, le score totale qualité
global (STQU1) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 2 » ;
d) Sile pourcentage qualité est compris entre 75% et 94%, le score totale qualité
global (STQU21*) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 3 » ;
e) Etsile pourcentage qualité est compris entre 95% et 100%, le score totale qualité
global (STQ'@*) pour ce critére qualité/processus clé est noté « 4 ».
En classant ce résultat dans | ' échell e de 58% a@74%,n

qui correspond a un score total qualitatif de « 2 ».
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4 METHODE DE CALCUL DES INDICATEURS QUANTITATIFS ET QUALITATIFS

4.1 DIMENSION 1: GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

4.1.1 Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

Indicateur quantitatif n°1: Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits
pharmaceutiques

Définition :
Cetindicateur secalculeau ni veau de | a p ha desdispondilitgs apecifijuesé v al u
en magasin des différents items.

Sourced 6i nf or mati on

U Fiches de stock ;
U Fichesd’ i nventaire
Mode de calcul :

1. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les produits
pharmaceutiques et consommables par 181 jours (pour le premier semestre) ou 184 jours
(pour le second semestre) ;

2. Calculer le nombre de jours sans rupture de chaque produit pharmaceutique et
consommables en faisant la différence entre le nombre des journées potentielles et le
nombre de jours de rupture et additionner les résultats ;

3. Diviser le nombre total de jours sans rupture de produits pharmaceutiques et consommables
par | e nombre total d’"items mul t (18lljourepourfear | e
premier semestre) ou (184 jours pour le second semestre) ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

0, i oo U Y- A N T (R U U .
@?eloudfsiaﬂskd 0 € & b QOXLTE 6ii vd 6 oA Q
rupture de stock des B¢ QET® ia GO0 REE 6 DE addda Qj S~

roduits T T T R e AT T T eE A T g (g0 T
Bharmaceutiques 0¢dndQOAMiI € QK6 b KR WE 6Q @ @i Q¢ ofs)
Norme 95%

Indicateur qualitatif n°1 : La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

Score
Sous
Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0

Critéres de qualité

" Sous critéres
(processus clés)

. L'estimation des
besoins en Produits
pharmaceutiques en
fonction des

L' évalvuateur/ Prestataire vér
et s’ as sestimationglesdesoins en produits
> pharmaceutiques et consommables est faite en fonction des
consommations : -
> consommations moyennes mensuelles corrigées.
moyennes corrigées

Analyse des est faite par le Si une seul e fi clkaculaedlasopsacHtere est CN

estimations des pharmacien zero
besoins en Produits responsable
pharmaceutiques et

consommables . Les estimations des Le pharmacien/ |’ éval waeteur v
besom_s son} 1 Le bon de commande est rempli et signé par la
transmises a la At -

; . direction ;
Direction L .
(cahier/registre de 1 Chaque bon de commande est enregistré dans un cahier
transmission de transmission au grossiste.
disponible) Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

Application correcte | La commande est L' évaluateur/ Prestataire veér

des procédures de suivie et le délai commandes sont transmises et suivies (ordre de mission,

commande respecté email, contact téléphonique)
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Criteres de qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

. La procédure d'achat

est documentée
(factures, bons de
livraison et réception
signés)

L' évaluateur/ Prestataire veér
photocopies des documents (des factures et bordereaux de
livraison, PV de réception) sont archivées

Respect des
procédures de
gestion de stock

. Le contrdle qualité

des produits regus
est fait

L' évaluateur/ Prestatai vér

commandes et les livraisons de la période.

re

Les éléments a vérifier :
9 Nature des produits commandés et livrés ;
9 Quantité des produits commandés et livrés ;

9 Couts des produits.
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

. Les conditions de

stockage des
Produits
pharmaceutiques
sont bonnes

L’ évaluateur/ Prestataire vér
pharmaceutiques regus sont stockés dans un endroit adapté :

9 Aération ;
9 Stockage par nature ;
1 Existence des palettes pour le stockage ;

1 Stockage en fonction de la date de péremption (ler
arrivé, ler sortie).

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

Inventaire des
Produits
pharmaceutiques est
réalisé

. Les fiches de stock

des Produits
pharmaceutiques
sont a jour

L' évaluateur/ Prestatai vVeér
fiches de stocks sont a jour.
Les éléments a vérifier :
1 La date du début de la période et date de la fin de la
période ;
1 Les rubriques sont remplies correctement (entrée, sortie,
stock, date de péremption...) ;
fL invent ai
(arréter au rouge).

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

re

re est fait a | a

. Les pertes et

détériorations des
Produits
pharmaceutiques
sont connues

L"évaluateur/ Prestataire vér
détériorés sont quantifiés, valorisés et notés dans un cahier
ou registre :

Les éléments a vérifier dans le registre/cahier :
1 Liste des produits
1 Nature de détérioration (casseés, coulés, périmeés),

1 Les éléments de codt (Quantité, Prix unitaire et Prix
total).

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

. L'inventaire des

Produits
pharmaceutiques a la
fin du semestre est
disponible et valorisé

L' évaluateur/ Prestataire vér
1 Laliste exhaustive des produits du domaine

pharmaceutique est disponible

1 Les éléments de cout (Quantité, Prix unitaire et Prix total)
sont renseignés

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro.

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS




22

Indicateur quantitatif n°2: Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine
Définition :
Cet indicateur permet de connaitre le niveau de satisfaction des demandes en transfusion sanguine
parl " hdpit al
Sources doéinformations

9 Fiche ou cahier de demandes de transfusion sanguine ;

1 Registre des transfusions.
Mode de calcul

1. Compter le nombre des transfusions réalisées (nombre de poches transfusées) ;

2. Compter le total des demandes de transfusion (hombre de poches demandées) ;

3. Diviser le nombre de transfusions réalisées par le nombre total de demandes de

transfusions ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.
JZ‘SJE gseos_sngﬁc“m 06 aORN@QG GE QDI O i Q6 IRIE QG QO Qi
P sanguine 6ZaoD®OG 0t Q@I wei Qo QexP ™!

Norme 100%

Indicateur quantitatif n°3: Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de
gestion

Définition :
Cet indicateur détermine la disponibilité des outils de gestion existant pendant la période.
Source d'information :

9 Fiches de stock des outils de gestion ;
T Fiche d’inventaire.

Mode de calcul :

1. Vérifier les fiches de stock des outils de gestion et faire la somme des jours sans rupture
constatés ;

2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les outils par 181
jours (pour le premier semestre) ou 184 jours (pour le second semestre) ;

3. Nombre de journées potentielles (181 jours pour le premier semestre) ou (184 jours pour le
second semestre) — nombre de jours de rupture = nombre de jours sans rupture ;

4. Diviser | e nombre total de jours sans rupture d’
multiplier par le nombre de jours potentiels 181 jours (pour le premier semestre) ou 184 jours
(pour le second semestre) ;

5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

% de jours sans 0 ¢ G MOb QOQKE 6ii dba i n o GE 6 WENQT o QE ¢
rupture d 5 € a b Q200 ®d 0 W0 [ océéa wa@  OP T |- o
gestion NE 6@ @il QE QQ

Norme 100%
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Indicateur qualitatif n°3 : La disponibilité des outils de gestion est assurée

23

outils de
gestions est
réalisé

stock des outils
de gestions sont
a jour

Score
Crit q Sous
riteres de . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
qualité Sous critéres . - . - lité
a prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
(processus clés)
oul=1
NON =0
1.1. L'estimation des
besoins en outils
de gestions en L' évaluateur/ Prestataire veér
fonction des et s’ as sestimationglesdesoins en outils de gestions
consommations | est faite en fonction des consommations moyennes
moyennes mensuelles corrigées.
1. Analyse des qurigéesest Si une seule fiche noa pas réest C
estimations des faite par le zéro
besoins en pharmacien
Outils de responsable
gestion 1.2. Lesestimations |L’' éval uateur/ Prestatuaire vér
des besoms. Le bon de commande est rempli et signé par la
sont transmises P
N . . direction ;
a la Direction o
(cahier/registre | 1 Chaque bon de commande est enregistré dans un
de transmission cahier de transmission au grossiste.
disponible) Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
2.1. La commande L’ évaluateur/ Prestataire veér
est suivie et le commandes sont transmises et suivies (ordre de mission,
délai respecté email, contact téléphonique)
2. Application 2.2. La procédure
correcte des d'achat est
procédures de documentée L'’ évaluateur/ Prestataire vér
commande (factures, bons | photocopies des documents (des factures et bordereaux de
de livraison et livraison, PV de réception) sont archivées
réception
signés)
L' évaluateur/ Prestataire veér
commandes et les livraisons de la période.
3.1. Le controle Les éléments a vérifier :
quallt(_a des 9 Nature des outils commandés et livrés ;
produits regus o i | o
est fait 1 Quantité des outils commandés et livrés ;
1 Couts des outils
3. Respect des Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
procédures de L’ évaluateur/ Prestataire vér
gestion de stock gestions regus sont stockés dans un endroit adapté :
3.2. Les conditions 1 Aération ;
de stockage des
; Stockage par nature ;
outils de 1 ) gep ]
gestions sont 1 Existence des palettes pour le stockage ou armoire ;
bonnes 1 Stockage en fonction de la date de péremption (ler
arrivé, ler sortie).
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
L"évaluateur/ Prestataire vér
fiches de stocks sont a jour.
Les éléments a vérifier :
4. Inventaire des 4.1. Les fiches de 1 La date du début de la période et date de la fin de la

période ;

1 Les rubriques sont remplies correctement (entrée, sortie,
stock..)

fL” inventaire est fait a | a

(arréter au rouge).
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
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Score

. Sous
ij;lei?éde Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
( rocoéssus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
p oul=1
NON =0

L"évaluateur/ Prestataire vér
détériorés sont quantifiés, valorisés et notés dans un cahier
ou registre :

42. Les pertes et Les éléments a vérifier dans le registre/cahier :

détériorations

des outils de 1 Liste des outils de gestion ;
gestions sont 1 Nature de détérioration (cassés, coulés, périmés),
connues 4 N PR o .
1 Les éléments de colt (Quantité, Prix unitaire et Prix
total).

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro

4.3. Linventaire des L’ évaluat euveéPireiseé aetai $s'eassu

outils de 1 La liste exhaustive des outils de gestion est disponible ;
gestions ala fin 1 Les éléments de cout (Quantité, Prix unitaire et Prix
du semestre est total) sont renseignés.

disponible et ) 14 . .
P . Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est
valorisé 2610

Indicateur quantitatif n°4: Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels

PCI

Définition :

Cet

indicateur au niveau de | " hoépital se cal

des services en matériel PCI.

Source dénformation :

1
1

Fiches de stock des différents produits et matériels PCI ;
Fiche d’'inventaire

Mode de calcul :

1.

5.

Vérifier les fiches de stock de produits et matériels PCI et faire la somme des jours de rupture
constatés ;

Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les de produits et
matériels PCl par 181 jours (pour le premier semestre) ou 184 jours (pour le second
semestre)

Nombre de jours potentiels (181 jours pour le premier semestre ou 184 jours pour le second
semestre) — Nombre de jours de rupture = Nombre de jours sans rupture

Diviser le nombre total de jours sans rupture de produits et matériels PCI par le nombre total
d' items multiplier par (18 jowropodr le prenmdeesemestie bus
184 jours pour le second semestre) ;

Multiplier le résultat obtenu par 100.

% de jours sans rupture de
produits et matériels de T A o0 ROXm £ Q6 BEE £ 4 oa® QOPTMT | =-m- %

PCI

0 ¢ &b QOAXME 6il DEi0H0ABNE QRO |
a wid QWi

0E OQ@ @il Q& QQ

Norme

100%
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Indicateur qualitatif n°4 : La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée

25

Score
Sous
Criteres de qualité . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critére
. Sous criteres . L . . lité
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0
1.1. L'estimation des
besoins en
?nrg?éur:gseltDCI L"évaluateur/ Prestataire veér
en fonction des et s’ as sestimationglesdesoins en produits et
consommations matériels PCI est faite en fonction des consommations
moyennes mensuelles corrigées.
moyennes ) ) R .
1. Analyse corrigées est Si une seule fiche noda psxdteréest C
des estimations faite par le zero
des besoins en pharmacien
Produits et responsable
matériels PCI —— -
12. Lesestimations |L’ éval uateur/ Prestatuaire veér
des besoms_ Le bon de commande est rempli et signé par la
sont transmises i
N . . direction ;
a la Direction o
(cahier/registre | 1 Chaque bon de commande est enregistré dans un
de transmission cahier de transmission au grossiste.
disponible) Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
2.1. Lacommande L"évaluateur/ Prestataire vér
est suivie et le commandes sont transmises et suivies (ordre de mission,
délai respecté email, contact téléphonique)
2. Application |2 2 | a procédure
correcte des d'achat est
procédures de documentée L' évaluateur/ Prestataire vér
commande (factures, bons | photocopies des documents (des factures et bordereaux de
de livraison et livraison, PV de réception) sont archivées
réception
signés)
L"évaluateur/ Prestataire vér
commandes et les livraisons de la période.
Les éléments a vérifier :
31 lLe (_:o’ntrole 9 Nature des produits et matériels PCl commandés et
qualité des livrés :
produits regus - ) » i
est fait 1 Quantité des produits et matériels PCl commandés et
livrés ;
Couts des produits et matériels PCI
3. Respect ,ﬂ o P . . ]
des procédures de Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
gestion de stock L' évaluateur/ Prestataire vér
matériels PCI regus sont stockés dans un endroit adapté :
3.2. Les conditions 1 Aération ;
de stockage .
: Stockage par nature ;
des produits et 1 i gep
matériels PCI 1 Existence des palettes pour le stockage ;
sont bonnes 1 Stockage en fonction de la date de péremption (ler
arrivé, ler sortie).
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
L"évaluateur/ Prestataire vér
fiches de stocks sont a jour.
Les éléments a vérifier :
4.1. Les fiches de

4. Inventaire
des produits et
matériels PCI est
réalisé

stock des
produits et
matériels PCI
sont a jour

1 La date du début de la période et date de la fin de la

période ;

1 Les rubriques sont remplies correctement (entrée, sortie,
stock..)

fL"inventaire est fait a | a

(arréter au rouge).
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
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zéro.

Score
Sous
Criteres de qualité Sous criteres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Cfité_“%
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0
L' évaluateur/ Prestataire vér
détériorés sont quantifiés, valorisés et notés dans un cahier
ou registre :
4.2. Les pertes et Les éléments a vérifier dans le registre/cahier :
détériorations 9 )
des produits et 9 Liste des produits et matériels PCI ;
matériels PCI 1 Nature de détérioration (cassés, coulés, périmés),
sont connues s N o . .
1 Les éléments de colt (Quantité, Prix unitaire et Prix
total).
Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est zéro
4.3. Linventaire des L' évaluateur/ Prestataire Vvér
produits et 1 Laliste exhaustive des produits et matériels PCl est
matériels PCl a disponible ;
lafin du 1 Les éléments de cout (Quantité, Prix unitaire et Prix
semestre est total) sont renseignés
disponible et Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est
valorisé q '

4.1.2

Déterminant 1.2 : Gestion des ressources humaines

Indicateur quantitatif n°5 : Pourcentage de présence du personnel au poste de travail

Définition :

Cet indicateur met en rapport le nombre total de jours de présence au poste de travail pour
'ensemble des agents hospitaliers (fonctionnaires et contractuels) et le nombre total de jours
potentiels de travail durant la période monitorée.

Sour ce

E N

déi nformati on

Cabhier/registre de présence du personnel. Ce cahier/registre peut étre tenu par service ;

Documents de mise en congé annuel ;
Documents de congé-maladie ;

Tout autre document justifiant une absence (mission, formation, etc.).

Méthode de calcul :

1. Pour chaque agent odétablissemeadtpadditieneez ke homlere de jours de
présence ;
2. Additionner le nombre total de présenced e | ' ensembl e dla@riodegent s dur
3. Mul tiplier | e n eemvice @ établisseqenn garsle rbrabre total de jours
ouvrables durant la période monitorée ; on obtient le nombre total de jours potentiels de
travail.
4. Diviserle nombretotaldeprésencede | " ensembl e des agents dur ant
total de jours potentiels de travalil ;
5. Multiplier le résultat par 100
Tt o présence 0 € a0 QOIXWQEAP ii Q& ©Q
au persoane/au ———— QQQ& i Qa(ﬁﬂn’oer ,é ,i ..... .o I T = - %
poste de travail 0 € awo QOALRE orj 40 Qe QWD L ®Na
Q@QE | QAQOMQE 0 i

Norme

95%

NB : toute absence doit étre justifiée par un document (ordre de mission, congé maladie, maternité, documents
ddbabsenceé)

de

formati on, autorisation

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS



4.1.3 Déterminant 1.3 : Gestion financiére

27

Indicateur quantitatif n°6: Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres

réalisées

Définition ;

Cet indicateur permet de savoir la part allouée aux achats des produits pharmaceutiques dans les
hépital pendant | a période

recettes propres de |

Sourcesd 6i nf or:mati on

I Tableau des recettes propres de la période ;
d’ ac hpharmateutquep.r odui t s

f Facture
Mode de calcul :

1. Calculer toutes les dépenses pharmaceutiques effectuées sur recettes propres p a r
durant la période ;

Calculer toutes les recettes propresr é al i s ées

par | "hgpital

| > hopit

dur ant

Diviser les dépenses totales en produits pharmaceutiques par le total des recettes propres

réali sées

;de | " hépital

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

% des dépenses
pharmaceutiques sur les
recettes propres
réalisées

Oif Q& (0@i0 CHRi ¢ QG G QO 6 Q1 6 Qi
i 61l QOQAD QAT Qi
Y& o@@I QOQR b QNN GBE Q0 ©a

QP TIT

Norme

30%

Indicateur quantitatif n°7: Taux d’encaissement

Définition :

Le taux d’encaissement permet de savoir dans quelle mesure le montant des recettes enregistrées
au bureau des entrées correspond au niveau de l'activité réalisée par les services.

Source ddnformation :

I Tableau de bord des recettes par service ;

1 Quittances détenues par les chefs de service ;

1 Tableau de bord de l'activité mensuelle des services ;
1 Document de tarification.

Mode de calcul :

1. Calculer le montant des recettes encaissées pour la période considérée (a partir des volets
de quittances du service et/ou du bureau des entrées ;

2. Multiplier le nombre d’actes de chaque catégorie par le tarif qui lui correspond pour trouver

les recettes attendues,

3. Faire la somme de toutes les recettes attendues pour les différentes activités pour déterminer
le montant des recettes attendues ;

4. Diviser le montant des recettes encaissées par le montant total de recettes attendues par
rapport aux activités réalisées

5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

Taux d@ncaissement

0Dé¢0RODAODQOD QHWI |

= = ®
DEEODNDQWAdO BN E VWAL 0 TRITRAGTQI

AN

Tt

ST

Norme

95%
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Indicateur qualitatif n°7 : Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont

encaissées

Criteres de qualité
(processus clés)

Sous critéres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par
le prestataire, chef hiérarchique ou un agent

pair)

NON =0

Score

Sous
Critére
Qualité
oul=1

1.Paiement direct a
la caisse

1.1.Les tarifs officiels
sont affichés

Le chef de servicel/l ' évalu

1 Les tarifs officiels des prestations sont actualisés et
affichés dans un endroit visible a la rentrée de
| ' h 6 pdansdek sewites ;

9 Laliste des médicaments et les prix sont affichés au
point de vente.

Si un des éléments si dessus manquent, le sous critére est
zéro

Le chef de servicell évalu
1.2 Les tarifs officiels i Ir_: ﬁgn.formlte entre les tarifs officiels affichés et les
sont respectés GuS
TfLe respect des tarifs of
guelques patients/accompagnants.
Le chef de servicel/l’'évalu

1.3.Les patients non
assurés/non
mutualisés paient
directement a la
caisse

tous les paiements se font a la caisse du bureau des
entrées

Eléments a vérifier :

Interview de quelques patients/accompagnants sur le lieu
de payement (voir les regus)

2.|dentification des
indigents/ assurés

2.1.L'hépital a passé
des contrats de
prestations avec
les assurances et
les mutuelles

Le chef de service/l’ évalesu
contrats des assurés et mutualistes sont signés avec la
direction.

Eléments a vérifier :
9 Copies de contrats actualisés.

2.2.Les patients
déclarés indigents
par les
collectivités
locales ou la
direction sont
enregistrés sur
les documents de
prise en charge
de l'indigence

serwérrcief/il & éavtal s’
qui deéfinit

Le chef de

T Un document
indigents est disponible ;

T Les document s
disponibles ;

d'" enregi st

1 Les indigents pris en charge sont enregistrés dans
ces documents.

3.Facturation selon
les réglementations
en vigueur

3.1.Unrecgu de
paiement a 2
volets au moins
est délivré a tout
patient ayant

payé

’

Le chef de servicell évalu
entrées que tous les paiements sont accompagnés de la
délivrance d’'un recgcu i ssu

4.Délivrance des
titres de créances

4.1.Un titre de
créance est
délivré pour tout
patient n'ayant
pas payé

)

Le chef de services/| éval
titre de créance est délivré a tout patient n‘ayant pas
payé directement les prestations regues.

Eléments a vérifier :
9 Le registre de créances du comptable ;

1 Les souches de titres de créance livrées par la
direction ;

1 La copie de titres de créance dans les services.
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Score
z Lo . NPT Sous
- o Méthodes/sources de vérification (a réaliser par | a
Criteres de qualité o . o, ; ritére
. Sous criteres le prestataire, chef hiérarchique ou un agent Qualité
(processus clés) H
palr) oul=1
NON=0

Pour le suivi efficace du recouvrement des créances, le
chef de services/ | éval lesat
clauses de contrat sont respectées :

5.1.L'hopital a mis en Eléments a vérifier :

5.Recouvrement place et rendu { Faire la facture des prestations réalisées par rapport
dans le délai fonctionnel un aux tiers payeurs (factures disponibles) ;
gae%?(lelfnibrfau ?cl)itt?g;ee gte de 9 Transmettre la facture a la société tiers payante
; S (cahier de transmission) ;
niveau de la suivi des o
Direction) paiements des 1 Validation de la facture ;
prestations 1 Payement de la facture (recu de payement, ordre de

virement)

 Laretro information aux services sur les créances
recouvrées

Indicateur quantitatif n°8 : Taux de recouvrement

Définition :

Ce taux met en rapport le montant des recettes effectivement encaissées avec celui des recettes
prévisionnelles du serviceoud e | hépi t al

Source dénformation :

I Tableau de bord de suivi des recettes ;

1 Le montant des recettes prévisionnelles (obtenu a partir des feuilesdecont r at d’' obj
et/ou du budget prévisionnel). Il ne s’agit donc pas au moment du monitorage de faire des
calculs de prévisions mais de se référer a celles déja existantes.

Si l e contrat doéobjectifs et debewpgabs kbdindi tat punj es
Mode de calcul :

1. Calculer le montant des recettes encaissées pour la période considérée (a partir des volets
de quittances du service et/ou du bureau des entrées ;

2. Diviser la recette annuelle prévisionnelle par 2 pour avoir les prévisions d’'un semestre ;

3. Diviser le montant des recettes encaissées durant la période par le montant des recettes
prévisionnelles du semestre ;

4. Multiplier le résultat par 100.

D€:0RODAOAOD QOEWIQD I @EMQ G Qi

D€¢&oODQOQY BN Q¢ e @a Qi

1 Q
Taux de recouvrement P T = %

o
W
0

Norme 95%

4.2 DIMENSION 2 : OFFRE ET DEMANDE

4.2.1 Déterminant 2.1 : prise en charge globale

Indicateur quantitatif n°9 : Pourcentage de premiers contacts réalisés

Définition : Cet indicateur met en rapport le nombre de premiers contacts réalisés avec le nombre
de premiers contacts prévus.

Sources doéinformati on
1 Le nombre de premiers contacts (consultants) est fourni par les registres de consultation des

services ;
1 Lenombredepr emi ers contacts attendus est fourni p

ladirecton.Si | e contrat doéobjectifs et de mogyens ndexi s
T Les rapports mensuels d’activités.
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Méthode de calcul :
1. Compter le nombre de malades regus dans les registres de consultations ;
2. Not er l e nombre de mal ades prévus en;consultat

3. Diviser le nombre de malades trouvés dans les registres de consultation par le nombre de
mal ades prévus danfseteanoyermsnt rat d’ obj ect i

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

% de nouveaux contacts 6 é d (I)"‘-] n 'Q d 'ﬁﬁ‘léio H]&) fXIiDi (I) = . %
réalisés 0EGoDBI Qd GRiziogeawai P
Norme : Minimum 95%.

Indicateur qualitatif n°9 : La consultation des premiers contacts est correctement assurée

Score
Sous
Criteres de . f e . o
ualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
9 P prestataire, chef hiérarchigue ou un agent pair) Qualité
(processus clés) oUl=1
NON =0
11.Exi stencdL’ évaluateur/ | e prestataire
unité de tri dédi é au tri (point d’ entrée
1.2. Un personnel est L' évaluateur/ | e prestataire
désigné pour T Le personnel pour |l e Tri et
assurer le tri et Le tableau de rotation de ce personnel est a jour, disponible et
l'accueil affiché
L"évaluateur/t |l e prestataire

1. Bon accueil et
. , 1.3
triage adéquat

. Les patients sont T ,
triés et orientés
selon le degré de

l'urgence

Observe et s’assure que |e
selon | e degré d’  urgence p

Vérifie que les consignes sont enregistrées dans le registre de
consultation des urgences.

1.4. Le malade et /ou

les L’ evaluateur/ | e prestataire
accompagnants | malades et/ou accompagnants sont informés et rassurés par
sontInforméset || ' agent a |l a tache.

rassurés

)

L' évaluateur observe | état o
1 Reéglementaire :

o0 Blouse longue atteignant les genoux (en

prestation) ;
o Complet sous blouse souh
del " établ i;ssement)

2.1. Le prestataire est i . .
1 Propreté : sans salissures (présence de taches) ;

en blouse
reglementaire et 1 Etat physique : sans déchirures ;
propre 1 Couleur:
o Bloc opératoire (bleu ou vert) ;
2. Accueil du client o Maternité : Rose :
avec courtoisie o Agent do e blousedonguehheu foncée ;
Si |l 6un des ®I ®ment s sedaggntla
note est égale est zéro (0)
L' évaluateur apprépmi:e | ' accue
22 Le client est 1 Observation directe : | e ¢ i ent est a
accueilli par avec respese prese{nﬁe alac@m,nnt/lte le
| "agent 4 client a, ssawsrsieroe rgt sal ut
courtoisie et 1 Ou simulation indirecte : | " évaluateur
sourire | " agent sans avertissement

gualité de | " accueil (resp
d’"usage)
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Criteres de
qualité

(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

Si | 6un®eumernst ® ddéappr ®ci ati
est égale est zéro (0)

3. Enregistrement
du patient a
| " accuei

3.1.

Les
renseignements
généraux du
client sont
enregistrés dans
le registre de
consultation

L’ é v al werdi¢ qeitous les renseignements généraux
sont inscrits dans le registre de consultation.
1  Toutes les colonnes et lignes sont totalement remplies
1 Pas de surcharge

Si | 6un des
égale est zéro (0)

®l ®ments dbéappr ®g

3.2.

L'intimité et la
confidentialité
sont respectées
pendant
l'interrogatoire

évalwéariefuire
tdche que | "

1 Se fait avec la personne seule et/ou son accompagnant
par consentement du patient,

par observati
interrogatoire

on

1 La porte est fermée et les rideaux tirés
1 Le paravent est placé devant la table de consultation

Si | 6un des ®|I ®ments dobéappr @§
égale est zéro (0)

3.3.

Les motifs de
consultation sont
renseignés dans
le registre et le
carnet de soins

L’ é v al utrifie¢ e obiserve que les motifs de consultation
sont mentionnés dans le registre de consultation et les carnets
de soins (raisons de la visite ou plaintes)

3.4.

Les antécédents
du client sont
renseignés dans
le reqgistre et le
carnet de soins

L' é v al vérdi¢ a ohserve que les antécédents du client
sont enregistrés dans le registre de consultation (maladies ou
autres évenements antérieurs)

4. Diagnostic de
présomption
conforme aux
plaintes et
examen
physique,
prescription des
examens para
cliniques

4.1.

Le prestataire
réalise
I'interrogatoire du
patient selon les
normes

L’ é v al absetveeque le prestataire interroge le patient
sur:

1 Les plaintes,
9 Les antécédents notifiés
T L évolution de | a mal adi
1 Les traitements antérieurs recus
Sil 6un des ® ®ments dbdappr ®ci

égale est zéro (0)

4.2.

Le prestataire

L’ é v a |l absetveeque le prestataire porte la blouse

applique les réglementaire et les gants selon la technique de port de gants
mefurtgsde ou utilise de |l a solution hyo
protection X , )
R avant et apreés | examen hysi
individuelle P phy
L' év al absetveque :
T La table d examen est ad
4.3. Le patient est prestation

Itnztla”g sur la 1 Aspect : couvert de toile cirée sans déchirure,
aple e propre, couverte d’une a

consultation
adaptée et les
parameétres sont
pris

1 Le patient est installé selon les motifs de consultation

1 Paramétres généraux sont pris et enregistrés (TA,
pouls, température, poids, taille)

Si | 6un des ®| ®ments dbéappr ®¢
égale est zéro (0)
4.4. L'examen L' évalalgsemuve que | ' examen ph
physique du correctement fait (examen de tous les appareils) :
malade est fait ) 3
T I nspection de | ' état phy

(examen de tous
les appareils)

1 La palpation des organes
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Criteres de
qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

9 La percussion thoracique et abdominale
T L' aus c wlimoadre ed qardiaque
1 Examen neurologique (les réflexes)

Si | un des ®l ®ment s
égale est zéro (0)

déappr ®

L’ é v al utrifi¢ queile prestataire enregistre dans le

4.5. Le prestataire registre de consultation :
pose un
diagnostic de 1 Le diagnostic de présomption
présomption 1 Les résultats de |’ exame
conforme aux . . , . .
plaintes et au 1 Le Fhagnostw de presomptlon posé est conforme aux
résultat de p:;mgitejedu malade et au résultat de son examen
I'examen ) physiq
physique Si | 6un des ® ®ments dbdappr ®¢
égale est zéro (0)
4.6. Les examens L' é v al vérdi¢ dans te Registre de consultation que les
para cllnques examens paracliniques demandés sont conformes au
sont prescrits diagnostic de présomption.
conformément au
diagnostic de
présomption et
aux résultats de
| " examen
physique
) L' éval uat eur Regitreidd consultatianmue lel e
5.1. Le prestataire diagnostic définitif posé consigné dans le registre est conforme
poseun —  laux plaintes du malade, son examen physique et les résultats
diagnostic définitif o
des examens para cliniques
5.2. Le prestataire 3
informe le malade|L’ €val uateur observe que | e g
5. Traitement sur sa pathologie | malade sur sa pathologie et que ce dernier a fait un feedback
conforme aux etluidonnedes |ou vérifie dans |l e registre |
résultats des conseils
gl)i(r?imlfgsset ara 5.3. Le prestataire
cIinigues . prescrit un L' éval uat eur Regétreidd consultaienme lel e
traltemer)t traitement prescrit au malade est conforme au diagnostic
conformément au définitif .
diagnostic définitif | 2€TNItT POSE
retenu
5.4. Le traitementest |L’ éval uat eur Regitreidd consultatienmee lel e
conforme aux traitement prescrit est conforme au protocole de prise en
protocoles charge en vigueur
6.1. Le prestataire L' éval ua tdansie registre dufcdrnet de soins que le
donne un rendez- L . )
. rendez-vous de suivi du traitement est donné au malade.
Vous au patient
L" évaluateur obs erdomedpaicensdilse g
ivi . Surs :
6. Suividu 6.2. Le prestataire
traitement donne des 1 La prise des médicaments ;
conseils au 1 Les effets indésirables secondaires ;
malade pour le les interdi dant | .
traitement 91 Etles interdits pendant le traitement.
Si | 6un des ®l ®ments dbdappr ®ci at
zéro (0)
7.1. Le prestataire

7. Sortie du Patient

assure le patient
de sa disponibilité
pour les
prochaines
consultations

L' é v al absetveeque le prestataire a remercié le patient et
|l "a rassuré de sa disponibili
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Indicateur quantitatif n°10 : Taux de rationalisation des dossiers médicaux (Pourcentage de
traitements rationnels)

Définition ;

C’est un indicateur qui donne des informations sur la qualité des traitements médicaux données aux
malades. Il met en rapport le nombre de dossiers jugés rationnels avec le nombre de dossiers
médicaux examinés.

Sources danformation :

)l

Le taux de rationalisation des traitements des malades se fera sur la base des dossiers
médicaux adéquats.

Méthode de sélection des dossiers adéquats

1)
2)

3)

4)

5)

Prendre le registre d’hospitalisations et faire le décompte des admissions de la période ;

Diviser le nombre de malades enregistrés par 30 pour trouver l'intervalle de sélection des
malades dont les dossiers doivent étre examinés ;

Sur la base du nombre trouvé en faisant I'opération susmentionnée, indiquer les noms des
malades dont les dossiers doivent étre examinés ;

Sélectionner les dossiers des malades concernés. Lorsqu’un malade a été enregistré et que
son dossier n'a pas été retrouvé, on considérera qu'il s’agit d’'un dossier vierge qui fera I'objet
de l'application des critéres d’adéquation retenus (dossier non valide = NON). Si le nombre
de malades enregistrés est inférieur ou égal a 30, sélectionner tous les dossiers.

Appliquer la grille des 9 critéres a chaque dossier sélectionné.

NB : Le principe retenu est celui de laloi du tout ou derien, c'est-a-direque d s qu' uun
dossier n'est pas remplie, il est automatiquement éliminé.

Méthode de calcul :

1.

4.

Prendre les dossiers médicaux jugés adéquats et leur appliquer les 4 criteres de
rationalisation figurant sur la feuille de dépouillement, notamment :

a. La correspondance entre 'anamneése et le diagnostic ;

b. La correspondance entre le diagnostic et les examens complémentaires ;

c. La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades ;
d

La correspondance entre le traitement administré et celui recommandé par le
protocole thérapeutique.

Pour chaque critére on portera la mention OUI ou NON en fonction de l'analyse qui est faite.
Comme dans le calcul de I'adéquation, la présence d'un seul facteur de discordance (noté
NON) entraine une élimination du dossier.

Compter le nombre de dossiers ayant eu la note finale OUI et le rapporter au nhombre total
de dossiers examinés (30).

Multiplier le résultat obtenu par 100 pour trouver le pourcentage de traitements rationnels.

NB : Au cas ou le nombre de malades hospitalisés est inférieur ou égal a 30, tous les dossiers
doivent étre systématiquement analysés.

% de traitements 0¢aoDET | QRO OQO D EA s
rationnels 06 doD@E (| | EBIQICERH G ©dich

£ € Qa
WPMT | =---—---%

Norme : Au moins 90%
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Indicateur quantitatifn°®ll: Taux d’' occupat isfTOMMoyen des | it
Définition :
Cet indicateur met en rapport le nombre de journées réalisées avec le nombre de journées
potentielles
Sources ddnformation :

1 Le nombre de journées réalisées est fourni par les fiches de relevé quotidien des
hospitalisations.

1 Le nombre de journées potentielles est déterminé a partir du nombre de lits et du nombre de
jours de la période (nombre de lits X181 jours pour le premier semestre et nombre de lits
X184 jours pour le second semestre).

Méthode de calcul :

1. Calculer le nombre total de journées d'hospitalisation du service en faisant la somme des
journées réalisées a partir des fiches de relevés quotidiens.

2. Diviser ce nombre par le nombre de lits multiplié par le nombre de jours de la période.

3. Multiplier le résultat final par 100

Taux dooececup 6 ¢ 6 ORERE GIREDET ) 00 Gl dddIgE & | o
Moyen (TOM) 0 ¢ a0 it doRBEod gii QF A8 - °
Norme 80%

Indicateur quantitatif n°12 : Durée moyenne de séjour (DMS)
Définition :
C'est un indicateur qui donne des informations sur l'utilisation des ressources et la qualité de

I'organisation administrative et technique des soins dans les services. Il met en rapport le nombre
de journées d'hospitalisation et le nombre d'hospitalisations de la période.

Sour c ensSormdtdons :

i Toutes les informations concernant la durée moyenne de séjour sont fournies par le
récapitulatif des fiches de relevés quotidiens d'hospitalisations et le nombre de malades
hospitalisés durant la période.

Méthode de calcul :
1. Faire le rapport entre le nombre de jours d'hospitalisation et le nombre d'entrées.

2. Le nombre obtenu ne doit pas étre arrondi a I'unité mais il faut au contraire conserver deux
chiffres apres la virgule. Une différence de six dixiemes sur un semestre peut représenter un
résultat appréciable qui passera cependant inapercu si on arrondit & l'unité.

Durée moyenne de 0&anD®@é GiQEmEd 1) "Qo & ai idh aidoiQé
sejour (DMS) 0 ¢ a OBOOEG Qi (IJ@E@IH Q¢ QQ

Norme 6 a 8 jours (variable selon les niveaux des hdpitaux et les services)

R jours

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS



Indicateur quantitatif n°13 : Taux de contre - référence
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Définition :
Cet indicateur mesure la fonctionnalité du systéme de référence et de contre référence par rapport
a |la mission d" appui de | " hépital aux soins de
retro information aux références regcues est une
de la qualité des soins dans les centres de santé.
Sour c enfornations :
1 Registres de consultations ;
1 Fiches de références ;
1 Fiches/cahiers de contre-référence.
Méthode de calcul :
1. Compter le nombre de malades référés recus durant la période ;
2. Compter le nombre de contre références réalisées durant la méme période ;
3. Diviser le nombre de contre références par le nombre de références regues ;
4. Multiplier le nombre obtenu par 100.
. 0£a0NDE L 0iTIN Q& IdIAIQI |
Taux de contre référence WPTT = - %

0¢aaR@ O OR@iiil & i

Norme

100%

Indicateur qualitatif n°13 : Toutes les références recues sont prises en charge correctement et
font I'objet d'une contre - référence

Critéres de
qualité
(processus
clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score

Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON=0

1.Réception et
enregistrement
des références

11

. La fiche de
référence
recues sont
enregistrées

L"évaluateur vérifie que tout
période sont enregistrées dans le cahier/ registre de référence
et contre référence :

3. Transmission de
la fiche de
contre référence
au service
référant

3.1

Transmission a
la direction pour
enregistrement
et mise dans le
courrier départ

2.1. La fiche de
contre L' évaluateur veérifie |’ "existe
référence est standardisée
disponible
L'’ évaluateur veérifie que
Z‘Eiggl'lzssage de 1 Les copies de toutes les contre références existent ;
rubriques de la 1 Toutes les rubriques des fiches de contre référence sont
fiche de contre- remplies :
référenceetdu |5 o Remplissage de 0 Renseignements généraux des malades ;
rggstre de . la fiche de 0 Résumé clinique ;
référence e
contre . e o
contre référence rSférence o Diagnostic définitif ;
0 La prise en charge ;
0 Les consignes et recommandations ;
0 Signature du prestataire.
Si | 6un des ®I ®ments doappr ®ci at
zéro (0)
L"évaluateur vérifie que

 Un cahier harmonisé de transmission des contre
références existe avec les rubriques correctement
remplies (date, nom et prénom des malades contre
référés, N° de fiche de référence, CS destinataire et
signature du récepteur a la direction)
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Score
Critéeres de Sous
qualité . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
Sous critéres . - . . .y
(processus prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
clés) oul=1
NON =0
1 Lafiche de contre référence est notée dans son cahier de
transmission et déposée et enregistrée dans le courrier
départ au niveau de la Direction
3.2. Envoi de la
fiche de contre L' év al u di¢ dans te regigtre de transmission départ de
référence par la | la direction que toutes les fiches de contre référence de la
direction a la période ont été transmises a
DPS a référentes
lintentiondela | si une fiche de contre r®f ®@rence
structure égale a zéro (0)
référente
3.3. Suivi des contre
références
transmis lors L"évaluateur/ prestataire véri
des réunions références figure a | "ordre d
mensuelles de | | hbpital /CMC.
la DPS et des
sessions du
CMC
4.2.2 Déterminant 2.2 : Hygiéne et prévention des infections

Indicateur quantitatif n°14 : Pourcentage de points de prestations disposant de dispositif de
lavage des mains fonctionnels

Définition :

Cet indicateur renseigne sur la disponibilité de points de lavage des mains fonctionnels dans les
différents points de prestations de I'hopital.

Les

points

usagers y compris

de
| a

Sources d'informations :

prestat.i
porte

ons
entr ée

comprennent

d’ et |l es | ocau

9 Points de lavage des mains existants dans les points de prestation.

Mode de calcul :

t ous [
X admi

1. Compter | e nombre de points de prestation
lavage des mains fonctionnels avec du savon ;
2. Diviser | e nombre de points de prestation
fonctionnels par | e nombre total de points
3. Multiplier le résultat obtenu par 100
Pourcentage de points 0¢aw® e Q@I Qi 0 QRS K0 wa
de prestations disposant QQ NEQDED 1N ¢ QAOVIWOD O Qe i - %

de points de lavage des

mains fonctionnels

Q¢ LD E G IME OU £ ¢

0 € 4 wd QOAMHE QOMiIT Qi 0 wo s‘f)spsq

Norme

100%
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Indicateur quantitatif n°15 : Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets
hospitaliers

Définition :

Cet indicateur renseigne sur le nombre de services ayant un dispositif de gestion des déchets
hospitaliers, a savoir les poubelles (pour déchets contaminés, déchets généraux, déchets coupant

et piquants, déchets liquides), matériel de protection (gants, bottes, lunettes, bavettes), moyen de

transport (seaux, brouettes), de stockage (espace fermé a cadenas et aéré) et ' é qui pement
d’"élimination (incinéradéehet soouéqgui calne mtaant ldda ¢ $ $ 6
période monitorée.

Source doéinformati on

1 L'entretien avec les responsables des structures (directeur et chefs de service) ;
T L’ observation directe du dispositif
T Le contr at désdéchetsménéraux.i o n

Mode de calcul

1. Compter le nombre total de servicesdel " hdépi tal durant |l a période

2. Compter le nombre de services ayant le dispositif de gestion des déchets hospitaliers (tri,
poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

3. Diviser le nombre de services ayant le dispositif de gestion des déchets hospitaliers durant
|l a période monitorée par | e nombre total de se
monitorée

4. Multiplier le résultat de la division par 100

Pourcentage de services 0¢a0D®QI 0 ROQE VI N UMW QE &

ayant un dispositif de QONGMOR | QO Qb QDiEGDI 'QE 'Q'Q & "AWE,| _—y
gestion des déchets 0€awdDITMQI 0 RAQI Mo | ==
hospitaliers ® D) QDG eI Q& COEE QA@E |

Norme 100%

NB : Dispositif complet pour les services comprend :
1. Les poubelles étiquetées pour le tri des déchets ;
2. Matériel pour le transport sécurisé : pour déchets coupants et piquants, pour déchets contaminés mous

(les gants coton matériel a usage unique etc.), les flacons vides ;
3. Stockage et élimination finale au niveau de la direction.

Indicateur qualitatif n°15 : Les normes et procédures de gestion des déchets hospitaliers sont
appliquées

Score
Crite d Sous
riteres de o Méthodes/sources de vérification (a réaliser par Critére
qualite Sous critéres le : " : : Qualité
. prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)
(processus clés) e
NON =0
1.1.Le portdu
matériel de L' évaluateur/l e prestataire
1.Protection lors de protection est de protection estrespectéepar | es agents
la manipulation respecté selon chaque service :
des déechets l'activité dans la (Gants de ménage, chaussures fermées/bottes, bavettes,
gestion des blouses/tablier).
déchets
2.1.Les poubelles
pour les déchets L' évaluateur/l e prestataire
contaminés déchets coupants et piquants (boites de sécurité) sont
2.Triage des coupants et disponibles et remplies au ¥ maximum dans tous les
déchets selon la piquants sont services de soins.
procédure en disponibles
vigueur et leur
regroupement 2.2.Les poubelles
dans les pour les déchets L' évaluateur/l e prestataire
emballages contaminés mous | déchets contaminées mous incinérables (gants, coton,
incinérables sont | compresse, autres éléments de pensement) sont
étiquetées et disponibles et étiquetées dans tous les services de soins.
disponibles
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Criteres de
qualité

(processus clés)

Sous critéeres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par
le prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous

Critere
Qualité
oul=1
NON =0

2.3.Les poubelles
pour les déchets
dangereux sont
étiquetées
disponibles

L' évaluateur/l e prestataire
déchets dangereux (flacons vides des produits

phar maceut i gqu e soniétiguetéestebubliséess
et remplies au ¥ maximum dans tous les services de

soins.

2.4.Les poubelles des
déchets généraux
sont étiquetées et
disponibles

L'’ évaluateur/l e prestataire
déchets généraux (emballages des produits, les papiers
utilisés..) sont étiquetées
maximum) dans tous les services de soins.

2.5.Les poubelles
pour les déchets
alimentaires sont
disponibles et
étiquetées

L'’ évaluateur/l e prestataire
déchets alimentaires sont étiquetées et utilisées (remplies
au ¥ maximum) au niveau de la restauration.

3.Transport de
fagon sécuritaire
jusqu'a
I'entreposage
final des déchets

3.1.Les déchets
contaminés
liquides sont
transportés dans
les récipients
fermés

L’ évaluateur/ | e
contaminés liquides sont :

p rlesslécteets ai r e

1 Transportées dans des récipients fermés ;
1 Remplies au ¥% maximum) dans les services
chirurgicaux, maternité, laboratoire et imagerie.

Si une fiche de cont transmisefa®aote n
est égale a zéro (0).

3.2.Les déchets
coupants et
piguants sont
transportés dans
les récipients
solides qu'on ne
peut pas perforer

L évaluateur/ |l e prestataire
déchets coupants et piquants sont transportées dans des
réecipients solides (boites
perforer (remplies au % maximum).

3.3.Les déchets
généraux sont
transportés dans
les récipients
couverts bien
ajustés

L"évaluateur/l e prestataire
généraux sont transportés dans les récipients couverts
bien ajustés (remplies au ¥ maximum).

4. Elimination des

déchets selon les

protocoles de
gestion des
différents types
de déchets en
vigueur

4.1.Les déchets
coupants et
piguants
contaminés sont
éliminés par
incinération

L' évaluateur/l e prestataire
Il i ncinérateur que | es déch
contaminés sont éliminés par incinération périodiqguement.

4.2.Les déchets
mous contaminés
sont éliminés par
incinération dans
un fut préparé a
cet effet

L' évaluateur/l e prestataire
contaminés sont incinérés dans un fut au quotidien et la
cendre placée dans une fosse aménagée a cet effet.

4.3.Les déchets
liquides sont
éliminés dans les
fosses/vidoirs
préparées a cet
effet

L' évaluateur/l e prestataire
sont éliminés au niveau des fosses/vidoirs aménagées le
plus prées possible du lieu de production :

1 Déchets liquides du laboratoire, maternité, chirurgie
dans les vidoirs des services ;

1 Déchets liquides et petites pieces anatomiques dans la
fosse a déchets pour le bloc opératoire.

4.4.Les déchets
généraux sont
éliminés par les
filieres de déchets
généraux de la
ville

L' évaluateur/l e prestataire
généraux des services sont regroupés dans les grandes
poubelles des déchets généraux de la cour

1 Les déchets généraux de la cour sont éliminés par les
filieres de déchets de la ville ;
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Score
Sous

Critéres de . i . o
ualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par Critere
d |6 le prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) | Qualité
(processus clés) oul=1
NON =0

1 Les déchets alimentaires ou le reste des repas des
malades sont a ramener dans les familles.

Indicateur quantitatif n°16 : Tauxd i nf ect i on du istertertions gragnamaméesi r e s ur
Définition :

C’ elsriombre de patients ayant subi une intervention programmée dont la convalescence a été

marquée par une infection du site opératoire.

Sourcesd 6i nf or:mati on

9 Fiches ou registre des interventions du bloc opératoire ;

1 Dossiers médicaux ;

T Registre d’'hospitalisation
Mo e de calcul :

1. Compter | e n o mbuske opératoire les mterventions programmées ;

2. Compter | e nombre d’'interventions programmées
3. Diviser l e nombre d’'infections du site opérat
nombre d’interventions programmées

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

4A00 AdbEdisEAAOF 0 € d o "QQuwRMECHIR o £aMiQ
opératoire des interventions Qe 0 Q1 0 'Gel o "X &N & &9 i SR %
programmeées O£ dOiBoE 0 Qi 0 Gei ' Wikia
Norme <1%
Indicateur quantitatif n°®l7: Taux d’' i nf ect i o mesdihiervestionseonop ér at oi r e
programmeées
Définition :
C'est | e nombre de patients ayant s ubonvalesceacea nt er v

été marquée par une infection post-opératoire/nosocomiale.
Sources dénformation :
9 Fiches ou registre des interventions du bloc opératoire ;
1 Dossiers médicaux ;

T Registre d’'hospitalisation
Mo e de calcul :

1. Compt er | e n o mbuske opéraioire des mterventions non programmees ;

2. Compter | e nombre d’'inteyrventions non programnm

3. Diviser | e nombre d’'infections du site opératc
"

nombre d nterventis;ons non programmées
4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

4A00 AGET FAAOE 0 ¢ G QB "QQOR@MEBDHIR G0 £TMiQ
opératoire des interventions NE O QI UL BEEGQELD VN & o | T %
non programmeées 0é d OTHE 0 @IOUQE € /1 € QI @ia P

Norme < 2%
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4.2.3 Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

Indicateur quantitatif n°18 : Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels
Définition :
Cet indicateur renseigne sur le nombre de jours pendant lesquels les équipements biomédicaux sont

restés fonctionnels dans les services par rapport au nombre total de jours de la période de
monitorage.

Source dénformation :

1 Le nombre de jours de fonctionnalité des équipements est fourni par le cahier d'entretien qui
doit comporter les rubriques suivantes : la date, la nature de I'entretien, la nature de la panne
etladuréedel " i mmobili sation ;

1 Laliste des équipements bio médicaux par service. (Voir liste en annexe).

Mode de calcul :

1. Calculer le nombre de jours de fonctionnalité de chaque équipement bio médical en faisant
la différence entre la date de l'arrét et la date de la reprise

2. Calculer le nombre de jours de fonctionnement de chaque équipement bio médical en faisant
la différence entre 181 jours (pour le premier semestre) ou 184 jours (pour le second
semestre) et le nombre de jours d'immobilisation ;

3. Faire le rapport entre le nombre de jours de fonctionnement et le nombre total de jours de la
période conformément a la formule suivante :

. ) . 0¢awdDOIAINE OQME ¢ WO VE ERA@HEAEDA wa Q
% jours de disponibilité NTRTAA R Ty o B o8 A R
d'équipements SN 0 Bn Qa DE 0 | QOPTIT =-%
equipe . 0 € 0 b QIOSIE 0Q @ gl QF GIX prm=-"
biomédicaux fonctionnels v . . R S
0€aa@oQnQaQs oi
Norme 100%
NB: en calculant cet indicateur, | 6®val ulad@qui/dememnte sdiaspmd miekb
requis.

Indicateur quantitatif n°19 : Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive
réalisées

Définition :
Cet i ndicateur per met de suivre | e niveau de mi
services/ hépital. Il renseigne sur | e nombre d’'ac
par rapport au nombre d’'actividgeés planifiées pour
Source dénformation :
1 Lafiche du plan de maintenance préventive doit comporter les colonnes suivantes :
o La colonne 1: comprendra |l es différents domaines
préventive prévus dans le plan de maintenance ;
0 Ladeuxiemecolonne: portera | es prévisions de nombre
domaine ;
o La troisieme colonne : portera | e nombr e d’intervent.i
domaine ;
o La quatriéme colonne : comportera les écarts (en %) entre les réalisations et les
prévisions.
Méthode de calcul :
1. Compter | e nombre d’  activités préventives réeal
maintenance
2. Diviser | e nombre d’ activités réalisées par | €

de maintenance pour la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

% dactivités du plan

. < . T L T o e T e A T T L e n N T v e | =--"%
interne preventive 0 € dwd TN O IRNR@WOD 'QE 0 Q § WE QEQD U GEH m“pr
réalisées

Norme : 100%.
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4.3 DIMENSION 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET
INFIRMITES

4.3.1 Déterminant 3.1 : suivi de la mere

Indicateur quantitatif n°20 : Taux de satisfaction des besoins en SONUC

Définition :

Cet indicateur mesure | a participation de |
conformément aux complications attendues (environ 15% des accouchements).

Source doéinformations

T Registre d’'accouchement
T Registre d'hospitalisation
1 Données de population.

Mode de calcul :

La détermination du nombre de complications attendues a la maternité hospitaliére passe par les
étapes suivantes :

1. Calculer le nombre total d'accouchements attendus dans la préfecture en multipliant la
population par le taux de natalité qui est de 45 pour Mille. Il faut diviser par deux si la période
porte sur 6 mois.

Multiplier le chiffre obtenu par 0,15 pour obtenir le nombre de complications attendues.

Déterminer le taux de satisfaction des besoins en SONUC en divisant le nombre total des
complications obstétricales prises en charge par le nombre total de complications attendues
calculé au point 2 et multiplier par 100 le résultat obtenu

Taux de satisfaction 0 € a (I)Q ﬁ)s a r] a Q(:E(xlblm EQﬂ)rwla’Q'm ml QQ _ o
des besoins en SONUQ TENO A GG DI Gip UTC @p T =
Norme: 100%

Indicateur qualitatif n°20 : La prise en charge des complications obstétricales recues est
conforme aux normes et procédures de SR

Score
Sous
Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Criteére
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0

Critéres de qualité

" Sous criteres
(processus clés)

L' évaluateur/l e prestataire
injectables suivants :

1 Ampicilline ;
i  Ceftriaxone.

L' évaluateur/ |l e prestataire
injectables suivants :

1 Ocytocine ;

. Lo Méthyl-ergométrine.
1.Disponibilité des l y-erg
9 composantes 1.1.Pour la mere : L' évaluateur/l e p
des SONUC |l "anticonvul sivan

restataire
t injectabl
1 Le sulfate de magnésie.

L' évaluateur/l e prestataire
la délivrance artificielle du placenta :

1 Existence de gant gynécologique

L' évaluateur/l e prestataire
|l " évacuation utéri ne p-aédrineasp

L évaluateur/ |l e prestataire
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Criteres de qualité
(processus clés)

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le

SIS EIEEES prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

L évaluateur/ |l e pr est aéléments de
la banque sanguine : les poches de sang, le réfrigérateur, les
réactifs ...

L'’ évaluateur/l e prestatairle
césarienne ; la laparotomie (pour GEU et rupture utérine)

L’ év al umestataire Vélifie 'existence de kits pour la
réanimation du nouveau-né

1.2.Pour I'enfant :

L évaluateur /| el 'pegxisdtad ad daed ¢
prise en charge des malformations légéres.

2.Accueil rassurant

L’ évaluateur apprépmi:e |’ accu
Observation directe : |l e client est d
avec respect (I agent se [
2.1.La patiente est client a s’asseoir), souri
accueillie avec 1 Ousimulationindirecte: | ' éval uateur
courtoisie. | " agent sans averetapmwéielme n
qgualité de |’ accueil (resfy
d usage)
Si | 6un des ® ®ments dbdappr ®ci at

est zéro (0)

L’ éval uat eur dbterre quele sa gaet natilarea s

2 2 La cliente est cliente ou son accompagnant de la disponibilité :

rassurée par le f D' une équipe;, compétente
prestataire. 1 Les moyens nécessaires ;

Pour sa prise en charge.

L' évaluateur/l e prestataire
2.3.Les mal ades dans | e regi stousdesd’ a
renseignements renseignements généraux sont inscrits :

de la patiente 1 Toutes les colonnes et lignes sont totalement remplies
sont f  Pas de surcharge
enregistres. Si | 6un dedo6®p@Pm@®aitati on manque,

est zéro (0)

L' évaluateur/l e prestataire
mal ades dans |l e registese d’' a
informations sures :

2.4.Le prestataire
demande a la
parturiente ou a
son 1 Les symptdmes
accompagnant f Leur moment d’ apparition
les symptdmes | sont demandés et notés dans
et leur moment

d' appari Si | 6un des ®éc@ktima manquedadnatp gst égale

est zéro (0)

3.Evaluation
clinique selon les
normes en
vigueur

3.1.La femme est

mise en L’ éval uat e ur dbserve que |l clienta eéstinstallée
décubitus S P . '

. en position de décubitus latéral gauche avec les jambes
latéral gauche, . ~
. surélevées (plus haute que la téte)
jambes
suréleveées.

L' évaluateurdbsempvesdquae ali 't &g ¢
porte correctement son matériel de protection compléte :

3.2.Le prestataire 1 Le bonnet
porte son 1 Lunette
matériel de f Bavette
protection 1 Gants .
individuelle. 1 Blouse protectrice
1 Chaussures a bout fermés

Si | 6un des ® ®ments dbappr ®ci at

est zéro (0)
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Criteres de qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

3.3.Le prestataire

fait une
évaluation
clinique initiale
rapide.

L' évalaldemuve que | ' examen ph
parturiente est correctement fait (examen de tous les
appareils) :

T Inspection de | ' état
1 La palpation des organes

physi

1 La percussion thoracique et abdominale

f L’auscultation pul monaire
Oul " évaluateur/ |l e prestatair g
10 mal ades dans |l e registre
| " évaluation clinique rapide
Si | 6un dtes d®3 ®pmem®ci ati on manqu

est zéro (0)

3.4.Le prestataire

fait faire le bilan
para clinique
d'urgence
nécessaire a la
prise en
charge.

L’ éval uat e ur dbsere verifiegse labilan parae
clinique initial est fait et
et ou dans les dossiers

3.5.La cliente est

rassurée par le
prestataire sur
son état (mere

et f et us

L' éval uat e ur dbsepe que lcienta éstmise en :
Confiance et rassurée dés son arrivée :

1 Information de la parturiente ou ses accompagnants sur
son état (état clinique de

1 Rassure la parturiente et ses accompagnants sur la
capacité du service a la prendre en charge

Oul " évaluateur/ |l e prestatair g
parturiente ou son accompaghn
Si |l 6un des ®l ®ments dbéappr ®ci at

est zéro (0).

4.Prise en charge
immédiate selon
le protocole
SONUC
correspondant au
cas

4.1.En présence

d'un ou de
plusieurs
signes
anormaux, le
prestataire fait
la prise en
charge
immédiate
selon le
protocole
SONUC
correspondant
au cas.

L"évaluateur/ |l e prestataire
pour la prise en charge immédiate des pathologies suivantes :

Rupture utérine ;

Di spr opor tpgeloiennef, cet a u x
Placenta preevia ;
Souffrance
Prééclampsie ;
Hémorragies ;

GEU ;

Avortements spontanés.

Si I 6un ®l ®ment s
est zéro (0)

f et al e

= -4 _—a_9_-a_-98_4a_-23

des déappr ®ci at

4.2.Le prestataire

respecte les
regles de PI
dans la prise en
charge.

L' évaluateur/l e prestataire
| " application des regles de
cas:

T L'hygieéene des mains (SHA ¢

1 Port du matériel de protection (gant, bonnet, blouse,
lunette, chaussures fermées)

4.3.La prise en

charge de la
patiente est
faite dans le
cadre de
l'urgence
immédiate
(sans délai).

L' évaluateur/l e prestataire
dossiers des parturientes ou sélectionner 30 parturientes
dansleregistred ’ a c c o u c ke eespech de fa prise en
charge dans le délai :

1 15 minutes pour la catégorie trés urgente ;

1 30 minutes pour la catégorie urgente ;

1 60 minutes pour la catégorie moins urgente.
Si dans des cas | e d®l ai efg

)

I 6un
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Indicateur quantitatif n°21 : Pourcentage d'accouchements hospitaliers

Définition :

44

Il s'agit d'un indicateur qui permet de savoir la proportion d'accouchements réalisés par I'hépital par
rapport a la préfecture (20% des accouchements attendus dans le district sanitaire couvert).

Source d'information :

T Le nombre des accouchements réalisés est fourni

par le registre de

d'accouchements ; et le registre de compte rendu opératoire ;

1 Le nombre d'accouchements attendus estpr € v u

Mode de calcul

dans | e

la salle

.contr at

d’ obj

La détermination du nombre d'accouchements attendus a la maternité hospitaliére passe par les

étapes suivantes :

1. Compter | e

service ;

nombr e

d ' a pac wie bdsse mtepartcésarienne réalisés dans le

2. Diviser le nombre total des accouchements voie basse et césarienne réalisés par le nombre

tot al

d’ a c attenda daestagpméfecture (Les 45 pour mille) ;

3. Multiplier par 100 le résultat obtenu

Pourcentage "YE O'@IAM O G KW ENOGD ¢ RO Q&I 1 QQE & Q
AGAAAT OAE 0 £ N6 o RHLRIEOHTED D CPTT =%
hospitaliers
Norme: 20%
Indicateur qualitatif n°21 : Les soins essentiels a lafemme entravailb, pendant | ' accouche
le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR
Score
Crite d Sous
rltere_s, e . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
qualité Sous critéres . - . . lité
. prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
(processus clés) oUl=1
NON=0

1.Accueill
rassurant

1.1.

La parturiente est
accueillie avec
courtoisie et
installée
confortablement

Le prestataire vérifie que la parturiente est accueillie avec
courtoisie et est installées confortablement

1.2.

La parturiente et
son
accompagnante
sont rassurées par
le prestataire

Le prestataire vérifie que la parturiente et son
accompagnante sont bien informées et rassurées

1.3.

Les
renseignements
de la patiente sont
enregistrés

Le prestataire vérifie que les renseignements de la
parturiente sont consignés dans le registre et le dossier
obstétrical

1.4.

Le prestataire lui
demande (ou a
son
accompagnant)
les symptomes et
leur moment

d’ apparit

Le prestataire vérifie que les symptdmes et leurs moments
d’apparition sont consigneés

1.5. Le prestataire
respecte Le prestataire vérifie que les régles de PCI sont appliquées
strictement les selon les regles
regles de PCI
2.Suivi du travail 2.1. Ouverture

a l'aide du
partogramme si
indiqué

systématique du
partogramme pour
le suivi du travail

L évaluateur/l e prestataire
partogramme avant le début de la prise en charge pour
toutes les parturientes
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Critéres de
qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

L' évaluateur/l e prestataire
contenue du carnet CPN de la parturiente et reporte les
informations suivantes sur le partogramme :

1 Le nombre de CPN

2.2. Analyse le carnet o 3 .
CPN pour évaluer 1 Les antécédents gynécologiques
le suivi prénatal T LetestPTME
T L' état wvaccinal de | a f
1 Laprise de la SP
1 Laprise de FAF

2.3. LaPTME de
;?térlipﬁg?:staf:ne L' évaluateur/l e prestataire
étéchezlesp rattrapage de |l a PTME sur |

. informations contenues dans le carnet de CPN
parturientes en
CPN
L' évaluateur/ |l e prle'sagaemti r e

24. Pose du_ 1 Informe la parturiente sur le diagnostic de travail
diagnostic du d’ accoucihement
travail et de la ’ )
présentation T Note | a présentation du

partogramme.

2.5. Suivi du travail & .z | | .
laide du L' éva ugt:a’ur_/ e prestataire
partogramme suivie a ai de du,partogra
USQU'A accouchement et tous les gestes sont notés dans le
J, d partogrammes
l'accouchement

L"évaluateur/l e prestataire
T Administré | "ocytocine

3.1. Gestion active de I maccouchement
la troisieme phase 1 Fait la traction contrélée sur le cordon apres
de | " acco administration d’ocytoc
est faite (GATPA) 1 Examiné soigneusement le placenta aprés

expulsion (état des membranes)
3. Application de f Etnottdans |le registre d’4d
la GATPA -
L"évaluateur/l e prestataire

3.2. Le prestataire ont été appliquées selon les standards disponibles et
respecte affichés :
s‘trictement les 1 Hygiéne des mains
regl‘es de PCI 1 Retrait des gants
aprés _ _
| " accouch 1 Le traitement des instruments

1 Nettoyage de la table et de la salle
L' évaluateur/l e prestataire
. vitaux (Tension artérielle, pouls, saignement vaginal,
4. Surveillance p , P ,
. fermeté de | ut érus) de | a
des paramétres . | 5 d | )
vitaux de la 4.1. Surveillance des es normes et noté dans le partogramme :
meére et de parametres vitaux 1 Toutes les 15 mn pendant les 2 premiéres heures
I'enfant, le globe selon les normes 1 Toutesles30mnpendant sdivanteeur e
de securité, le 1 Toutes les heures pendant 3 heures et
saignement P
vulvaire selon la 1 Toutes les 2 heures jusqu'a la 24eme heure
périodicité . .. .,
. 4.2. Réalisation de L' évaluateurdtbeempvesquae ali 'ra
recommandée - P . . s ,
soins appropriés des soins appropriés a | 'ac
selon les cas disponible relatifs aux cas
5. Réalisation des |5.1. SéchageduNNet |L'  éval uateurdbeepresetataiae

soins essentiels
au nouveau-né

son
enveloppement

1 Le Nouveau-Né a été séché avec un linge propre
etseci mmédi at ement apres
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Critéres de
qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

1 Le NN a été placé sur le ventre de sa mere pour
le contact peau a peau

1 Le NN est couvert

Ou on fait I"interview de |
| " exécution ddessasses 3 actes
Si | 6un des actes nbéest pas
zéro (0)
5.2.A|,deau L' évaluateur/l e prestataire
démarrage e N . ,
. Nouveau-Né a été mis au seindésaprés| * accouch
précoce de .
\ . dans | a salle pour | e démar
I all aite .
précoce
maternel
L évaluateur/ |l e prestataire
S complet du NN a été fait :
53. Ve,rlflcatlc_m de T Pour véri fi e nondtemalfoimations n
I exi sten o
d’ évent ue teIIe.s.que Il " i mperforat
i la gastrochisie etc.
malformations
T Que |l e résultat de | ex
dans le registre, dossier et carnet de santé
L' évaluateur /élra fpree ®ttatsdiarse
. . 1 Le cordon du NN est coupé a environ 3 cm et bien
5.4. Pratique de soins l 5 -
gaturé ;
du cordon ) . ) )
ombilical 1 Que les soins ont été fait avec un antiseptique
Et que tous ces actes sont notés dans le registre, dossier
et carnet de santé
L' évaluateur/l e prestataire
5.5. Prévention de 1 Lesyeuxdu NN sont nettoyés avec une
| compresse stérile
ophtalm
purulente du NN 1 Que deux gouttes de collyre antibiotique sont
instill ées dans chaque
registre, dossier et carnet de santé
L' évaluateur/l e prestataire
5.6. Administration de 1 De la disponibilité de la vitamine K1
la vitamine K1 au f  Que le Nouveau-Né a recu une dose de vitamine
NN K1 en IM et est noté dans le registre, dossier et
carnet de santé
L' évaluateur/ |l e prestataire
5.7. Pesage et 1 Le NN est pesé correctement
mensuration du {1 Latalille et la circonférence céphalique sont
nouveau —ne mesurées et les résultats notés dans le registre,
dossier et carnet de santé
L' évaluateur/l e prestataire
1 Ladisponibilité du protocole de prise en charge de
la mére et du NN
5.8. Administration . S N .
d' ARV au 1 Disponibilité des ARV a la maternité
nouveau-né si T Le bébé né d’une mére s
mére séropositive charge selon le protocole
Au cas ou | e NN observé est
durant le semestre monitoré les cas des enfants nés de
meres séro- positives le respect de la prise en charge
) L' évaluateur/ |l e prest alelNeste
5.9. Enregistrement du

NN dans les
documents

enregistré dans tous les outils (registre et carnet)
(Prendre 5 accouchements par mois et vérifier leur

enregistrement dans les outils)
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Score
Crite q Sous
”tjglei?é € Sous critéres Méthodes/sources de vérification (& réaliser par le Critere
( roccéssus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
P oul=1
NON =0
L' évaluateur/l e prestataire
suivants sont pris chaque 15 mn :
1 Larespiration
5.10.Evaluation du NN - Lacouleur de la peau
toutes les 15 1 Le moignon du cordon
minutes : 1 Latempérature
 Les mouvements et reflexes du NN
Ou veérifier |’ ' enregistremen
appropriés
L évaluateur/l e prestataire

5.11.Conseils a la mére

avant sa libération a recgu les conseils suivants :

1 Ne pas beigner le NN pendant les 24 premiéres
heures

T Pratiquer | all
au moins les 6 premiers mois

aitemen

Maintenir la propreté du cordon ombilical

Vacciner | enfant
Utiliser la MILDA a tout temps
1 Pratiquer la planification familiale post partum

Vérifier que tous ces conseils sont notés dans le carnet ou
dans | e registre d’accouch

= =4 =4

t

e

5.12.Le prestataire
respecte
strictement les
regles de PCl a
toutes les étapes

L’ évaluateur/ | e
regles de PCI sont respectées :

prestatlesir

f L'"hygiéne des mains

1 Protection individuelle (port des gants et bavettes
et blouse propre)

e

Indicateur quantitatif n°22 : Taux de césarienne

Définition :

Cet indicateur permet de connaitre la proportion de femmes ayant subi une césarienne pendant la

période par rapport chementsatterguse t ot al d’ accou
Sources doéinformations
1 Registres de compte rendus opératoires ;
T Registres d"  hospitalisation
1 Dossiers médicaux ;
i Rapportsd’ act;i vités
1T Registre d"  accouchement
Mode de calcul :
1. Compter le nombre de césariennes réalisées pendant la période
2. Diviser | e nombre de césariennes réalisé
de la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100
Taux de césariennes A7 Gt O oo HERRTOT] = %
0Znoaods oammy gg P " 3 °

Norme 5%
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Criteres de
qualité
(processus clés)

Sous critéres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par
le prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critére
Qualité
oul=1
NON =0

1.Respect des
indications de la
césarienne

1.1. Césariennes

d'urgence est
bien indiquée

L' évaluateur/ 1l e
sélectionnés, le motif :

(dystocies et di-gepienog soufftancesn
foetales aigues, préécl ampsi
rupture utérin) est mentionné dans le dossier médical dans
le partogramme, la fiche de référence, le registre des

accouchements et/ou le regi

p darms $e$ dodsiars r e

1.2. Césarienne

L' évaluateur/ |l e prestataire
sélectionnés, que le motifdel " i ndi cati on :d

(Macrosomies foetales, ut ér u

programmée pelviennes, placenta preevia, cancer du col, enfant
est bien précieux, pathologies maternelles interdisant les efforts
indiquée expulsifs, grossesse gémellaires/multiples) est précisée
dansle dossier médical, | e reg¢
registre d’'accouchement.
A partir des 30 dossiers de césarienne sélectionnés :
T Vérifier dans ces dossi
. décision de césarienne a été prise.
2.1. Prise en L. . , N
2. Diligence de la charge de la T veérifier I heure a laqu
prise en charge césarienne effectivement débuté.
d'urgence 1 Sile délai entre la décision de césariser et le

début de la césarienne est respecté dans 100%
des dossiers sélectionnés, on considére que la
diligence est respectée.

3.Respect du
protocole
opératoire

3.1. Préparation du

malade la veille
de | 7int
(césarienne
programmée)
est appropriée

t taire

L' évaluateur/ Il e pre a
[ de | i

sélectionnés,qu’ a | a vei
1 Ladouche avec du savon 72%,
 La manucure,

T L’ hygi é ndentabeulrassage des dents,
gargarisme avec des antiseptiques),

1T L'aseptise cutanée de |
et notées dans le dossier.

S
e

3.3. Préparation de

la patiente au
bloc opératoire

L' évaluateur/l e prestataire
sélectionnés, que Il:e jour d
3.2. Préparation du 1 Ladouche a été renouvelée avec du savon 72%,
malade le jour N . s
de l'intervention 1 La pilosité pubienne est coupée a ras,
avant le bloc T 11 n'"y pas de | ésion cu
opératoire avant le départ de la patiente pour le
bloc.
L' évaluateur/l e prestataire

sélectionnés, dans le protocole opératoire que le champ
opératoire a été préparé et posé selon les normes et
procédures.

Par observation directe, vérifier :
1  Pose d'une sonde urinaire

1 Préparation large du site opératoire en partant de
la zone d'incision vers la périphérie en 4 étapes :

o Détersion au savon antiseptique,

o Ringage al'eau ou au sérum
physiologique stérile,

0 Séchage avec compresse ou linge
stérile,

0 Antisepsie en 2 applications avec une
solution antiseptique

o Pose des champs opératoires stériles
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Par observation directe, |
que :

3.4. Préparation de T L équipe chirur gseoalesaormes €
I'équipe et procédures :
chirurgicale o Port de la tenue chirurgicale de base ;
(chirurgien, . . .
assistant o0 Lavage chirurgical des mains par les
anesthés’iste chirurgiens et l'infirmiére chirurgicale et lavage
sage-femme) antiseptiqgue des mains pour I'anesthésiste ;

o Port de la tenue chirurgicale stérile ;

1 Les normes et procédures existent et sont affichées.
L' évaluateur/l e prestataire
opératoire des dossiers sélectionnés que la réalisation de
|l a césarienne s’ est effectu
procédures prescrites :

1 Mise en place des instruments et des autres
consommables nécessaire a l'intervention et
comptage

3.5. Déroulement de 9 Pose d'une perfusion intraveineuse,
la césarienne 1 Réalisation d'une anesthésie locorégionale, régionale
selon les ou générale,
normes et P s .
procédures 1 Reéalisation de la césarienne selon la technique

choisie : incision cutanée, ouverture de la paroi
abdominale, hystérotomie, extraction
délivrance du placenta, fermeture utérine, vérification
du nombre d'instruments et compresses, de petits
champs et d'aiguilles utilisés et restants, fermeture de
la paroi abdominale plan par plan, fermeture cutanée
pansement protecteur (utiliser les fiches de sécurité
chirurgicale)

3.6. Enreqistrement L évaluateur/l e prestataire

o des agctes sélectionnés, que tous les actes posés par le chirurgien et
ODEratoires | " anesthésiste ont été cons
P opératoire et dans le dossier obstétrical de la patiente

. L' évaluateur/l e prestataire

4.1. E(l)?]t;?rﬁtelgndges sélectionnés, que les consignes de surveillance du
surve?llance ar chirurgien et de |’ anesthés
le chiruraien F;:t dans les cahiers de consigne et dossier du malade, avec
I'anesthgsiste précision des horaires, gqua

produits et autres actes.
L' évaluateur/l e prestataire

4.2. Surveillance (pouls, température, tension artérielle, fréquence
des parametres |[r espi ratoire), | a diurése,
est assurée consignés par | e c heson sugeillésn

et notés sur les fiches, et dossiers des malades.

4.3. Surveillance de
Iaperfus_lon/ L' évaluateur/l e prestataire
transfusion est : ; : L

. perfusion/transfusion est faite selon les indications et les
assurée selon < :
. . protocoles et notée dans le dossier.
4.Surveillance post- les consignes
opératoire du chirurgien

4.4. Surveillance L' évaluateur/l e prestataire
des ou les sondes fonctionnent correctement et sont noté dans
sondes/drains le dossier

4'5'§,ﬂ?§'uame L' évaluateur/l e prestataire
hémorragie ou non des signes d’' hémorra
. 9 opératoire et noté dans le dossier
éventuelle

4.6. Surveillancede |L' éval uateur/l e prestaelaire
la douleur patiente est soulagée et notée dans le dossier.

4.7. Recherche L' évaluateur/l e prestataire
d'allergie d’"allergie éventuelle chez
éventuelle et 1 L”"interrogatoir;e de | a
prise en charge 1 Vérification du dossier.
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o L' évaluateur/l e prestataire
4.8. Vérification de | femme opérée est faite selon le timing prescrit par le
la- mobilisation chirurgien et notée dans le dossier
de la patiente . .
ou interroger la patiente ou accompagnante
4.9. Recherche de

signes de
complications
post opératoires
et leurs prises
en charge

L' évaluateur /Il e
recherche de signes de complications post opératoires et
leur prise en charge a été faite et notée dans les 30
dossiers sélectionnés.

pressataiqe

Indicateur quantitatif n°23 : Taux d'utilisation du partogramme

Définition ;
Le taux

d 1

ut il

sat

ion du partogr amme

Toute femme recue en travail est systématiquement suivie par un partogramme.

Sources

doi

nf or mat

i ons

1 Les fiches de partogramme utilisées ;
M Leregisted’ accouchement

Mode de calcul :

1. Compter le nombre de parturientes ayant accouché durant la période ;
2. Compter les partogrammes ouverts ;

3. Diviser le nombre de partogrammes ouverts par le nombre de parturientes devant ayant
accouché durant la période.

est

un

Tauxd 6ut il i sg D€ awRB ol 060 ©@00Qi 0 n
d T T N T T T, AT U AN R N TN -V 1 — %
- =" 0
partogramme 0 € G b K006 o KBE i1 e oo 6 1 deapl QF Od
Norme 100%

Indicateur qualitatif n°23 : Le partogramme est systématiquement et correctement utilisé chez
toutes les parturientes

Score
Sous
Critéres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
L' évaluateur/l e prestataire
o hasard (5 par mois) de la période monitoree.
1.1. Identité civile de la - . . L. .
mére Il vérifie que les informations générales de la parturiente
sont notées :
Nom et prénom, Age Adresse, téléphone, provenance etc.
1.2 La date est notée L' éval Lfat eur /1l e prestataire
centre est notée sur la fiche de partogramme
1.Informations sur L13. Ic_i'adrgisesilénreit L’ évaluateur/le prestataire
la parturiente notée femme est notée sur la fiche de partogramme
1.4. Antécédents L' évaluateur/l e prestataire
obstétricaux de la | obstétricaux de la mére sont notés sur la fiche de
mere sont notés partogramme
1.5. Heure de la . .
L' évaluateur/l e prestataire
rupture des ,
partogrammes que | heure de
membranes est < .
. est notée sur la fiche de partogramme
notée
2.1. Etatetl'aspectde |L’' éval uateur/l e prestataire
la poche des eaux | partogrammes que :
2.Evlaltfat|on de etou d_u liquide 1 Létat de la poche des eaux
I état du amniotique sont o o
notés a chaque 1 L'aspect du liquide amniotique
examen sont notés a chaque examen sur la fiche de partogramme
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Score
Sous
Critéres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le C”té_r?
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
2'2.Ic;ﬁevauchement L'’ évaluateur/l e prestataire
de la téte est noté partogrammes que Le chevauchement de la téte est noté a
a chaque examen chaque examen sur la fiche de partogramme
2.3. L'évaluation de L'’ évaluateur/l e prestataire
| " ét at dul partogrammes et se rassure que L'évaluation de I'état du
respectelerythme | f et us est effectué a chaque
horaire de partogramme
3.1. La surveillance du
?I?)lnuf:l:‘r L'’ évaluateur/l e prestataire
congistané:e partogrammes et se rassure que La surveillance du col
dilatation) eét utérin (longueur, consistance, dilatation) est noté a chaque
notée & chaque examen par un signe X dans la fiche du partogramme
examen par un X
3.2. Ladescentedela |L’' éval uateur/l e prestataire
t ét e du f| partogrammes et se rassure que la descente de la téte est
notée a chaque notée a chaque examen par signe O sur la fiche de
examen parun O | partogramme
L évaluateur/l e prestataire
3.3. La fréquence (par partogrammes etser a s s u r iatenalle deachaque
3.Evaluation de la 10 mn) et 30mn :
progression du l'intensité des 1 Lafréquence des contractions utérines durant 10
travail contractions sont mn (maximum 4 contractions)
notées a chaque f L'’intensité des contrac
examen aprés chaque examen sur la fiche de
partogramme
3.4. La quantité et le
r)gzrl?s?oiede L"évaluateur/l e prestataire
IF‘)ocytocine partogrammes et se rassure que la quantité et le rythme de
administrée perfusion de |’ ocytocine ad
éventuellement notés sur la fiche de partogramme
sont notés
3.5. Les heures de L"évaluateur/ |l e prestataire
tous les examens | partogrammes et se rassure que toutes les heures de tous
sus cités sont les examens sus cités sont notées sur la fiche de
notées partogramme
4'1.1_eeng%l::2rlt€érielle L' évaluateur/l e prestataire
et |a température partogrammes et se rassure que les parametres vitaux
sont notéps 3 (pouls, TA et température) sont notés sur la fiche de
chaque examen partogramme
4.2. Les urines sont
évaluées a L' évaluateur/l e prestataire
chaque examen partogrammes et s’'assure qu
) (volume, chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie) et les
4. Evalqanon de cétonurie, résultats notés sur la fiche de partogramme
> etat de protéinurie)
4.3. Les médicaments .z .
rescrits et L’ évaluateur/l e prestataire
gdministrés sont partogrammes et se rassure que les médicaments prescrits
NOtés et administrés sont notés sur la fiche de partogramme
4.4. La surveillance

post natale est
notée sur le
partogramme

L' évaluateur/l e prestataire
partogrammes et se rassure que La surveillance post
natale est notée sur le partogramme

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS



52

Critéres de qualité
(processus clés)

Sous critéres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

5.Prise de décision

5.1.

Le mode, I'heure
d'accouchement
et la délivrance

L'’ évaluateur/ 1l e
partogrammes et se rassure que :

1 Le mode et I'heure d'accouchement
M Ladélivrance

prestataire

sontnotes sont notés dans le partogramme et le carnet de santé et le
partogramme
L'’ évaluateur/l e prestataire
partogrammes et se rassure que l'indication de toute
manocuvre ohistétricale
5.2. L'indication de 1 Délivrance artificielle,

toute man
obstétricale est
notée

M Révision utérine,

1 Extraction instrumentale,

M Césarienne,

f Toutes
est notée dans le partogramme

autres manaocuvr es

5.3.

Le motif et I'heure
d'appel au
prestataire
spécialiste sont
notés

L' évaluateur/l e prestataire
partogrammes et se rassure que le motif et I'neure d'appel
du spécialiste sont notés dans le partogramme

5.4. L'heure de
décision de L' évaluateur/l e prestataire
césarienne puis partogrammes et se rassure que I'heure de décision de
de transfert au césarienne et de transfert au bloc opératoire de la cliente
bloc opératoire sont notés dans le partogramme et le dossier
sont notés
55 L'heure de toute L"évaluateur/l e prestataire
. partogrammes et se rassure
décision est notée .
est notée dans le partogramme
5.6. L'APGAR et le L’ évaluateur/ | e pr’estatalre
) . partogrammes et serassureq u e | APGAR et
poids de I'enfant . . | |
Sont Notés Nouveau-né sont notés dans le partogramme et le carnet

de santé

Indicateur quantitatif n°24 : Taux de létalité des complications obstétricales

Définition :

Cet indicateur permet de mesurer la proportion de femmes présentant des complications
obstétricales qui décédent.

Sources

doi

T Registre

nf or mat
d1

M Cabhier de déces ;

T Registre

Mode de calcul :

i ons

accouchement

d’" hospitalisation

1. Compter le nombre de complications obstétricales recues

2. Compter le nombre de femmes présentant ces complications qui sont décédées

3. Diviser le nombre de déces survenus par le nombre de complications recues

4. Multiplier le résultat obtenu par 100

complications
obstétricales

Taux de létalité des

040N Q6 WQQDE d N & "QCECKDI @ K ¢

U€awdQOAIME &N a "Quecudi &k Qi@ Qi @

a Qi
pTm =

- %

Norme

Moins de 1%
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Indicateur quantitatif n°25 : Taux de référence obstétricale
Définition :
Il mesure le taux de références obstétricales et indirectement la fonctionnalité du systeme de
référence du district.
doi

T Registre

nf or mat i
di

Sources ons

accouchement

9 Fiches de référence ;
1 Registres de références.

Mode de calcul :

1. Compter le nombre de cas obstétricaux regus ;

2. Compter les cas référés parmi ces cas obstétricaux de la période ;

3. Diviser le nombre de cas référés par le nombre total de cas obstétricaux regus
4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

Taux de référence 0€ & (:)Q W"Ri Q¢ (Ed)ll oad Q(:) (JQ(X Qi %
Za: TR R TN AT AN e A T — W T TT S 0
obstétricale 0 40NDEOd wiod Qo P
Norme 15%
Indicateur qualitatif n°25 : Les cas obstétricaux référés sont pris en charge a temps
conformément aux normes et procédures en vigueur
Score
Sous
Critéres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le C”té_re,
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
1.1.Les outils pour la L’ évaluateur/l e prestatair
gestion des 1 Lafiche de référence ;
référen_ces sont 1 Le registre de références ;
. disponibles ' e S
1. Communication 1 Lafiche de contre référence existe ;
efficace entre - .
structures de 1.2.La disponibilité L"évaluateur/l e prestatair
référence et d" " une fl ot 1 Le répertoire de numéros téléphonique (flotte)
hépital téléphonique de | " hodépital et des ce
fonctionnelle entre disponible et affiché ;
" hopital 1 Ladocumentation sur la fonctionnalité de la
centres ou poste de flotte (payement, contrat, factures) est
sante disponible et archivée.
L"évaluateur/l e prestatair
2. Disponibilité 2'1.:'_h%mitt)gllzggzr?ion | " ambul anceestde | ' hoépital
d'une opita’ est €l 1 En bon état (pneumatiques, carnet de bord a
ambulance état et équipée de four )
médicalisée moyens c_ie o os - Ao g \
réanimation 1 Equipé en matériel de réanimation (oxygéne,
insuffl ateur, trousse
3.1.Un personnel
qualifie (sage- L' évaluateur/l e prestatair

3. Disponibilité du

femme ou une
infirmiére avec
chauffeur) est

de garde mensuel relatif aux déplacements de
I " ambul ance (<demmeach ihfemiare) s

Q

personnel, de disponible

I'ambulance et .

du carburant d2L hopital 1. cyalvateur/le prestatair
d’"un systeée

d’' approvi s

document officiel qui décrit le systeme

4. Disponibilité
d'une équipe
d'urgence de
prise en charge

, d’" approvisionnement de |’ a
de l'ambulance en (hdépital artenaire ou a
carburant P P P

L' évaluateur/ |l e prestatai

4.1.Mobilisation de
personnel pour la
prise en charge des
cas référés

tableau de garde du personnel (médecin, sagefemme,
infirmiere anesthésiste...) est affiché

Que le personnel de garde est mobilisé par téléphone au
besoin.
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Score
Sous
Critéres de qualité Sous criteres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le C”té_r?
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
4.2.Le dispositif matériel
d’"accueil L"évaluateur/ |l e prestatai
roulant, chariot, mat éri el d’accueil (fauteu
brancard...) est est disponible et fonctionnel
préparé
4'3'Lﬁslgterﬂecdh";?lgzst L"évaluateur/ |l e prestatai
pri 9 médical de prise en charge est disponible selon le cas
mis en place
4.4.Ltreizep(r30ntc():c;]c;(resedsom L’ évaluateur/ |l e prestatai
P! . 9 protocoles de prise en charge sont disponibles, affichés
disponibles et et archivés
consultés au besoin
] L"évaluateur/ |l espasstuataliq
4.5.Lafiche de contre | de contre référence est remplie et archivée aprés la
référence est | prise en charge de chaque cas.
glsr%(;nlgaleriestergl:phe Sélectionner toutes les fiches de référence si le nombre
cﬁarge P est inférieur a 30
Si supérieur a 30 sélectionner au hasard 30 fiches
4.3.2 DETERMINANT 3.2 : SUIVI DE L'ENFANT
Indicateur quantitatif n°26 : Taux de mortalité hospitaliered es enf ants de moins d’
Définition :
Cet indicateur per met érdfante de lmoiasl de' ru n,| déaéupsr parmioast i o n
enfants de | a méme tranche d’' §&ge hospitalisés pen
Sources doéinformations
1T Registres d’hospitalisations

1 Dossiers médicaux ;
1 Registre de déces.

Mode de calcul :

1. Compter | e
2. Compter | e
3. Diviser 1e

an hospitalisés ;

nombr e dd’'uenn faann;tdsé cdéed émo i

nombr e dd’ ' uenn faann thso sdpei tnaoliinssé

ns

nombr ed’'dd re nd mpmd ésc &deeé momrse

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

ddeohant

Taux de mortalité
infantile hospitaliere

06 aOR@AT @ i QO XHEWD & P &

0 € G OREE QOB @ E Qi E0E@ | 7 Qb oa dl

----- %

Norme

Moins de 1%

Guide indicateurs quantitatifs/qualitatifs des hopitaux i version 2019 MS



55
Indicateur quantitatif n°27 : Taux de guérison des malnutritions aiglies séveres avec
complication
Définition :

Cet indicateur renseigne sur I'efficacité de la prise en charge des enfants de 6 a 59 mois malnutris
séveres avec complications au cours de la période.
Sources d'informations :

1 Fiche de suivi individuel ;

1 Registre de nutrition ;

1 Registre CRENAS ;

1T Registre d hospitalisation
Mode de calcul :

1. Compter | e nombre d’ enfants mal nutri sguérig;veéres
2. Compter | e nombre d’enfants malnutris séveéeres
charge ;
3. Diviser |l e nombre d’enfants mauémsyparle hosmbrestétal €ér e s
d enfants malnutris sévéres s avec complications
4. Multiplier le résultat obtenu par 100.
Taux de guérison 0 € a OQUADE "QO& dd & 6i00TIOND 0 DB & ) a QD Qf &
des Malnutritions @Uu b € "Méi Qi . .
P e e e T A W e STy o o WP T =----- %
alglies severes avec 0 € dnd DOANE Qoa @d & 000NN Q
complication oUu o € "@iD '@s & N o Qupd 0 UEaXE | "QQ
Norme 75%

4.4 DIMENSION 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

4.4.1 DETERMINANT 4.1. CAPACITES DE DETECTION ET DE CONTROLE DES EPIDEMIES
Indicateur quantitatif n°28 : Taux de promptitude de notifications des cas de maladie a potentiel
épidémique

Définition :

Cet indicateur mesure la réactivité de la structure devant les cas de maladies sous surveillance

épidémiologique.C’ e st | e casderbhaladies does surveillance épidémiologique qui ont été
notifiés dans le délai rapporté au nombre de cas a déclarer (voir annexe pour les délais de notification).

Sourcesd 6i nf or mati on

1 Registres de consultation ;

Registresd” hospi t;al i sati on
1 Rapports/fiches de surveillances épidémiologiques ;
9 Cabhier de réception des notifications.

Mode de calcul :
1. Compter le nombre de cas notifiés dans le délai ;

2. Diviser le nombre total de cas notifiés dans le délai par le nombre de cas a déclarer ;
3. Multiplier le résultat par 100.

Taux de
promptitude de

otification des 0€4a0DDOQ@ G OR@M@ii61 U'QQMNIAEQ'@ € 1 QN 6 O

maladies 3 & OO G O'Q o] =%
potentiel 0E G b QOTMOlAGha di Q1 P
épidémique

Norme 100%
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442 DETERMINANT 4.2. COMPETENCES TECHNIQUES

Indicateur quantitatif n°29 : Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances
techniques identifiées

Définition ;
Cet indicateur met en relation le nombre de formations réalisées avec le nombre de formations
programmées sur la base des insuffisances techniques identifiées au cours de la période.

N.B. Cet indicateur ne prend pas en compte les formations qui he sont pas programmées par la
structure (formations organisées par |l e nive

Source d'information :

1 Les renseignements utiles pour le calcul de cet indicateur sont fournis par le programme
semestriel de formation et les rapports de formation avec les modules y afférents. Si le plan
de formation ndexiste pas, | b6indicateur est

Mode de calcul :

1. Prendre le programme (plan) de formation et compter le nombre de formations basées sur
les insuffisances techniques identifiées prévu au cours de la période aussi bien a l'intérieur
de I'hépital qu'a I'extérieur ;

2. Répertorier le nombre de formations basées sur les insuffisances techniques identifiées
réalisées accompagnées des modules et des rapports de formation ;

3. Diviser le nombre de formations réalisées par le nombre de formations prévues ;

4. Multiplier le résultat par x 100.

Taux c{e rea//saf‘londes T OEE T T & G |

formations basees sur [ 0400 | 600G WD RLORTRI =%
les insuffisances e = L P S T e .,‘wd)nn
techniques identifiées 0 4dOET & OIoNRe & MOeaiRa MENE T ad wo Qe €
Norme 100%

443 DETERMINANT 4.3 : PRISE EN CHARGE DES URGENCES

Indicateur quantitatif n°30 : Taux de diligence de la prise en charge des urgences

Définition :

On retient comme principe en tenant compte de la charge de travail que peuvent avoir les unités
d'urgences, que le délai maximal requis pour s'occuper d'un malade arrivant aux urgences est de

10 minutes (urgences médicales) et de 45 minutes (urgences chirurgicales). Passé ces délais il faut
considérer que la réaction de l'unité a été tardive.

Le temps de latence de 10 ou 45 minutes n'est qu'indicatif et ne signifie nullement que face a des
cas d'extréme urgence on peut attendre ce temps standard défini.

Le taux de diligence de la prise en charge des urgences met en rapport le nombre de malades ayant
des affections médicales ou chirurgicales exigeant une prise en charge urgente traités dans le délai
requis avec le nombre de malades exigeant une prise en charge urgente regus.

Source d'information :

1 Dossier de passage aux urgences ;
1 Registre des urgences.

Mode de calcul :
1. Sélectionner au hasard 30 dossiers de passage aux urgences (DPU) des malades exigeant

une prise en charge urgente regus. Si le nombre de dossiers est inférieur ou égal a 30,
sélectionner tous les dossiers.

2. Trier, parmi les 30 dossiers sélectionnés, tous ceux pour lesquels le délai est inférieur ou
égal a 10 minutes (pour les urgences médicales) ou 45 minutes (pour les urgences
chirurgicales). Si le délai ne peut étre déterminé (heured ' ar r i \naée, ...) le dossier
sera considéré comme NON CONFORME.

3. Diviser le nombre de cas médicaux ou chirurgicaux malades exigeant une prise en charge
urgente traités dans le délai par 30.

4. Multiplier le résultat par 100.
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Taux dedilivence de /a 0£a0NDOEIQQ0GEIN 61 "QALN6 ©
; 9 G Oa ORIV maEHI QQ _
prise en charge des 61 008 b LMD N8 OO R %
Urgences QOpTmT
oT
Norme 100%
Indicateur qualitatif n°30 : Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu
conformément aux protocoles spécifiques
Score
Sous
Criteres de qualité s . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
" ous criteres . - . X lite
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0
11.Exi stence |L' évaluateur/ 1l e prestata
unité de tri |l ocal dédi é au tri (point
1.2. Un personnel est L' évaluateur/ | e prestata
désigné pour T Le personnel pour désgneT
assurer le tri et 1 Le tableau de rotation de ce personnel est a
Faccueil jour ; disponible et affiché.
1.Bon accueil et _ L' évaluateur/t |l e prestata
triage adéqua’[ 1.3. Les pa'[lentS sont ,
veseroneries |1 Obserye Bl mssure 4y
selon le degré de ’
l'urgence 1 Vérifie que les consignes sont enregistrées dans
le registre de consultation des urgences.
1.4. Le malade et /ou L' évaluateur/ | e restatai
les accompagnants P .
. malades et/ou accompagnants sont informés et rassurés
sont Informés et \ N A
. par | > agent & |l a tache
rassurés
2.1. Présence 24heures
sur 24 d'un . .
- L évaluateur/ |l e prestata
personnel qualifié - .
P tableau de garde actualisé du personnel (médecin,
(médecin, P ; o
_ - <di paramédicaux, de chauffeur) existe et est affiché.
2.Disponibilité parameaicaux,
permanente d'une chauffeur)
équipe d'urgence | 5 > possibilité
d'examens de L' évaluateur/ | e prestatai
laboratoire et de tableau d’' astreinte actual
radiologie 24 technicien radio et chauffeur) existe et est affiché.
heures sur 24
3.1. Disponibilité de L' évaluateur/ |l e prestatai
protocoles et leur protocoles de prise en charge des différents cas
applicationcorrecte |d’ ur gence sont disponibles
3.2. Prise en charge
immédiate sans
délai des urgences
3.Prise en charge la catégorie 1,dans L’ éval uateur/ | e prestatai
dans le délai les 15 mn pour la vérifie que la prise en charge des urgences de la :
categorie tres 1 catégorie 1 (trés urgente), dans les 15 mn ;
urgent, dans les 30 R ]
mn pour la 1 catégorie 2 (urgent), dans les 30 mn ;
catégorie urgente, 1 catégorie 3 (moins urgente), dans les 60 mn:
dans les 60 mn
pour la catégorie
moins urgente.
ateest |41 Esencedes
archivage énérales L' é v al /ueptestataire vérifie sur les 30 fiches
corrects des 9 resy sélectionnées que toutes les informations générales et le
dossi compris le contact i - - p
ossiers i - contact téléphonique du patient y sont notés.
e téléphonique du
médicaux

patient
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Score
Sous
Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0

Critéres de qualité

. Sous criteres
(processus clés)

4.2, Existence de la
date et de I'heure
d'entrée et les
différents soins

L'’ éval/lualteuprestataire weér.
d'entrée et les différents soins sont notés sur les 30
fiches sélectionnées du malade.

4.3. Existence de
'anamnése et
examen physique

L’ é v al /legptesatnire vérifie que 'anamnese et
| " examen physique compl et
30 fiches sélectionnées.

complet

4.4. Diagnostic de
présomption et L' é v al /legptesataire vérifie que le diagnostic de
examens présomption et les examens complémentaires sont notés
complémentaires sur les 30 fiches sélectionnées.
notés

4.5, Evaluations
fréquentes du
malade et des
soins infirmiers

L’ é v al /legprestataire vérifie que les évaluations
fréquentes du malade et les soins infirmiers réalisés sont
notées sur les 30 fiches sélectionnées.

4.6. Prescriptions L' é v al /legptesatnire vérifie que les prescriptions

médicales - .

conformes aux médicales sont conformes aux protocoles et sont notées
sur les 30 fiches sélectionnées.

protocoles

L' éval/lualteuprestataire veéri
gue les informations sur la sortie du malade sont notées
sur les 30 fiches sélectionnées.

4.7. Remplissage de la
fiche de sortie

4.8. Les fiches L' é v al /Uegptestataire vérifie que toutes les fiches
d’ ur genc e d desurgences de la période sont correctement (espace
bien archivées requis et ordre chronologique) archivées.

4.4.4 DETERMINANT 4.4. PRISE EN CHARGE DES MALADIES TRANSMISSIBLES (MT)

Indicateur quantitatif n°31 : Pourcentage de PVVIH sous ARV

Définition :

Cet indicateur mesure le taux de personnes vivants avec le VIH soumis au traitement ARV.
Sources déinformations

1 Registres de prise en charge ;

1 Dossier médical ;

1 Protocoles de prise en charge ;

1 Registre de consultation ;

1 Registre de laboratoire.

Méthode de calcul :

1. Compter le nombre de VIH positif diagnostiqués durant la période ;

2. Compter le nombre de patients soumis aux ARV ;

3. Diviser le nombre de patients sous traitement ARV par le nombre total de patients Positif au

VIH ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.
4A00 AGAAT | 0¢a0R® Oo QNE dil dQ0 QAVDE o _ .
traitement aux ARV 0 £ a 6o DoXTm oo QRE b mamac P " - e
Norme 100%
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Indicateur qualitatif n°31 : La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le
protocole en vigueur

Score
Sous
Criteres de qualité . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
2 Sous criteres . . . . lite
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
1.1. Protocolesdeprise | L’ év al/ulag epprest ataire veérif
en charge protocoles de PEC (adultes, enfant PTME) sont
disponibles disponibles et archivés
1.2. Recherche de
facteurs
mf!uen(;ar]t le choix L * éuataur /le prestataire choisi 30 dossiers et vérifie
thérapeutique les f infl le choix thé -
(grossesse, TB que les facteurs pouvant influencer ec oix thérapeutique
1. Applicati o o du malade sont pris en compte et notés (voir guide
-Application antécédents du thé i du VIH
correcte du patient, erapeutique du VIH)
protocole de pathologies
traitement diverses)
. L' é v al /le areseataire sélectionne 30 patients dans
1.3. Le counseling de | . d i rif | lina d
16 traitement e [egl_stre e counseling gt verifie que le counseling de
P prétraitement est prodigué et noté.
LaMise en @ g lm et ement mis e
traitement selon le q - . -
protocole de PEC en vigueur (voir protocole de prise en
protocole
charge des adultes, enfants et femmes en grossesse)
2.1. Existence des
informations v .
L. L"évaluateur/l e prestatair
générales 'y L . * . .
. générales y compris le contact téléphonique du patient
compris le contact 2 ; PR .
Py . sont consignées dans les 30 dossiers sélectionnés
téléphonique du
patient
2.2.|Ex’|stencede \ L' évaluateurvéri presetata’l ad
anamnes , < ,
| I "anamnése et | ’'examen phy
examen . N
dans les 30 dossiers sélectionnés
complet
2.3. Diagnostic et L' évaluateur/l e prestatair
examens . . . ,
complémentaires dlagr_mstlc et les examens c_omplemen_talres sont
2.Tenue correcte . consignés dans les 30 dossiers sélectionnés
du dossier des notes
malades 2.4. Evaluation a L' évaluateur/l e prestatair
chaque informations sur chaque consultation sont notées dans
consultation notée | les 30 dossiers sélectionnés
2.5. Prescriptions L' évalvuateur/l e prestatair
médicales selon le | prescriptions médicales sont notées dans les 30 dossiers
protocole sélectionnés
2.6. Les rendez-vous . , .
A < L"évaluateur/l e @prassateaiqdy
sont notés apres . ;
chaque re,nde_z-vogs sont notes dans les 30 dossiers
. sélectionnés apres chaque consultation
consultation
2.7. Les ARV prescrits L"évaluateur/l e prestatair
sont notés prescrits sont notées dans les 30 dossiers sélectionnés
3.1. Existence d'un . . .
- L L évaluateur/l e prestatair
registre /fichier de . . . : .
. données (électronique ou manuelle) de la file active.
base de données
3.Mise a jour de la L' évaluateur/l e prestatair
file active (la sélectionnés de la période que toutes les variables
recherche des 3.2. Mise a jour (électronique) ou toutes les rubriques du registre sont
perdus de vue) quotidienne de la renseignées et a jour (nouveaux inclus, anciens,
base des données | transférés, référés, décedés, perdus de vue)
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Criteres de qualité
(processus clés)

Score
Sous
Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0
L"évaluateur/ |l e prestatair
3.3. Identification des T L' existence de cahier/
perdus de vue f  Le cahier/registre est renseigné et a jour pour la
période
3.4. Calendrier de L'’ évaluateur/l e prestatair

recherche des
perdus de vue

calendrier de recherche des perdus de vue de la période
est élaboré, a jour et disponible

3.5.

Recherche des
perdus de vue

L"évaluateur /|l euprestatair

1 Les résultats de recherche des perdus de vue
selon le calendrier établi de la période est
documenté ;

1 Les résultats de recherche des perdus de vue
sont intégrés dans la base de données

4. Suivi biologique
par le laboratoire

4.1.

Bilan biologique
d'inclusion (NFS,
transaminases,
créatinine, CD4...)

L' évaluateur/l e prestatair
patients que le bilan biologique d'inclusion (NFS,
transaminases, créatinine, CD4...) est réalisé et noté
avant le démarrage de la PEC ARV.

4.2.

Suivi biologique du
traitement (NFS,
transaminases,
créatinine, CD4...)
selon la périodicité
définie

L"évaluateur/l e prestatair
patients que les examens de suivi biologique du
traitement (NFS, transaminases, créatinine, CD4...) sont
réalisés selon la périodicité définie et notés

4.3.

Examens
spécifiques selon
les pathologies
associées

L' évaluateur/l e prestatair
patients que les examens spécifiques selon les
pathologies associées sont réalisés et notés

4.4.

Archivage correcte
des dossiers des
patients

L' é v al /Uegptesatnire vérifie que tous les dossiers
des patients sont correctement (espace requis et ordre
chronologique) archivées

Indicateur quantitatif n°32 : Taux de létalité du paludisme

Définition :

Cet indicateur permet de déterminer la mortalité spécifique des cas de paludisme.

Source

doi

nf or mat i

1 Registres de consultation ;

T Registre

1 Registre de déces.
Méthode de calcul :

ons

d" hospitalisation

1. Compter le nombre total de cas de paludisme confirmés hospitalisés dans la structure ;

2. Compter le nombre de cas de décés par paludisme ;

3. Divisé le nombre de déces par paludisme par le nombre total de cas de paludisme
hospitalisés ;

4. Multiplier le résultat par 100.

Taux de létalité du
paludisme dans la
structure

0éaOR@GINOnOa6QQ 6Q.

0 € G 0d QoREORD Ga 6 Q@iimaon oadl "

----- %

Norme

Moins de 1%
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445 DETERMINANT 4.6 : APPUI AU DIAGNOSTIC

Indicateur quantitatif n°33 : Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du
laboratoire

Définition :
Cet indicateur permet de savoir | e niveau de resp:
|l aboratoire par | " hoépital

Sources doéinformations

1 Document du PCA (liste des examens de laboratoire par niveau) ;
1 Registre des examens.

Mode de calcul

1. Prendre la liste des t y p eexamens contenus dans le PCA du laboratoire (document
annexe) ;

Noterlenombredet ypes d’' examens r éalisés

Diviser le nombre de types d ' eamerss réalisés par nature par letotald e t y exarensdu
PCA du Labo ;

4. Multiplier le résultat obtenu par 100.

ot e completude 0€aoh@on@odda Gooial
duPCAdu,a‘,’Wam,,e Féaon@on@ond Qat ot dae 60T | = %
Q8 WA OOEL GoE QL Q

Norme 100%

Indicateur qualitatif n°33 : Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens
correspondant a la PCA

Score
Sous
Critéres de qualité Sous criteres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Cfité_fe
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
1.1.Les agents sont L’ évaluateur/ I e restataire
g €\ P
protégés selon protégés selon les normes du laboratoire : (blouse longue,
les normes du Gants, bavette, bonnet)
laboratoire Si un de ces éléments manque le sous critére est égal a zéro

1.2.Les modes

" - L"évaluateur/ |l e prestataire
opératoires de

opératoires actualisés de chaque catégorie (parasitologie,

chacun des p R , ) . :
hématologie, biochimie, sérologie et bactériologie) des
examens sont . . =
: . examens sont disponibles, affichés ou dans un classeur.
disponibles

L' évaluateur/l e prestataire
1.3.Les examens

T Observe | "agent a | asonta
sont réalisés

réalisés conformément aux modes opératoires

selon les modes o e
1.Respect des ¢ : spécifiques ou
modes opératoires
Opératoires pour Spéciﬁques ﬂ Il nt e r ro g e | a g ent a tra
les examens réalisation d’'un examen

L' évaluateur/l e prestataire

T L'’existence du registre
interne

1.4.Le contrble de
qualité interne
des examens est
quotidien 1 Que ce registre est a jour et toutes les rubriques
sont renseignées pour la période.

L' évaluateur/l e prestataire
que :

1sL i dentif 1 Les numéros des échantillons existent ;

des échantillons
est assurée 1 Ces numéros sont identiques sur les bulletins du
malade, le cahier de paillasse et le registre des
résultats.
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Score
Sous
Critéres de qualité . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
p Sous criteres . . . . lite
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
2.1.Les résultats des
examens sont L' évaluateur/l e prestataire
enregistrés sélectionnés que les résultats des examens sont
correctement enregistrés dans les cahiers de paillasse, le registre des
dans les outils examens et le carnet du malade.
appropriés
2.Enregistrement - -
des outils de L'"évaluateur/ |l e prestataire
gestion ) I’aggnt ou par interrogatio
z'z'tztizgf'gi?étf“te transmission des résultats des examens se fait en toute
dans Iap confidentialité (carnet ou enveloppe fermée) :
transmission des 1 Aumalade main a main ;
résultats f A |’ accompagnant autor.i
1  Au médecin demandeur.
Indicateur quantitatif n°34: Pour cent age de r éalisation des act

Définition :

Cet indicateur permet de savoir le niveau de réalisatond es acti vi t és déchangmger i e

rapport au contrat d’'objectif
Sources doéinformations

1 Registres de radiographies ;
1 Regi séchographiés ;

T Documents de contrats d’'tobd’ eéccthi digsé adpehireadi ogr ap

Mode de calcul

5. Compterdans | es registres | e nombre d’'examens
la période ;

6. Déterminer | e nombre d" examens d’'imageries
la période ;

7. Diviserlenombred’ e x amens d’' i mapgréemombrs total  ael xi asnéesn s d ' i
prévus dans | e ;contrat d’objectif

8. Multiplier le résultat obtenu par 100.

gogrge)?tggﬁqe ¢ G OUADD O G @0 GQQII0IT GQaHaIRI .

doi mage 0¢daOBDOnG GE@ | 0ORIL 6N oo BE & 0w 0 DD | =%
réalisés

Norme 100%

446 DETERMINANT 4.7 : AMELIORATION CONTINUE

Indicateur quantitatif n°35 : Pourcentage de supervisions internes réalisées par I'équipe de
direction

Définition :
Cet indicateur permet de savoir si la Direction a régulierement supervisé les services conformément
au nombre prévu dans le plan d'action.

-

Le nombre de supervisions a réaliser par semestre estde6avec une périodicitée

chaque service.

Il est tres important de signaler que chaque service hospitalier doit étre supervisé une fois par mois
par | a dir ect i, cenqui ghexmettra derdétectertlas tdysfonetionnements en temps
opportun et de mettre en place les mesures correctrices appropriées en fonction des problémes
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majeurs identifiés par le superviseur. La Direction pourra avoir plus de temps d'attention a un service

gu’ a un

autr e.

Source d'information :

1 Rapport de supervision des services.

Mode de calcul

1. Classer les rapports de supervision par service ;

2. Pour chaque service compter le nombre de rapports de supervision mensuelle avec double
signature (superviseur et superviseé) ;

3. Faire la somme des rapports valables des différents services ;

4. Rapporter la valeur obtenue au nombre de services de I'hdpital X 6 ;

5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

% de supervisions

0€dwd QOAWO6 1 Q1 0Ot VOD BRDwa Qi

. P = e %
internes réalisées 0€ A wd OIQMOL U @I Wp M 0
Norme 100%
Indicateur qualitatif n°35 : Les supervisions internes réalisées par I'équipe de direction
améliorent les compétences et la motivation personnel et la performance du service
Score
Sous
Criteres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critére
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
1.1. Le Plande
supervision de la La Direction/ 1’ évaluateur
direction est supervision interne de la période est élaboré, disponible,
élaboré, disponible | diffusé dans tous les services et archiveé.
1.Préparation de la et diffuse.
supervision. 12 LesTDR,Ie_Gmde La Direction/|l’'évaluateur
et le calendrier de . - o
o 1 La Grille de supervision existe ;
supervision sont . .
élaborés 1 Les_TDR et calend_rler des supervisions
. e réalisées de la période sont disponibles dans
disponibles et les services (voir cahier de transmission)
diffusés. )
2.1. Le niveau de
reahsaﬂondes La direction /1|’ évaluateur
recommandations s
récédentes du rapport_s qe, supervision qu
P DR recommandations précédentes est toujours évaluée
Plan d'amélioration
est documenté.
2.Exécution de la 22 Lfas_uperwsmnest Ladi rection /| ' évaluateur
e réalisée selon la . o . .
supervision selon : : supervision de la période sont correctement remplies et
. grille (remplissage L
le plan et le guide archivées.
de supervision correct). - -
2.3. Le feedback est La direction /I '*™évaluateur
fait a la fin de la de chaque supervision est fait aux supervisés (voir PV
supervision. de supervision du service)
2.4.|s_3r:£/?:i(r)tnd§st La direction /1" évaluateur
Supervi supervision sont rédigés selon le contenu des TDR et
élaboré et S
. ; archivé
disponible.
3.1. Lerapportde La direction /1" évaluateur
supervision est supervision est diffusé a tous les services et archivé (voir
diffusé. cahier de transmission).
3.2. LesPlans
- d ame||oraLa direction /1 'évaluateur
3.Suivi des issues des , P . .
. . d’"amélioration issu des re
recommandations. recommandations . . o
- disponible et archivé.
de la supervision
sont élaborés.
3.3. Le suivi des plans La direction /1 évaluateur
d’"améliorid amélioration issus des s
fait des réunions mensuelles de CMC et les PV en font foi.
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Indicateur quantitatif n°36: Tauxde mi s e e des 58ypar sersice
NB : seuls les trois premiers « S » sont évalués.
Définition :
Cet indicateur applcatioredes 38 dadsves différents locaux de chaque service de

| hbpital (triage, arrangement et étiquetage du matériel et équipement) ainsi que la propreté
(nettoyage, salubrité).

Source d'information :
1 Observation directe des locaux (interne et externe) de chaque service.
Mode de calcul

1. Compter le nombre de locaux dans chaque service y compris les magasins, les toilettes et
| " alentour

2. Identifier les locaux qui appliquent correctement les 3 premiers S ;

3. Diviser le nombre de locaux qui appliquent les 3S par le nombre total des locaux du service ;

Multiplier le résultat obtenu par 100.
0EGoR@Eé ODAGQI VDM N o Qi GIE O
5 ¢ 6 0o QOTME @D Q1 0 Qoa PPTM = %

Taux de mise en
Tuvre des §

Norme 100%

Indicateur qualitatif n°36: L’ appr oche 5S e<tormiexcd eane ndeu Wdraen

Score
Sous
s . ) g Critére
Criteres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Qualits
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) oUl< 1
NON =
0
1.Séparation des 1.1.Tous les objets ou L"évaluateur/l e prestatair
objets utiles des équipementsdansles |[ser vi ce et tausleslgetsutides spute
objets inutiles différents locaux sont | sélectionnés et séparés de ceux inutiles (dossiers des
(S1). triés par nature. malades, matériels bureautiques. .)
2.1.Lesobjets utilestries |L' éval uateur/ |l e prestatair
sontrangésdansles |uti l es triés sont rangés s
espaces requis. dans des endroits appropri
Z.Qtrigiunegtggmeegteet 2.2.Tous les objets L' é va Il ua teur /1 e queteus lesaobjedsi r
. rangés sont ou équipements utiles, rangés sont correctement
tous les objets étiquetés étiquetés
apres le tri (S2) q : q :
2.3.Les objets inutiles L' évaluateur/l e prestatair
sont dégagés pour ou équipements inutiles sont dégagés et éliminé de
avoir de |l hoépital

L' évaluateur/l e prestatair

3.1.Le plancher est bien . ;
locaux y compris les toilettes sont proprement et

nettoye. régulierement nettoyés.
3.Nettoyages 3.2.Lesmurs, leplafond, |L’ éval uateur/ | e pr:éesmusstleai r
exhaustifs des les armoires, les plafond, les armoires, les tables, les chaises et autre
locaux et leurs tables, legéquipements .. sont nettoyé
contenus (S3) sont bien nettoyées. dessous).
33L" al entour |[Le chef de service vérifie
arriere) des locaux (avant et arriére) des locaux est nettoyé et débarrassé
est bien nettoyé. de tout déchet.
4.1.Un comité/pointfocal |L’' éval uateur/l e prestatair
5S est mis en place. de service mettant en place le comité/points focaux 5S.
4.2.Le comité 5S a L' évaluateur/l e prestatair
4.Le comité 5S est élaboré un plan d’ amél i or at i o nnsuffisancesedana a n t

fonctionnel d’"amélioratl application des 5S est &

L' évaluateur/l e prestatair
plan d" amélioration est fa
et/ou lors des réunions mensuelles (CMC)

4.3. Le suivi du plan
d’” amél i or at
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4.5 DIMENSION 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

451 DETERMINANT 5.1 : PROCESSUS INSTITUTIONNEL / REDEVABILITE

Indicateur quantitatif n°37 : Pourcentage de réunions du comité médical consultatif (CMC)
Définition :
Cet indicateur permet de savoir si les comités consultatifs mensuels sont régulierement tenus.
Source d'information :

1 Procés-verbal de réunion.
Mode de calcul :

1. Compter le nombre de réunions du CMC avec PV tenues durant la période ;

2. Diviser le nombre de réunions du CMC réalisées avec procés-verbaux par le nombre total
de réunions du CMC prévues pour la période (6) ;

3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

Pourcentage de 5 5 .

s g . 7 1 7 N te~ S~ Uy T T n o a7 e~ 7 W TUTT S
meédical consultatif 0¢€dwd QITMMOE W@ O &) T0 6 QP P °
(CMC)

Norme 100%

Indicateur qualitatif n°37 : Le Comité Médical Consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la
réglementation

Score
Sous
Criteres de qualité . Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
p Sous criteres . L . . litg
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
L' évaluateur/ | e ppowshacud ai r
1.1.Les TDR sont réunion réalisée, les TDR sont élaborés et contiennent
définis |l es él éments suivants |
1.Préparation des date et les objectifs des réunions.
réunions. L' évaluateur/|l e prestatair
1.2.Les participants a la réunion est parvenue aux participants avec
sont convoqués confirmation et archivée (voir cahier de transmission ou la

signature des participants au verso de la lettre).

2.1.Le quorum est
atteint pour la tenue
de la réunion

L"évaluateur/ |l e prestatair
invités si le quorum est atteint ou non.

2.2.Le niveau de

réalisation des L'évaluateur/le prestatair

recommandations T Evalue | e niveau de mise
de la réunion recommandations ;
précédente est 1 Vérifie les supports y afférents.
apprécié.
2.3.La réunion est
2.Tenue des tenue avec un L'évaluateur/le prestatair
reunions. débatsurtousles | é1 éments de | 'ordre du jou
éléments de l'ordre | des participants.
du jour.

2.4.Le PV de la réunion

est élaboré et L évaluateur/ | equple Rvsde la éumionr

est disponible, signé et archivé.

disponible.
L' évaluateur/l e prestatair
2.5.Les . recommandations issues des différentes réunions ont été
recommandations

formulées et notées et les responsables de mise en

sont formulées et cuvre identifiés
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Score
Sous
Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0

Criteres de qualité

" Sous criteres
(processus clés)

les responsables
sont identifiées.

3.1.Les rapports
synthéses des
réunions sont

L"évaluateur/l e prestatair
synthéses des décisions et recommandations sur la base
du PV des réunions est disponible.

3.Elaboration et rédigés.
diffusion du . :
rapport. 3.2.Les rapports des L' évaluateur/l e prestatair

réunions sont diffusés et confirmés par le cahier de
transmission a toutes les parties prenantes (participants,
hiérarchie, tutelle, partenaires).

réunions sont
diffusés.

Indicateur quantitatif n°38 : Pourcentaged e r éuni ons du comité d’' hygi én
Définition :
C,eF indicateur permet de savoir si l e comité d’ hy
réunions ;
Source d'information :

1 Proces-verbal de réunion.
Mode de calcul :

1. Compter le nombre de réunions du CHS avec PV tenues durant la période ;

2. Diviser le nombre de réunions du CHS réalisées avec procés-verbaux par le nombre total de
réunions du CHS prévues pour la période (6) ;

3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

Pourcentage de 5

réunions du comité 0€& & wQ@oE QER A "OTY D AT Qii o S _ o
AGEUCEI T A | 0 € & od QOYMWi6 & QG 'OTYiL 6 Q P B °
sécurité (CHS)

Norme 100%

Indicateur qualitatif n°38 : La réunion du comité d'hygiene et de sécurité (CHS) se tient selon la
reglementation en vigueur

Score
Sous
Criteres de qualité s Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
. Sous criteres . L . _ .
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0

L"évaluateur/ | e ppowshacad ai r €

1.1. Les TDR sont réunion réalisée, les TDR sont élaborés et contiennent les
définis él éments suivants I " ordr g

1.Préparation des et les objectifs des réunions.

reunions. L' évaluateur/le prestatairg
1.2. Les participants a la réunion est parvenue aux participants avec

sont convoqués confirmation et archivée (voir cahier de transmission ou la
signature des participants au verso de la lettre).

2.1. Le quorum est

2.Tenue des atteint pour la L"évaluateur/ |l e prestatair¢€
réunions. tenue de la invités si le quorum est atteint ou non.
réunion
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Score
Sous
Criteres de qualité - Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
2 Sous criteres . L . . lite
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
2.2. Le niveau de 3 .
réalisation des L"évaluateur/ |l e prestataire€
recommandations T Evalue |l e niveau de s
de la réunion recommandations ;
précédente est Vérifie les supports y afférents.
apprécié.
2.3. Laréunion est
tenue avec un L"évaluateur/l e prestatai €
débatsurtousles | é1 éments de | " ordre du jour
éléments de des participants.
I'ordre du jour.
24. LePVdela
réunion est L"évaluateur /| equple Rvgde lareumidnr €
élaboré et est disponible, signé et archive.
disponible.
2.5. Les .z .
recommandations L' éval uateur /1 e pr e'st_ at aire
< recommandations issues des différentes réunions ont été
sont formulées et . . .
formulées et notées et les responsables de mise en
les responsables . ; N
- cuvre identifiés
sont identifiées.
3.1 Lesre}pports L' évaluateur/l e prestataire
synthéses des . P .
7 synthéses des décisions et recommandations sur la base
) réunions sont du PV des réuni Cdi bl
3. Elaboration et rédigés. u es réunions est disponible.
diffusion du . :
rapport. 3.2. Les rapports des L' évaluateur/l e prestataire

réunions sont
diffusés.

hiérarchie, tutelle, partenaires).

réunions sont diffusés et confirmés par le cahier de
transmission a toutes les parties prenantes (participants,

Indicateur quantitatif n°39 : Pourcentage de réunions de la commission budgétaire

Définition :

Cet indicateur permet de savoir si la commission budgétaire tient régulierement ses réunions

mensuelles.

Source d'information :

1 Procés-verbal de réunion.
1 Fiches de budgétisation mensuelle

Mode de calcul :

1. Compter le nombre de réunions du Commission budgétaire avec PV tenues durant la période

2. Diviser le nombre de réunions du Commission budgétaire réalisées avec proces-verbaux par
le nombre total de réunions du Commission budgétaire prévues pour la période (6) ;

3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

Pourcentage de
réunions de la

commission budgétaire

0 EaonOHOND GE & &l | QF &
& 6 QA QNGHAIQI A
0Z 6 0o QOTM e 0@ @E & & i (8"
&6 DX B TR O QP

-------- %

Norme

100%
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Indicateur qualitatif n°39 : La commission budgétaire se réunie une fois par mois selon la

procédure en vigueur

68

Criteres de qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

NON =0

Score

Sous
Critere
Qualité
oul=1

1.Préparation des
réunions.

1.1.Les TDR sont
définis

L’ évaluateur/ | e ppow shagud réunione
réalisée, les TDR sont élaborés et contiennent les éléments
suivants : Il " ordre du jour,
objectifs des réunions.

1.2.Les participants
sont convoqués

L' évaluateur/l e prestataire
réunion est parvenue aux participants avec confirmation et
archivée (voir cahier de transmission ou la signature des
participants au verso de la lettre).

2. Tenue des
réunions

2.1.Le quorum est
atteint pour la
tenue de la
réunion

L' évaluateur/ Il e
si le quorum est atteint ou non.

prestataire

2.2.Laréunion est
tenue avec un
débat sur tous
les éléments de
I'ordre du jour.

stataire

L' évaluateur/ Il e pre
|l " ordre du jour

él éments de
des participants.

2.3.LePVdela
réunion est
élaboré et
disponible.

L’ évaluateur /| equple Rvde laeunidrrest
disponible, signé et archivé.

2.4.Le niveau de
réalisation des
recommandatio
ns de la réunion
précédente est
apprécié.

L"évaluateur/l e prestataire
T Evalue |l e niveau de mise
recommandations ;

Vérifie les supports y afférents.

2.5.Compte rendu
du comptable
sur I'exécution
du budget du
mois passeé est
fait.

L' évaluateur/l e prestataire
I'exécution du budget du mois passé est réalisé consigné
dans le PV et archivé.

2.6.Le budget du
mois passé est
analyse.

L"évaluateur/l e prestataire
du mois passé est analysé disponible et archivé.

2.7.Le budget
exécuté est
validé.

L' évaluateur/ 1l e
exécutéeestval i dé par
PV et archivé.

prestataire
|l " ensembl e,

2.8.Le budget du
mois en cours
est élaboré.

L' évaluateur/l e prestataire
du mois en cours est élaboré disponible et archivé.

2.9.Les
recommandatio
ns sont
formulées et les
responsables
sont identifiées.

L' évaluateur/l e prestataire
sont formulées, disponibles et archivés et les responsables
de mise en cuvre i

denti fi és.

3.Elaboration et
diffusion du
rapport.

3.1.Les rapports
synthéses des
réunions sont
rédigés.

L' évaluateur/l e prestataire
des décisions et recommandations sur la base du PV des
réunions est disponible.

3.2.Les rapports
des réunions
sont diffusés.

L’ éval uat e ur Vélifiequeleseappordstdesi r e
réunions sont diffusés et confirmés par le cahier de
transmission a toutes les parties prenantes (participants,
hiérarchie, tutelle, partenaires).
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4.5.2 DETERMINANT 5.2 : SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE ET DE
GESTION /COMMUNICATION

Indicateur quantitatif n°40 : Taux de promptitude des rapports SNIS

Définition :

Nombre de rapport SNIS des services qui ont été recus dans le délai par la Direction rapporté au
nombre de rapports attendus.

NB : le délai est le 3°™¢ jour de chaque mois pour les services et le 5*™¢jour pour la Direction

Sourcesd 6i nf or mati on

1 Rapports de service recus dans le délai par la Direction ;
9 Cahier de transmission.

Mode de calcul :
1. A travers | e s idahti¢er esrapdortsarecusidangle délai ;
2. Diviser le nombre de rapports recus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la

période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.
Taux de promptitude 0¢éan@oOnnédi@®Nodeaiaa w(% T - o
des rapports SNIS GZaoD® N &omio: 0o P
Norme 100%

Indicateur quantitatif n°41 : Taux de complétude des rapports SNIS

Définition :

C'est le nombre de rapports SNIS mensuels des services de I'hdpital qui ont été élaborés en tenant
compte de la périodicité et transmis a la Direction rapporté au nombre total de rapports attendu.

Source d'informations :

1 DHIS2;
1 Rapports SNIS mensuels ;
I Cahier de transmission.

Mode de calcul :
1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés et transmis a la Direction ;

2. Diviser le nombre de rapports SNIS élaborés et transmis a la Direction par le nombre de
rapports SNIS attendus ;

3. Multiplier le résultat par 100.

e 6¢6oOR®GONN7 EMOSTYGGEQD | G (0a @Il Qg QE ¢
complétude des e e T N7 WP T =--—-—--- %
rapports SNIS 0¢€ 0@ oNNEMIIBY 0 QE QO i

Norme 100%
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4.5.3 DETERMINANT 5.3 : RECHERCHE OPERATIONNELLE

Indicateur quantitatif n°42 : Taux d'analyse clinique des décés maternels

Définition :

Cet indicateur permet de mesurer | ’'importance acc
déces maternels en considérant ceux-ci comme des incidents critiques a analyser pour des meilleurs
soins. Il met en relation le nombre de décés maternels et le nombre de ces déces ayant bénéficié
d"une réunion d"  analyse d’incident <critique.

Sources doéinformati ons

Registre de consultation ;

Registre d’'hospitalisation
Cahier de déces ;

Dossiers médicaux ;

Rapport d’' anadriygsee d’' i nci dent

Mode de calcul :

= =4 —a —a -9

1. Compter le nombre de déces maternels enregistrés durant la période (y compris dans

| "ambul ance et dans n’importe quel |l ieu de | ' h
2. Compter | e nombre de ces déceées qui ont ¢été ana
3. Diviser | e nombre de déces ayant fait | objet d’ar

4. Multiplier le résultat par 100

Taux d'analyse 0¢aORN@Ei adho Qi dOGUGI S

des déces e ——————— QO P TI.
T 0¢€a0D@WWi 6 WONDWE | QW DEXId O 1 00008! 8%
Norme 100%
Indicateur qualitatifn°®42: Tous | es décés maternel et néonatal c
d’" analyse clinigue conformément au guide
Score
Sous
Critéres de qualité Sous critéres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le | Critére
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON=0

L évaluateur /| e pleseasdeadtcas
maternels et néonatals sont identifiés et notifiés dans
les registres, les rapports et dans la base des données
électroniques chaque mois

1.1. Les cas sont
identifiés pendant la
période.

1.2. Laréunion
préparatoire du
comité de revue est

L' évaluateur/ |l e prest dPVadd
La réunion préparatoire de la revue est disponible et

. archivé.
1. Préparation de la tenue.
revue
13. Lep'lande'revue L' évaluateur/l e prestatai
est élaboré et . P . -
; . est élaboré, disponible et archivé.
disponible.
L' évaluateur/l e prestatai
1.4. Les outils de la mobilisés pour la revue selon la liste (Registre de
revue sont protocole opératoire, registres d'accouchement,
mobilisés. dossiers obstétricaux, fiche de référence, fiche de

revue..).

2.1. Le plan de revue

est communiqué L' évaluateur/l e prestatai

aux services et est diffusé aux différents services, unités et personne
2. Réalisation de la personnes concernées et consigné dans le PV.

concernées.

revue selon le

protocole national | 5 5 | 5 revue est faite
conformément au L'’ évaluateur/l e prestatai
plan (respect du revue a été suivi

processus).
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Score
Sous
Criteres de qualité Sous criteres Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le C”té_r?
(processus clés) prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualite
oul=1
NON =0
23. Ic;eSfonctionnements L’ évaluateur/l e prestatai
dﬁ svsteme de dysfonctionnements du systeme de prise en charge
riseyen charge sont identifiés, enregistrés sur la fiche de revue qui est
prise harg disponible et archivée.
sont identifiés.
2.4. Les
;%%‘:TOTQE?:;W;W L' évaluateur/l e prestatai
corriaer les P recommandations formulées pour corriger les
ger ! dysfonctionnements est disponible et archivée.
dysfonctionnements
constateés.
25 Le rapport de la L' évaluateur/l e prestatai
~ revuepgst diffusé revue est élaboré, diffusé a toutes les parties
' prenantes et notifié dans le cahier de transmission.
3.1. Lesplans
geasmehoranomssus L'’ évaluateur/l e prestatai
recommandations d'amélioration issus des recommandations aux
oo s différents niveaux sont élaborés, disponibles, diffusés
aux différents .
. et archivés.
niveaux sont
élaborés.
3.2. Le suivi des plans
3. Suivi des est fait par les L' évaluateur/l e prestatai
) recommandations supervisions recommandations formulées dans le plan sont
internes et/ou par appliquées que le rapport de suivi des plans est
les réunions élaboré, disponible et archive.
mensuelles.
3.3. Lesrapports de
suivi de la mise en
ceuvre du pgL’évaluateur/le prestatai
d ' aliorétion sont | suivi sont disponibles et partagés.
disponibles et
partagés.

Indicateur quantitatif n°43 : Taux d'analyse clinique des déces néonatals

Définition :
Cet indicateur permet de mesurer |’ importance acc
décés néonatals en considérant ceux-ci comme des incidents critiques & analyser pour des meilleurs
soins. Il met en relation le nombre de décés néonatals et le nombre de ces décés ayant bénéficié
d" " une réunion d analyse d’incident critique.
Sources dbéinformations
T Registre d’'accouchement
1 Registre de compte rendu opératoire ;
1 Registre de consultation ;
T Registre d’'hospitalisation
9 Cahier de déces ;
1 Dossiers médicaux ;
T Rapport d’'analyse d’'incident critique.
Mode de calcul :
1. Compter le nombre de décés néonatals enregistrés durant la période (y compris dans
| > ambul ance et dans n’importe quel Il ieu de | ' h
2. Compter le nombre decesdécésqui ont ét é analysés (utjiliser |
3. Diviser l e nombre de déces ayant fait | " obj e
néonatals ;
4. Multiplier le résultat par 100.
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Taux doana 0€aoR@GI £1€ & 6 O0mRD bl o i o
JO p T A L Yo < n Ao X L O oW oo o L » = m-=----- 0
décés néonatals O duD@Ai €1 ¢ OOD&IT QUM edidd O | owog 3

Norme 100%

454 DETERMINANT 5.4 : PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

Indicateur quantitatif n°44 : Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers
(CRU) tenues pendant la période

Définition :
Cet indicateur permet de savoir si le comité de relation avec les usagers tient régulierement ses
réunions statutaires (fonctionne).
Source d'information :
1 Le procés-verbal de réunion.
Mode de calcul :
1. Prendre connaissance du contenu des proces-verbaux des réunions au cours de la période ;
2. Compter le nombre de réunions du CRU réalisées avec des procés-verbaux de qualité ;

3. Diviser le nombre de réunions du CRU réalisées avec procés-verbaux de qualité par le
nombre de réunions de CRU prévues pour la période (2) ;

4. Multiplier le résultat par 100.

Pourcentagedes

;igggg;‘;gﬁg;ngfa‘;eﬁ 0€a0R@Oo & QG YYQE @AIDBRD 6 idt Qo . o
J = S7mTeD 0
(CRU) tenues pendant 0 aoR®o & QK YYD 6 QF
/a période
Norme 100%

455 Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

Indicateur quantitatif n°45: Pourcentaged ' usager s satisfaits des prest
Définition :

Cet indicateur permet de connaitre le pourcentage de clients satisfaits des prestations fournies par

|l es agents a | " hépital. L’'indicateur est ali menté

Sources doéinformati on

T Rapport dd’ei nnigpigien. e

T Fichenguétdd' i mage/ opi ni on
Mode de calcul :

1. En exploitant | eur &@&ppbets d’ enqu édtratifiedlésusagerg e/ op i
satisfaits par rapport aux prestations fournies parmi tous les usagers interroges ;

2. Divisercenombre d’'usagers satisfaits par, e nombre

3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

NB : Seront considérés comme usagers satisfaits, ceux qui répondront favorablement a 7 des dix questions de la Grille
déinterview.

Le calcul de cet indicateur doit °tre compl ® ® par | 6analyse minutieuse de:
dans |l e plan déam®lioration.
ATUEE =AML b ¢ 6 OUEY 600t b Qilidd I QYO i

tisfaits d e T
Zag;’gé‘féél..io, 0 ¢ a ot wQanQlllsprnn
Norme Au moins 70% (cible PNDS)
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Indicateur qualitatif n°45 : L'évaluation de la satisfaction des usagers est menée de facon

adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

73

Score
. Sous
Crltere.s'de s Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le Critere
qualité Sous criteres . i . . L
, prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
(processus clés)
oul=1
NON =0
11 Il_gsproqeduresde L'"évaluateur/le prestataire
I'évaluation de la procédures (périodicité, type d'enquéte, Cible, méthodologie
satisfaction des de recueil, de traitement et de diffusion des données) de
usagers sont I'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies
definies. di sponibles et archivées (v
1.2. Les outils de
collecte des L' évaluateur/ | e pasessuraet ag u’eu
QOnnegs sont guestionnaire type élaboré, testé et validé existe et en
élaborés et guantité suffisance dans le stock (voir rapport du prétest)
disponibles
L' évaluateur/l e prestataire
enquéteurs utilisés nereléeventpasde | ' hdépi t al
CRU ou étudiants externes sont recommandés).
1.3. Les enquéteurs Source de vérification :
sont identifiés f Liste des enquéteurs daf
(éléments a vérifier : nom, adresse, N° téléphone,
1. Préparation profil et signature)
de I'enquéte. 1 Interroger au moins 2 enquéteurs utilisés
1.4. Le personnel et
les usagers sont L’ évaluateur/le prestataire
informes et personnel et les usagers sont informés et sensibilisés sur
sensibilisés a I > util it é(vaPVdetéenom.uét e
l'activité
L"évaluateur/l e prestataire
guestionnaires administrés respecte le minimum de 10 par
service (nombre total de services multiplié par 10) :
1 classer les questionnaires administrés par service
15. L' échanti 1  Vérifier que chaque service de I'hopital est
est respecté represente _ _ _
1 compter le nombre de questionnaires par service
1  vérifier que le nombre total de questionnaires pour
chaque service est égal ou supérieur a 10
Si celui d'un service est inférieur a 10, le sous-critére
estO
2.1. Lelibre L"évaluateur/ |l e prestataire
consentement des | consentement des enquétés est obtenu (voir signature de
personnes a I’_e’nquété sur toutes | es fig
enquéter est archive. _ _
obtenu Si une fiche no6éa pas | a sigft
sousi critére est noté « 0 ».
2.2. Les
questionnaires ] )
sont administrés L' évaluateur/l e prestataire
> Mise en en toute questionnaires sont administrés en toute confidentialité et
euvre d confidentialité et en toute neutralité.
l'enquéte en toute neutralité
périodique 2.3. Les interviews i )
d'évaluation sontfaitsdansle |L’ évaluptestrdti®i re ou |’ " engl
de la temps négocié que les interviews sont faits dans le temps négocié avec le
satisfaction avec le répondant | répondant.
des usagers 52 Toutes les
rubriques sont L' évaluateur/le prestataire
renseignees et rubriuesde chaque fiche d’enqué
remplies remplies, disponibles et bien archivés.
correctement
25. LecontrOlequalit¢é |L* éval uateur/ | e

des
guestionnaires
remplis est fait

prestataire
de qualité des questionnaires remplis est fait par la direction
de | "hoépital (une personne (
Eléments de vérification :
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Critéres de
qualité
(processus clés)

Sous criteres

Méthodes/sources de vérification (a réaliser par le
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair)

Score
Sous
Critere
Qualité
oul=1
NON =0

1 PV signé de contrdle qualité pour toutes les fiches
d’ enquéte

1 Ou la présence de nom, date et signature de la
personne désigné sur

SilePVndexi ste pas ou
les fiches, le sous-critére est noté « 0 ».

t ol
manqgque q

3. Analyse des
opinions
recueillies

31 Leplandanalyse || * ¢yvaluateur/le prestataire
est fait est disponible et archivé.

3.2. Lesidées
maitresses sont L’ évaluateur/l e prestataire
cotées sous forme | mMaitresses sont cotées sous forme quantitative, disponibles
quantitative notées dans le rapport et archivées.

L' évaluateur/l e prestataire
résultats quantitatifs du dépouillement (logiciels statistiques
ou Tableau Excel simple) sont analysés et interprétés sous
forme de graphique disponibles dans le rapport et archivés :
Comment concrétement calculer le pourcentage de
satisfaction
T En utilisant la base de données, classer les
répondants en 2 catégories (ceux qui sont
satisfaits et ceux qui ne sont pas satisfaits).
1 Sur la base du questionnaire actuel composé de
10 questions fermées et 1 ouverte, ci-dessous sont
les éléments a prendre en compte lors de la
comptabilisation de chaque catégorie de
répondant :
Réponses
N° Non
question | Satisfaits satisfaits
1 Bien + Acceptable | Mal

3.3. Les résultats Court +
quantitatifs sont 2 Acceptable Long
analysés et 3 Non Oui
interprétés 4 Acceptable Eleve

5 Oui Non
6 Oui Non
Bonne +
7 Acceptable Mauvaise
Bonne +
8 Acceptable Mauvaise
Bonne +
9 Acceptable Mauvaise
10 Oui Non
Total
1 Le pourcentage de satisfaction est le rapport de
total répondants satisfaits sur le nombre total des
effectifs enquétés. L 6 ®v al uat eur do
exercice dans | 6optique
résultat (pourcentage de satisfaction) rapporté
p ar odité.h
1  Vérifie que le pourcentage de satisfaction est aussi
calculé par chaque service en respectant les
étapes ci-dessus.

3.4. Les mesures L'’ évaluateur/l e presdualesai r e
d'amélioration en | mesyres d'amélioration selon les opinions des usagers sont
fonction des ¢l aborées et intégrés dans |
opinions des | > hopital
usagers sont Rechercher |l e plan d’améli of
élaborées d’ enquét e.

3.5. Le rapport L’ éval uptesirdt ®i re veérifie e
d'analyse est d'"analyse de | ' enquéte est ¢
disponible. vulgarisé dans tous les services (vérifier la disponibilité du

rapport dans au moins 3 services).
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Critéres de
qualité
(processus clés)

4. Prise en
compte des
opinions des
usagers

Score
Sous
Sous critéres Méthodes/sources qlg verification (a réaliser par le Critere
prestataire, chef hiérarchique ou un agent pair) Qualité
oul=1
NON =0
4.1. Le plan de mise
en cuvr e
recommandations |L’' évaluateur/l e prestataire
issues de recommandations issues de I'enquéte sont intégrées dans
I'enquéte est |l e plan d’ amél i or alt'ih&pidteall .3
élaboré
4.2. Le plan de mise
en cuvre L’ évaluateur/l e prestataire
correctement d’amélioration de |’ enquéte
appliqué
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5 ANNEXES

5.1 FICHE DE DEPOUILLEMENT POUR LE CALCUL DES INDICATEURS DE QUALITE DES SOINS

511 TAUX DO6ADEQUATI ON

1Exi stence de; | " anamnese
Examen physique complet ;

Diagnostic(s) de présomption notée ;

Examens complémentaires notés ;

Evaluation quotidienne des soins infirmiers ;
Evaluation quotidienne du médecin ;

7 Prescriptions médicales ;

NF : Note finale.

ocoukwn

Dossier 1 2 3 4 5 6 7 NF

Score O/N O/N O/N O/N O/N O/N O/N O/N

Dossier 1

Dossier 2

Dossier 3

Dossier 4

Dossier 5

Dossier 6

Dossier 7

Dossier 8

Dossier 9

Dossier 10

Dossier 11

Dossier 12

Dossier 14

Dossier 15

Dossier 16

Dossier 17

Dossier 18

Dossier 19

Dossier 20

Dossier 21

Dossier 22

Dossier 23

Dossier 24

Dossier 25

Dossier 26

Dossier 27

Dossier 28

Dossier 29

Dossier 30
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1Di agnostic correspondant aux
2. Examens complémentaires correspondant au diagnostic
3. Prescriptions correspondant au diagnostic définitif

TAUX DE RATIONALISATION
sy mpt

A~

0

me s

77

domi

Dossier 1 2 3

NF

Score Oui/ Non Oui/ Non Oui/ Non

Dossier 1

Dossier2

Dossier 3

Dossier 4

Dossier5

Dossier 6

Dossier 7

Dossier 8

Dossier 9

Dossier 10

Dossierll

Dossier 12

Dossier 14

Dossierl5s

Dossier 16

Dossier 17

Dossier 18

Dossier 19

Dossier 20

Dossier 21

Dossier 22

Dossier 23

Dossier 24

Dossier 25

Dossier 26

Dossier 27

Dossier 28

Dossier 29

Dossier 30

Taux de rationalisation = Nombre de dossiers avec Oui comme score final parmi les

dossiers adéquats.
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5.2 OUTILS DE GESTION A MONITORER A L'HOPITAL

SERVICES

OUTILS DE GESTION

Médecine générale et
spécialités

CoNOORLWDNE

Registre de consultation

Registre d'hospitalisation

Fiche de référence

Fiche de contre référence

Dossier d'hospitalisation

Registre général de prise en charge des PVVIH
Registre de suivi des PVVIH

Fiche de surveillance rapprochée

Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Cahier de consignes

. Cahier de commande

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Pédiatrie

Registre de consultation

Registre d'hospitalisation

Fiche de référence

Fiche de contre référence

Dossier d'hospitalisation

Registre de malnutrition aigue sévere
Fiche de revue de décés néonatal

Fiche de surveillance rapprochée
Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Cahier de consignes

. Cahier de commande

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Chirurgie et spécialités

Registre de consultation

Registre d'hospitalisation

Fiche de référence

Fiche de contre référence

Dossier d'hospitalisation

Registre de bloc opératoire

Registre d'anesthésie

Registre de compte rendu opératoire
Registre de stérilisation

. Check-list de sécurité chirurgicale

. Fiche de surveillance rapprochée

. Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Cahier de consignes

. Cahier de commande

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Gynéco obstétrique

Registre de consultation
Registre d'hospitalisation
Fiche de référence
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SERVICES

OUTILS DE GESTION

Fiche de contre référence
Dossier d'hospitalisation
Registre d'accouchements
Registre de SAA

Registre de planification familiale
Registre de PTME

. Registre de bloc opératoire

. Registre d'anesthésie

. Registre de compte rendu opératoire
. Registre de stérilisation

. Check-list de sécurité chirurgicale

. Fiche de revue de déces maternels

. Fiche de revue de déces néonatal

. Partogramme

Dossier obstétrical

. Fiche de déclaration de naissance

. Fiche de surveillance rapprochée

. Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Cahier de consignes

. Cahier de commande

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Odontostomatologie

Registre de consultation

Registre d'hospitalisation

Fiche de référence

Fiche de contre référence

Dossier d'hospitalisation

Registre de compte rendu opératoire
Registre des actes d'odontostomatologie
Fiche de surveillance rapprochée
Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Cahier de consignes

. Cahier de commande

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

urgences

Registre de consultation

Fiche de référence

Fiche de contre référence

Fiche de triage des malades

Dossier minimum standardisé des urgences
Registre de consultations

Registre de mise en observation

Fiche de surveillance rapprochée

Registre de surveillance épidémiologique

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte
. Cahier de consignes

. Cahier de commande

Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance

. Registre d'analyse des incidents critiques
. Registre/cahier de réunions

Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels
. Contrats d'objectifs et de moyens
. Canevas de monitorage
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SERVICES OUTILS DE GESTION

21. Guide de monitorage
22. Registre d'inventaire du matériel et des équipements
1. Registre de consultation
2. Registre d'hospitalisation
3. Fiche de référence
4. Fiche de contre référence
5. Dossier d'hospitalisation
6. Fiche de surveillance rapprochée
7. Registre de surveillance épidémiologique
8. Fiche d'investigation des maladies a potentiel épidémiologique
9. Registre de supervision
10. Registre de garde/astreinte

CTEPI 11. Cahier de consignes

12. Cahier de commande

13. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
14. Registre d'analyse des incidents critiques

15. Registre/cahier de réunions

16. Tableau de bord

17. Canevas de rapports mensuels

18. Contrats d'objectifs et de moyens

19. Canevas de monitorage

20. Guide de monitorage

21. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Laboratoire

1. Registre de laboratoire parasitologie
Registre de laboratoire hématologie
3. Registre de laboratoire séro- immunologie
4. Registre de laboratoire bactériologie
5. Registre de laboratoire biochimie
6. Registre de laboratoire transfusion sanguine
7. Registre de contrdle qualité
8. Registre de supervision
9. Registre de garde/astreinte
10. Cahier de consignes
11. Cahier de commande
12. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
13. Registre d'analyse des incidents critiques
14. Registre/cahier de réunions
15. Tableau de bord
16. Canevas de rapports mensuels
17. Contrats d'objectifs et de moyens
18. Canevas de monitorage
19. Guide de monitorage
20. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Transfusion sanguine

1. Registre de consultation des donneurs de sang
Fiche de don de sang
3. Fiche candidat de don de sang
4. Reqgistre de don de sang
5. Registre d’i mmunohématol ogi e
6. Re gi simmuno--dérologie
7. Registre de transmission des résultats
8. Registre de contrble de qualité
9. Registre de compatibilité
10. Formulaire de demande de produit sanguin
11. Fiche de résultat
12. Registre de suivi des donneurs de sang
13. Fiche d’ hémovigilanc
14. Canevas de rapport d
15. Fiche de surveillance de la température
16. Fiche de stock des produits sanguins
17. Registre d’'élimination des produits

e
"activités de |

Imagerie

1. Registre des examens de radiographie
Registre des examens d'échographie

3. Registre de supervision

4. Reqgistre de garde/astreinte

5. Cabhier de consignes

6. Cahier de commande

7. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance

8. Registre d'analyse des incidents critiques

9. Registre/cahier de réunions

10. Tableau de bord

11. Canevas de rapports mensuels

12. Contrats d'objectifs et de moyens

13. Canevas de monitorage
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SERVICES

OUTILS DE GESTION

. Guide de monitorage
. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Pharmacie

Fiches de stocks

Bons de commande

PV ce livraison

Bons de livraison

Registre des périmés

Registre des coulages/pertes

Registre des dons

Registre d'inventaire intermittent

Fiches de consommation pharmaceutique

. RUMER

. Feuille de relevé de la température

. Registre d'incinération

. Rapport SIGL

. Registre de supervision

. Registre de garde/astreinte

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques

. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

. Registre d'inventaire du matériel et des équipements

Maintenance

Plan de maintenance préventive

Registre d'inventaire des infrastructures

Registre d'inventaire des équipements

Fiche de vie d'équipement

Fiche de supervision infrastructures, équipements et maintenance
Registre des activités de maintenance

Rapport mensuel

Cahier de commande

Classeur des demandes d'intervention de maintenance

. Registre d'analyse des incidents critiques
. Registre/cahier de réunions

. Tableau de bord

. Contrats d'objectifs et de moyens

. Canevas de monitorage

. Guide de monitorage

Direction

Registre de réunions du comité médical consultatif

Registre de réunions du comité d'hygiene et de sécurité
Registre de réunions du comité de relation avec les usagers
Registre de réunions conseil de direction

Registre des réunions de la commission budgétaire
Registre d'assemblées générales

Livre de banque

Livre de caisse

Etats de rapprochement bancaire

. Etats de développement des recettes
. Etas de développement des dépenses
. Etat de la trésorerie

. Carnets de consultation

. Quittanciers a 3 volets

. Livre journal des recettes

. Livre journal des créances

. Livre journal des dettes

. Livre journal des épenses

. Bons d'engagement

. Mandat de paiement

. Bons de commande

. Factures

. Bordereaux de livraison

. PV de réceptions

. Certificats de service fait

. Fiches de stocks

. Registres de consommations

. Registre de supervision

. Fiche/cahier de demande d'intervention de maintenance
. Registre d'analyse des incidents critiques
. Tableau de bord

. Canevas de rapports mensuels
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SERVICES

OUTILS DE GESTION

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

Contrats d'objectifs et de moyens

Canevas de monitorage

Guide de monitorage

Registre d'inventaire du matériel et des équipements
Registre de courrier "arrivées"

Registre de courrier "départs”

Plan d'action opérationnel

Projet d'établissement

Projet de budget

Etats de budgétisation mensuelle

Fiches d'évaluation de la satisfaction des usagers
Fiches d'évaluation de la satisfaction du personnel

5.3 LISTE DES EQUIPEMENTS BIOMEDICAUX A MONITORER

DISPONIBILITE DES PRINCIPAUX EQUIPEMENTS MEDICAUX

Mois de ééé. ./ 20

fonctionnement

Région : Nom de la structure :
Préfecture : Type et Niveau : Nombre de lits :
N° Type doé®qui pem Nombre de jours de Observations

Appareil radiologie

Appareil ECG

Echographe

Boite chirurgicale courante

Boite de chirurgie abdominale

Fauteuil dentaire

Table opératoire

Eclairage opératoire (Scialytique, mobile)

o

(@)
@OO\IO?U‘I-th\)Ho

=

Autoclave
10 Tabl e d’"accouchement
11 Ventouse/forceps
12 Oxygénateur/extracteur d'oxygéne
13 Microscope binoculaire
14 Spectrophotometre
15 Aspirateur chirurgical
16 Incinérateur électrique
17 Automate de laboratoire
18 Centrifugeuse électrique
19 Hémoglobinométre
20 Moniteur de surveillance
21 Appareil d’'anesthésie
22 Défibrillateur
23 Bistouri électrique
24 Réfrigérateur

N
ul

Ambulance
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5.4 LISTE DE VERIFICATION DU REMPLISSAGE DU PARTOGRAMME
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REMPLISSAGE

PARTIES RENSEIGNEMENTS Oul

NON

Prénom et nom

age, gestité, Parité,

Renseignements généraux de la
femme

Numeéro de dossier, Date et
heure d’ admi ssi

Heure de rupture des
membranes

Ryt hme cardiaqu

Etat du fiTtus Liguide amniotique;

Model age du cr &

dilatation,

Descente de la téte

La progression du travail
prog Heure

Temps

Température

Tension

Pouls

L6®t at de Contraction

Médicaments

Urine

Issue/décision prise

5.5 LISTE DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES TRACEURS (ADAPTE DU SIGL)

N° | Désignations

| HP/CMC | HR/HN

Produits de la santé de la mére, de I'enfant et du nouveau-né

1 Ocytocine 10 Ul injectable 1ml X X
2 Misoprostol 200 microgramme comprimé X X
3 Magnésium Sulfate 50% 10ml X X
4 | Ampicilline 1g injectable X X
5 Ceftriaxone 1g injectable X X
6 Cloxacilline 500mg comprimé X X
7 Gentamicine 40mg/ml 2ml inj X X
8 Dexaméthasone 4mg/ml injectable X X
9 Chlorhexidine 20% solution X X
10 | Amoxicilline 250mg comprimé dispersible X X
11 | Amoxicilline 500mg gélule X X
12 | SRO +Zinc poudre X X
14 | Tétracycline Ophtalmique 1% X X
15 | Caféine injectable X X
16 | Phytomenadione (Vitamine K1)10mg/ml injectable X X
17 | Gluconate de calcium 10% X X
18 | Haemacel (gélatine modifié¢) 500 ml X X
19 | Lidocaine 2% 20 ml X X
20 | Fer acide folique (FAF) 60/0.25 mg comprimé X X
21 | Kétamine X X
22 | Oxygéne X X
Produits antipaludiques
1 Artemether inj 40 mg Inj X X
2 Artemether 80 mg Inj X X
3 Artemether-Lumefantrine 20/120mg X X
5 Artemether-Lumefantrine 20/120mg X X
7 Artesunate 60mg injectable X X
9 Quinine 300mg comprimé X X
10 | Sulfadoxine-Pyriméthamine 500/25mg comprimé X X
11 | TDR X X
Produits de suture et pansement X
1 Fil de suture synthétique, resorbable 0 aiguille,1/2, 30mm, ronde, usage unique X X
2 Fil de suture synthétique, resorbable 1/0 aiguille,3/8, 30mm, triangulaire stérile usage unique X X
3 Fil de suture synthétique, resorbable 2/0 aiguille,3/8, 36mm, triangulaire usage unique X X
4 Fil de suture synthétique, resorbable 3/0 aiguille,3/8, 36mm, triangulaire usage unique X X
5 Compresses X X
6 Sparadrap X X
7 Bande ordinaire X X
8 Coton X X
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Produits anti-retroviraux

o)
~

1 Atripla (Tenofovir 300 + Lamivudine 200 + Effavirenz 600) mg comprimé X X
2 Duovir-N (Zidovudine 300 + Lamivudine 150 + Nevirapine 200)mg comprimé X X
3 Duovir-N BABY (Zidovudine 60 + Lamivudine 30 + Nevirapine 50)mg comprimé dispersible X X
4 Lopinavir/ritonavir 200/50mg comprimé X X
5 Lopinavir/ritonavir baby 80/20 mg par ml solution buvable X X
6 Nevirapine 10mg/ml solution buvable X X
7 | TDR HIV X X
Anti hypertenseurs
1 Hydralazine 20 mg injectable X X
2 Nifédipine 10 mg comprimé X X
3 Méthyl dopa X X
Produits d'usage général
1 Acide acetyl salicylique 500 mg comprimé X X
2 Ciprofloxacine X X
3 Cotrimoxazole 480 mg comprimé X X
4 Diazépam 10mg injectable X X
5 Doxicycline 100 mg comprimé X X
6 Erytromicine 250 mg comprimé X X
7 Mebendazole 100mg comprimé X X
8 Métronidazole 250 mg comprimé X X
9 Métronidazole 500mg/100ml perfusable X X
10 | Paracétamol 100 mg sachets X X
11 | Paracétamol 500 mg comprimé X X
12 | Paracétamol 750 mg injectable X X
13 | Ringer Lactate 500ml X X
14 | Glucose 5% solution de perfusion 500 ml X X
15 | Sérum glucose hypertonique 30% X X
16 | Diclofenac 50 mg comprimé X X
17 | Diclofénac injectable 75 mg X X
18 | Ibuproféne 400 mg X X
19 | Sodium chlorure 0.9% solution de perfusion 500 ml X X
Produits de prévention des infections et antiseptiques
1 Polyvidone iodée 10% FI/200 ml X X
2 Hypochlorite de calcium (HTH) 70% 2,5 Kg X X
3 Chlore C solution X X
4 Ecran facial /visiére X X
5 Gant chirurgical (paire) X X
6 Gant d'examen (piece) X X
7 Gant Gynécologique (paire) X X
Produits sanguins
1 Poche de sang X X
2 Groupage ABO ET RHESUS X X
3 Glycemie (bandelettes) X X
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5.6 LISTE DES EXAMENS DE LABORATOIRE
Parasitologie 1 Examen de selles a |'état fr
2 Examen de selles avec concentration
3 Recherche ( de microfilaires ( biopsie et sang)
4 Parasitologie des urines
Hématologie 5 Taux d'hémogl obine (colori mé
6 Hématocrite
7 Constantes corpusculaires
8 Vitesse de sédimentation
9 Numération des globules blancs
10 Numération des globules rouges
11 Formule leucocytaire
12 Temps de saignement
13 Temps de coagulation
14 Temps de prothrombine
15 Test d’ Hetabisulfite de sodium)
Biochemie 16 Glycémie a la méthode enzymatique
17 Urée
18 Créatinine
19 Bilirubine
20 Transaminases (SGOT et SGPT)
21 Acide urique
22 Cholestérol total
23 Calcémie
24 Chimie des urines
Sérologie 25 RPR et TPHA
26 Groupage sanguin et Rhésus
27 Vidal
28 VIH 1 et 2
29 Test de grossesse
30 Toxoplasmose
Bactériologie 31 ECB des secrétions vaginales et urétrales
32 ECBU avec coloration de Gram
33 Frottis des liquides biologiques avec Gram
34 ECB des urines
35 Recherche de BK par coloration de ZiehINelsen
36 Spermogramme
5.7 ITEMS A MONITORER DU LABORATOIRE
N° Réactifs Mois OUI/ NON
1 Eau physiologique
2 Formol détergent
3 Giemsa
4 HCL a 0,1 normal
5 Solution de turk
6 Solution numération GR
7 Métanol
8 Métasbisulfite de sodium
9 Huile a immersion
10 Violet de Gentiane
11 Lugol
12 Etanol
13 Réactif pour ASLO
14 Réactif pour cholestérol
15 Alcool-Acide
16 Carbone Fushine
17 Réactif pour test Diazo
18 Sérums pour groupage
19 RPR et TPHA
20 Test pour VIH
21 Réactif pour glycosurie
22 Réactif pour albuminurie
23 Réactifs pour glycémie
24 Réactif pour transaminase
25 Réactif pour Urée
26 Réactif pour créatinine
27 Réactif pour calcium
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N° Réactifs

Mois

OUI/ NON

28 Réactif pour Rhesus

29 Réactif Cholestrolemie

30 Réactif pour CRP

31 Réactif pour Widal

5.8 RADIOLOGIE

Médicaments

oul/

6 NON

Révélateur

Fixateur

Film 18 x 24

Film 24 x 30

Film 35 x 35

OO WI N

Film 35 x 45

TOTAL

59 IMAGERIE

Type

Hopital Préfectoral

Hopital Régional

Os et articulations

X

Poumons

X

ASP

X

Abdomen avec préparation : TOGD

Lavement baryté

Urographie

Hystérosalpingographie

Mammographie

Echographie digestive

Echographie gynéco obstétricale

Echographie génitale

ECG

X|X| X |X

Fibroscopie

XX |[X] XXX X[X]|X| X |X|X]|X

5.10 PROCEDURES DE TRAITEMENT DES DECHETS BIOMEDICAUX

5.10.1 TRI:

Catégories

Types de conteneurs

Déchets domestiques (ménagers)

Sac plastique dans conteneur rigide ou sur support a roulettes

Déchets tranchants piguants

Conteneurs rigides a piquants/tranchants

Déchets anatomiques

conteneurs

Sacs plastiques dans conteneur rigide ou sur support a roulettes ou

Déchets infectieux

conteneurs autolavable

Sacs plastiques dans conteneur rigide ou sur support a roulettes ou

Déchets chimiques ou pharmaceutiques

conteneurs

Sacs plastiques dans conteneur rigide ou sur support a roulettes,

5.10.2 COLLECTE ET STOCKAGE

1 Collecte une fois par jour au moins ;
1 Stockage une fois par jour au moins ;
1 Collecte et transport faits avec matériel facile a désinfecter.

5.10.3

Obtenti on

=a =4 -4 _a_a_9

Respect de

TRAI TEMENT/ ELI

d ’

une

a

MI

NATI ON

Mise en marche et refroidissement adéquats ;
t ecanvapté@e ramplir deschagye & cbnmbastion 1 e
Utilisation de la bonne quantité de déchets ;
Utilisation de la quantité suffisante de carburant ;
Evacuation réguliére des cendres ;

procédure d’i
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5.10.4 PROTECTION DU PERSONNEL

Protection du visage — visiére Pour toutes les activités avec risque de projection
Protection des yeux — lunettes de liquides biologiques ou produits chimiques,

de protection

Protection respiratoire — Masque poussiére pour toute activité qui
masques géneére de la poussiere (enlevement de cendres,

nettoyage au balai du local de stockage des déchets).
Masques pour manipuler les déchets de
patients atteints par exemple de tuberculose.

Protection du corps — tabliers, Pour la collecte, le transport et le traitement des
combinaisons déchets.
Protection des mains — gants Gants jetables pour le personnel de soins ou de

nettoyage (vinyle ou nitrile).

Gants jetables pour le personnel des laboratoires
(nitrile).

Gants de protection robustes pour le transport et le
traitement des déchets.

Protection des pieds — bottes, Chaussures fermées et antidérapantes pour tout le
chaussures personnel.

Chaussures de sécurité ou bottes avec protection
contre la perforation pour le personnel des déchets.

5.11 DELAI DE NOTIFICATION DES MALADIES/EVENEMENTS SOUS SURVEILLANCE
EPIDEMIOLOGIQUE

5.11.1 MALADIES NECESSITANT UNE NOTIFICATION IMMEDIATE

Paralysie flasque aigué (PFA)
Ebola

Fiévre jaune

Choléra

Méningite & méningocoque
Rougeole

ogrwWNE

5.11.2 MALADIES NECESSITANT UNE NOTIFICATION HEBDOMADAIRE

Tétanos néonatal
Diarrhée sanglante
Paludisme

Grippe saisonniére
Déces maternel
Déces néonatal

o gk wbdE

5.12 LISTE DES EQUIPEMENTS DE GESTION DES DECHETS BIOMEDICAUX

Incinérateur

Broyeur/Autoclave (déchets biomédicaux)

Broyeur

fosse a déchets

Autoclave (bactériologie)

Chariot de transport des déchets

brouette

Poubelles avec roulettes

supports de sacs poubelles

Pulvérisateurs

Dispositifs de lavage des mains

Equi pement de jardinage (pell e, rateau, houe,
CONSOMMABLES PCI

EPI: Tenue,gantsdeménage, gants stériles, gants d’ exame
lunettes de protections, masques, bavettes, , bonnets, bottes, tablier caoutchouc

Boites de sécurité

Sacs a poubelles

= =8 =4 =4 -8 8 - -8 8 -8 —a - -a n

= =4
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Solutions hydro-alcooliques
Eau

Savon

Chlore granulé ou solution
Insecticides

Serviettes

Serpilleres

Raclettes

Brosses

Balais

Seau avec couvercle
Seau sans couvercle
Bassine

5.13 PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES PVVIH (Octobre 2017)

A compléter

5.14 LISTE (NON EXHAUSTIVE) DES INCIDENTS CRITIQUES A ANALYSER

T

=A =4 =4 4 -8 4

Infections nosocomiales (infections du site opératoire, infections respiratoires au cours de
la réanimation, infections urinaires, les affections sous cathéters,)

Les complications liées aux actes opératoires

Analyse des déces (Décés maternel, Décéesn é ona) al

Accident professionnel (de travail) : AES

Conflit ouvert avec les usagers

Conflit entre membres du personnel

Evénement/incident/acte professionnel préjudiciable a l'intégrité du patient : atteinte a la
sécurité du patient ;

Perte/vol/détérioration volontaire ou par négligence de bien
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515 FI CHE DOENQUETE DE SATI SFACTI ON DES CLI ENTS

REPUBLIQUE DE GUINEE
Travail T Justice - Solidarité
FI CHE DOENOUETE DE SATI SEFACTI ON DES CL

,,,,,,,,,,,,,,,,,,

/////////////////

Datee éeeéeceéeceéeceecece. N°

,,,,,,,,,,

fiche: ééééééeéeééeeceé

Catégorie de client : Enfan{”] Homme [] Femme[

Service fréquenté

1 Comment avez-vous été accueilli ? Bien I:l Acceptabld Mal

2 Quel est | e temps que vous AvLermmaAcse@abl'eljlﬁamGrtpiE

3 Avez-vous pay® de | dargent enOuidIN(m dul Qureau

—
Q)

4 Quell e appr®ciation faites-voEtIE\ﬁéIEleAccemabie nts pa

5Le m®decin (loéinfirmi re) vou&uiENonil en exp

6 Les agents étaient-ils courtois avec vous ? Oui I:l Non

7 Que pensez-vous de la propreté de nos locaux ? Bonne|:| Acceptable Mauvais

1174

8 Comment trouvez- vous la propreté de la cour et alentours ? Bonne|:| Acceptable|:| MauvaisE

\1%

9 Comment trouvez- vous la propreté de nos toilettes ? Bonne|:| Acceptable Mauvais

10 Etes-vous satisfaits des soins regus ? Oui I:l Non

11 Selon vous que devons-nous améliorer dans ce centre ?

Merci ddéavoir r®pondu °~ nos questions

Ldenqu°teur Lédenqu°t ®(e)
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7

HOPI TAL DEéeéééecéé

D
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s sz 7z £ £ £z Z £ z Zz £ z £ £ £ £ 7z £ £ Z

SERVI CE DEééécéééecéééeeccééeeececéeéeeceéee. .

N° Catégories Crit res doéo®valuation Cotation
1=Oui
0=Non

A) DOCUMENTS ET ARTICLES

1.1 Les papiers, documents et classeurs inutiles sont supprimés

Documents et classeurs trouvés 1.2 Les papiers, documents et fiches de la méme catégorie sont regroupés et/ou classés
1 sur la table ou 1.3 Les documents et classeurs sont bien étiquetés et/ou numérotés
1.4 Les documents et classeurs tirés sont bien rangés
Accessoires, consommables 2.1 Tout ce qui est inutile est supprimé
trouvées sur la table, le bureauou [ (NB:ouvrir et vérifier |l es objets a | ''intéri g
2 Il " armoire 2.2 Tout |l e matéri el utile contenu dans | es

2.3 Tout ce qui est utile est bien rangé (étiqueter si nécessaire)

3.2 Le magasin est bien rangé

3.4 Le magasin est bien nettoyé (il n'"y pas
B) AFFICHAGE
4 Nom de | "unité 4.1 Une plague indicatrice est affichée a |
5.3 Le poster expliguant chacun des 5S est affiché
5.4 Les posters et annonces qui ne sont plu
6.3 Les étiquettes indiquent les endroits ou se situent les objets
(NB:ouvrir et vérifier les objets a |l "intérid
7 Inventaire individuel contradictoire | 7. 1 L' i nventaire indivi due¢9groupe Bst affiahé suclda porter e

des matieres du 1°" groupe

C) NETTOYAGE

8.1 Les salles (sols, plafonds ou autres) sont bien nettoyées

8.2 Les fenétres sont bien nettoyées

8.3 Le dessus et | "arriére des armoires son

8 Nettoyage des salles 8.4 Il y a des poubelles dans la salle
8.5 Les déchets ne débordent pas des poubelles
9.1 La devanture et | "arriére des salles so

9 Devanture et arriere des salles




