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ABREVIATIONS & SIGNIFICATIONS 

	ASC
	Agent de santé communautaire
	
	MPE
	Maladie à potentiel épidémique 

	ACPN
	Agent de la consultation prénatale 
	
	MCM
	Médecin chargé des maladies 

	ANSS
	Agence Nationale de Sécurité Sanitaire
	
	MTN
	Maladies tropicales négligées 

	ARV
	Anti rétroviral 
	
	MOE
	Mise en œuvre 

	BSD
	Bureau de stratégie et du développement 
	
	MINSAN
	MS / Ministère de la santé 

	BND
	Banque nationale de développement 
	
	OMS
	Organisation mondiale de la santé

	CRS
	Catholique relief service 
	
	ONG
	Organisation non gouvernementale 

	CS
	Centre de santé
	
	OSC
	Organisation de la société civile 

	CTPS
	Comité technique préfectoral de santé 
	
	OCASS
	Observatoire citoyen sur l’accès aux services de santé en Guinée

	CTRS
	Comité technique régional de santé 
	
	PAO
	Plan d’action opérationnel 

	CTCS
	Comité technique communal de santé 
	
	PCI
	Prévention et contrôle des infections 

	CCM
	Country Coordinating Mechanism / Instance de coordination nationale
	
	PDV
	


	CPN
	Consultation prénatale 
	
	PTME
	Prévention de la transmission mère enfant 

	CPS
	Chef de poste de santé
	
	PS
	Poste de santé

	CPS
	Chimioprophylaxie saisonniers
	
	POSSAV
	Plateforme des organisations de la société civile pour la vaccination en Guinée

	CPC
	Consultation primaire curative 
	
	PRAV
	


	CTA
	Combinaison thérapeutique à base d’artémisinine
	
	PTFs
	Partenaires techniques et financiers 

	CCS
	Chef de centre de santé 
	
	PMA
	Paquet minimum des activités 

	COSAH
	Comité de santé et d’hygiène 
	
	PFR
	Planification formation et recherche 

	CCOM
	Chargé de la communication 
	
	PEV
	Programme Elargie de Vaccination 

	COC
	Chargé des organisations de la collectivité 
	
	PCIMNE
	Prise en charge intégrée des maladies du nouveau-né et de l’enfant 

	CPAV
	Comité Préfectorale d’appui à la vaccination
	
	PF
	Planification Familiale 

	EF
	Expertise France
	
	PV
	Procès-verbal 

	ECD
	Equipe cadre du district 
	
	PRP
	Plan de résolution des problèmes 

	ECDRS
	Equipe cadre de la direction régionale de santé 
	
	PEC
	Prise en charge 

	EPI
	Equipement de protection individuelle 
	
	PCIMA
	Prise en charge intégrée de la malnutrition aigue 

	e-SIGL
	Système d’information de gestion logistique informatisé 
	
	RECO
	Relais communautaires 

	DG
	Directeur général
	
	RH
	Ressource humaines 

	DGA
	Directeur général adjoint 
	
	REGAP+
	Réseau guinéen d’appui aux personnes infectées et affectées par le VIH

	DNA
	Directeur national adjoint
	
	REFIG
	Réseau des Femmes Intègres de Guinée

	DH
	Directeur de l’hôpital 
	
	SNIS
	Système national d’information sanitaire 

	DHIS2
	District Health information système 2ème phase 
	
	SFN
	Santé familiale et Nutrition 

	DRS
	Direction régionale de santé 
	
	SI
	Supervision Intégrée

	DPS
	Direction préfectorale de santé 
	
	SBC
	Surveillance à base communautaire 

	DMR
	Directeur des microréalisations 
	
	SAP
	Système d’alerte Précoce

	DPJ
	Directeur préfectoral de la jeunesse 
	
	SAF
	Service administratif et financier 

	DVDMT
	

	
	S/S
	Superviseurs/Supervisés 

	DVD-MT
	
	
	SR
	Santé de la reproduction 

	DNGELM
	Direction nationale des grandes endémies et de la lutte contre les maladies 
	
	SERACCO
	

	FM
	Fond mondial 
	
	TF
	Task-Force

	IST
	Infection sexuellement transmissible 
	
	TDR
	Terme de référence 

	IO
	Infection opportuniste 
	
	TDR
	Test de dépistage rapide 

	GDD
	Gestionnaire des données 
	
	TB
	Tuberculose 

	GRH
	Gestionnaire des ressources humaines 
	
	TB M+
	Tuberculose à microscopie positive 

	GIZ
	Coopération guinéo Allemande pour le développement 
	
	VIH
	Virus de l’immunodéficience Humain

	MILDA
	Moustiquaire imprégnée à longue durée d’action
	
	VAD
	Visite à domicile


Préface 
La supervision intégrée est un processus qui favorise la gestion durable et efficiente des programmes de santé en encourageant une communication, la planification et le suivi des résultats à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Elle constitue de cette définition, une des fonctions essentielles de tout système de gestion en contribuant à l’amélioration des compétences, de la motivation des agents de la santé, de la qualité des prestations et des services.

Les présentes Directives Nationales a été élaborées à la suite d’un processus itératif et participatif associant l’ensemble des acteurs à tous les niveaux de la pyramide sanitaire (les Programmes Nationaux, l’ANSS, les Directions du Ministère de la Santé, l’UAGCP et la Société Civile) sous la conduite de la Task Force – Supervision Intégrée de la DNGELM/BSD, la collaboration de l’OMS, la GIZ, CRS, le Fonds Mondial, et avec l’appui technique et financier d’Expertise France / L’Initiative.

Les directives s’inscrivent dans le cadre de la mise en œuvre des recommandations issues de l’audit Institutionnel, Organisationnel et Fonctionnel du Ministère de la Santé de novembre 2016 et viennent répondre aux faiblesses relevées par l’analyse situationnelle de la supervision intégrée en Guinée de février 2020, parmi lesquelles : la faible concertation des acteurs (PTFs, Programmes nationaux, Directions et Institutions du Ministère de la Santé) ; l’insuffisance de coordination et d’appui aux structures périphériques par les niveaux DRS, DPS et communautaire ; les données d’information sanitaire remontent difficilement ; la disparité et l’exhaustivité des outils de supervision. 

Les directives prennent en compte les axes et projets de la stratégie nationale de la santé numérique 2021-2025 et les outils de supervision ont été développés dans l’optique de faciliter leur codification et le reporting à l’aide des interfaces numériques. Afin d’assurer la mise en œuvre d’un système de supervision intégré innovant et performant, elle a été subdivisée en neuf (9) sections, il s’agit de :

I. Introduction & Concepts clés 

II. Processus de mise en œuvre 

III. Paquets Minimum D’activités 

IV. Indicateurs Clés Prédéfinis

V. Outils de mise en œuvre par niveau

VI. Acteurs Du Dispositif

VII. Périodicité de Mise en Œuvre 

VIII. Mécanisme de Financement 

IX. Matrice de Suivi-Evaluation des Directives Nationales

Les présentes Directives Nationales constituent dorénavant pour tous les acteurs nationaux et internationaux un référentiel innovant dans l’approche de mise en œuvre des activités de supervision intégrée en vue d’une gestion holistique, concertée, synergique et complémentaire des interventions. Le Ministère de la Santé compte sur l’engagement de toutes les parties prenantes aux progrès des services de lutte contre la maladie et à la transformation du système de santé de la Guinée.

Section I : Introduction – Concept Clés
I. Contexte

L’appui insuffisant pour construire, gérer et optimiser les Ressources Humaines en Santé (RHS) perpétue les inégalités en matière de santé et produit des services de santé de faible qualité (Campbell et al., 2013 ; Kruk et al., 2018). Les résultats des revues des systèmes de supervision internationales concordent avec les constats en Guinée et ont montré les faiblesses suivantes :
· Des ressources limitées et disparates : Les équipes de gestion sanitaire de district peuvent disposer d'un budget et de temps pour superviser les structures de leur circonscription mais les priorités peuvent changer pour des raisons de manque de carburant ou de temps pour effectuer une visite de supervision de manière cohérente. Les relais communautaires sont rarement supervisés sur le terrain par les cadres de leur aire de santé.

· La faible intégration du secteur privé : La supervision du secteur privé ne tient pas compte des normes de soins et intègre faiblement le système de rapportage nationale ; les prestataires privés deviennent eux aussi responsables de la qualité des services offerts au niveau décentralisé.

· La continuité, l'intégration et la durabilité sont limitées : Les données et le retour d'information des visites de supervision ne sont pas toujours archivées et disponibles pour le suivi et la visite suivante, la mobilité des RHS est élevée et les visites peuvent être des initiatives verticales, axées sur la maladie, basées sur le suivi d'une formation récente. Le soutien ou les améliorations de la supervision financés par l'extérieur se concentrent souvent sur une maladie ou un programme, puis s'arrêtent lorsque le financement externe cesse.

· Responsabilité et Capacité de supervision limité

· Un soutien à la supervision inéquitable au niveau communautaire : La supervision pour bien jouer son rôle devrait être mener par les acteurs à proximité des structures supervisées. Toutefois, celle relative au soutien des RECO/ASC est faiblement soutenue.
· Financement et allocation de temps insuffisant : La supervision intégrée nécessite du temps et occasionne des dépenses importantes de la part du personnel venant des structures centrales (Perdiems, déplacement, etc.). Le budget de santé ne prévoit souvent pas suffisamment de fonds ou d’agents au niveau local (DRS, DPS et CS) pour la supervision intégrée, ce qui rend difficile le financement et la coordination des visites régulières.

II. Définition et niveau de Supervision  

La supervision est un processus continu consistant à guider, former, soutenir et encourager les initiatives du personnel sur le site de travail de sorte qu’il puisse exécuter son travail avec efficacité et conformément aux directives. Elle a pour objectif d’améliorer la performance de l’agent de santé en vue de produire des services de qualité. A chaque niveau de la pyramide sanitaire, un paquet minimum d’activités (PMA) est défini pour atteindre le meilleur rapport qualité-coût (Efficience) des prestations.

La supervision est une des activités spécifiques du PMA. Elle se fonde sur le principe de gradient de niveau de supervision. C’est ainsi que :

· Le niveau Central supervise les Directions Régionales ; et ensemble l’hôpital régional
· Les Directions Régionales supervisent les Directions Préfectorales ; et ensemble l’hôpital préfectoral
· Les Directions Préfectorales supervisent les formations sanitaires (Centres de santé et Hôpitaux)

· Les formations sanitaires supervisent les Postes de Santé et les RECO

Attention !!! « On supervise du personnel et non pas des tâches = Superviser c’est Former sur Site »
III. Types de supervision et fonctions à confusion 
1. Supervision Formative

a) Définition

La supervision formative est une stratégie qui encourage la qualité à tous les niveaux du système de santé en renforçant les relations au sein dudit système, en mettant l’accent sur l’identification et la résolution des problèmes et en contribuant à l’optimisation de l'allocation des ressources – promotion de critères élevés, travail en équipe et meilleure communication dans les deux sens » (Marquez et Kean 2002). 
b) Objectifs Pédagogiques

Ensemble le superviseur et les agents de santé identifient les insuffisances sur le champ et s'y attaquent, évitant de ce fait que de mauvaises pratiques deviennent des habitudes. Elle doit veiller spécifiquement à :
· La réussite des personnes, des équipes et la prise de conscience des points forts 

· Souligner les points à améliorer et laisser s’exprimer les difficultés 

· Aider les personnes, équipes à s’auto évaluer, à mieux comprendre leur situation 

· Discuter /négocier avec l’équipe les changements, améliorations à apporter à leurs pratiques et recommandations à émettre 

· Prioriser les recommandations éventuelles, proposer des mesures d’atténuations et mettre en place un système de suivi des changements 

2. Supervision Intégrée

a) Définition 

La supervision intégrée est une stratégie continue mise en œuvre par une équipe de superviseurs ayant des compétences différentes et complémentaires, qui consiste à renforcer les compétences et performances des Acteurs/Prestataires dans la mise en œuvre des différentes activités du Paquet Minimum (PMA) sur le site du travail, de sorte qu’ils puissent exécuter leur travail avec efficacité et conformément aux directives, même si certaines actions nécessitent une supervision plus intensive ou spécifique suivant les priorités et le contexte (PEV, PF, PCIME…). 
C’est donc une approche permettant de couvrir pendant la supervision tous les programmes (CPC, SRMNIA-N, Santé communautaire, TB, VIH/PTME, domaines transversaux : GAS, SNIS, Finances, Gouvernance) et de ne pas se limiter à des thèmes spécifiques dictés par les nécessités des programmes / projets ou des Partenaires.

b) Objectifs Pédagogiques

Globalement, l’objectif de la supervision intégrée comme outil de renforcement du système de santé est d’améliorer les compétences et performances des agents supervisés et les accompagner dans la réalisation de leur tâche quotidienne. Elle doit veiller spécifiquement à :
· Transmettre les informations récentes (Décision, arrêtés, Protocoles, …), équipements et outils de travail aux fins d’harmoniser les interventions du niveau local au niveau national
· Evaluer les connaissances, les compétences et les pratiques actuelles des prestataires    

· Amener l'agent à exécuter les taches selon les normes et procédures                                                                                                                                                             

· Promouvoir l'esprit d'équipe

· Faire le suivi des recommandations des supervisions précédentes

· S'assurer que le personnel accomplit ses activités avec efficacité

3. Supervision et Fonctions à confusion
Le tableau ci-dessous présente les différences entre la supervision et les autres fonctions avec lesquelles il y a souvent confusion, à savoir : l’inspection, le contrôle, le monitorage, l’évaluation et la coordination
	Fonction
	Cible
	Issue
	Acteur
	Moment

	Supervision
	Activités selon directives
	Amélioration de la compétence
	Gradient de compétence
	Annoncée et périodique

	Inspection
	Conformité aux règlements et normes
	Appréciation

Positive ou négative
	La hiérarchie ou ses délégués
	Programmée ou à l’improviste

	Contrôle
	Normes techniques
	Écart technique ou disciplinaire
	Technicien
	À tout moment

	Monitorage
	Indicateurs
	Apporter les corrections
	La hiérarchie ou les prestataires
	Permanent

	Evaluation
	Cible universelle
	Améliorer la mise en œuvre
	Expert
	Ponctuelle ou continue

	Coordination
	Activités
	Harmoniser l’exécution
	Chef de service
	Permanent


IV. Phases de mise en œuvre de la supervision intégrée 
A chaque niveau de Supervision Intégrée, les trois (3) grandes phases suivantes doivent être scrupuleusement exécutées :
1. Phase préparatoire

Avant chaque mission de supervision intégrée, une réunion préparatoire d’analyse de la situation de référence sur la base de la documentation disponible, des éléments de données et/ou des indicateurs remontés dans le DHIS2, les tableaux de bord actualisés des structures, SAP et e-SIGL, les résultats des CTPAS, les rapports du monitorage, les rapports d’évaluations des programmes d’activités des entités étatiques et des PTF, des rapports CTRS et CTPS et des feuilles de route des DRS et DPS, contrats de performance, besoins matériels et logistiques des acteurs à superviser et les informations budgétaires. 
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Sur la base des éléments de données et/ou des indicateurs remontés, l’équipe intégrée, constituée des acteurs des divers Programmes et Directions, vont relever ceux à problèmes ou qui présentent des insuffisances pendant une réunion de préparation
· Les éléments de données et/ou les indicateurs à problèmes vont être classés par priorité et par sensibilité. Quatre (4) indicateurs au maximum, par Programme ou Direction feront partie de la liste à apprécier durant la mission, ceci en vue d’améliorer la qualité de service et d’ajuster les pratiques auprès des supervisés

· Identifier les activités à superviser/évaluer pour répondre aux problèmes posés, hiérarchiser les activités à superviser/évaluer et planifier les temps de supervision intégrée

· Ces éléments de données et/où Indicateurs à problèmes seront renseignés dans la grille de supervision, après le contrôle qualité des données remontées, et dans les sections relatives aux domaines de supervision commun et des domaines spécifiques de suivi de la mise en œuvre de chaque Programme

· Mise à jour de la grille de supervision intégrée validée aux besoins répertoriés et saisie dans la plateforme numérique pour faciliter la mise en œuvre et le reporting                                                                             

· Elaboration des TDRS, agenda et budget de la supervision suivant les canevas adoptés
· Plaidoyer auprès des PTF et Mobilisation des ressources
· Identification des couples Superviseurs/Supervisés (Suivant les compétences et les spécialités) 
· Emission des lettres d'information et Partage des TDRS et de la grille aux structures à superviser deux semaines avant la supervision et rappeler trois jours avant la date
· Préparation de la logistique, le matériel et l'équipement
· Réglage des formalités administratives et de la documentation (Type et nombre) à mettre à la disposition des prestataires locaux. 

2. Phase de mise en œuvre 
Pendant cette phase, la grille de supervision intégrée mise à jour sera administrée par les superviseurs désignés, à chaque niveau de la pyramide sanitaire, en fonction des couples Superviseurs/Supervisés (S/S) prédéfinis et à la période convenue. Les tâches suivantes devront être mise en œuvre :

· Prise de contact avec les autorités locales                                                                                                

· Réunion de partage des TdRs et de la méthodologie avec l'équipe à superviser                                                                     

· Identification des couples Superviseurs / Supervisés et Déploiement des équipes

· Suivi des recommandations de la supervision précédente à l’aide des données entrées dans la plateforme numérique 
· Observation de l'agent pendant l'exécution des taches                                                      
· Identification des points forts et des points à améliorer et effectuer les éventuels ajustements nécessaires.
· Renforcement des capacités (Coaching, Mentorat) sur site et identification des besoins de formation
· Elaboration d'un plan de résolution des problèmes identifiés Ou d’un Plan d’action (PRP) à chaque niveau (Central, DRS, DPS et Communautaire)
· Restitution des résultats de la supervision et formulation des recommandations sur la base des constats                                                                              
3. Phase Post –Supervision Intégrée
A la fin de la supervision l’équipe intégrée va faire la présentation des résultats par domaine sur site, avec la participation des Comités locaux (CL, COSAH, etc.), afin d’apprécier les axes qui demandent un renforcement des capacités additionnel ou à risque des divers Programmes pendant la période observée. Cette opportunité permettra également de formuler des actions concrètes ou des recommandations aux acteurs sur site, pour améliorer ou ajuster la situation à chaque niveau de la pyramide sanitaire. Les étapes ci-dessous devront être suivies :

· Archiver (Pour Suivi) les produits de supervision dans les Classeurs de supervision à chaque niveau de supervision (DRS, DPS et CS) 

· Saisir les résultats/Produits de supervision dans la plateforme numérique dès sa mise en place 
· Rédaction et transmission du rapport de supervision aux supervisés et à tous les utilisateurs 
· Planifier et programmer la mise en place des mesures visant à l’amélioration de la qualité de services

· Suivi des recommandations et du Plan de résolution des problèmes à chaque niveau lors des réunions périodiques statutaires (Coordination mensuelle, autres rencontres des couples S/S à chaque niveau de supervision, Conseil Consultatif Médical (CCM) pour une prise de décision)
· Saisie des informations et recommandations dans la Plate-forme numérique santé : Le développement des outils de collecte et de reporting des données de supervision intégrée en version électronique suivra pour faciliter l’utilisation, Intégration et Interopérabilité des données
Section III : Paquets Minimum D’activités Prioritaires (PMA - P)
La supervision intégrée dont la mise en œuvre se fera par niveau de la pyramide Sanitaire, sera axée sur les activités de suivi prioritaires à haut impact et à moindre coût tels que défini ci-dessous :
I. Central vers DRS

· Coordination des différents partenaires et Plateforme conformément aux documents normatifs (Réunion, supervision, ONE Health, …)

· Mise en œuvre des Contrats d’objectif / Lettre de Mission
· CTRS

· Surveillance des Maladies à potentiel épidémique (MPE) 

· Gestion des ressources humaines, gouvernance, leadership et Communication

· Gestion des produits de santé, logistique et maintenance préventive et curative 
· Gouvernance PCI (Existence d’un point focal et dispositif de gestion de la PCI)
II. Central / DRS vers Hôpitaux régionaux

· Coordination des activités des hôpitaux (Revue des Décès maternel, Comité Médical, Comité scientifique, CRU, CHS…)

· Mise en œuvre des Contrats d’objectif / Lettre de Mission

· Qualité de la prise en charge (VIH, nutrition, Paludisme, TB, chirurgie, maternité, médecine, laboratoire, pédiatrie, les urgences), Hygiène et PCI (Eau et latrines) conformément aux normes et procédures de PCI du ministère de la santé
· Gestion des références-contre-références
· Gestion des médicaments

· Gestion administrative et des ressources humaines, Comptabilité, procédures financières

· Surveillance des Maladies à potentiel épidémique (MPE)

· Logistique et maintenance préventive et curative

· Monitorage

· Gestion des données (Collecte, Analyse, Reporting, Complétude et Promptitude) 
III. DRS vers DPS
· Coordination des activités des différents partenaires (Comités Locaux, ONE HEALTH etc. conformément aux documents normatifs)

· Mise en œuvre des Contrats d’objectif / Lettre de Mission

· Surveillance des Maladies à potentiel épidémique (MPE)

· Gestion des données (PEV, VIH, TB, Lèpre, Paludisme, Nutrition, MTN, PCIMNE, archivage outils).

· Communication

· Gestion des ressources humaines, gouvernance et leadership
· Gestion des produits de santé, logistique et maintenance préventive et curative 
· CTPS/CTCS
· Supervision des activités des ONG et structures privées évoluant dans le domaine de la santé 

· Gouvernance PCI (Existence d’un point focal et dispositif de gestion de la PCI)

IV. DRS/DPS vers Hôpital Préfectoral
· Coordination des activités des hôpitaux (Revue des Décès maternel, Comité Médical, Comité scientifique, Comité de Relation avec les Usagers, Comité d’Hygiène Sécurité…)

· Contrat d’objectif

· Qualité de la prise en charge (VIH, nutrition, Paludisme, TB, chirurgie, maternité, médecine, laboratoire, pédiatrie, les urgences), 

· Suivi de l’Hygiène et PCI conformément aux normes et procédures de PCI du ministère de la santé

· Gestion des références-contre-références
· Gestion des produits de santé (médicaments essentiels, la fiche de consommation des produits pharmaceutiques, Sang, etc…)
· Gestion administrative et des ressources humaines, Comptabilité, procédures financières

· Surveillance des Maladies à potentiel épidémique (MPE)

· Logistique et maintenance préventive et curative

· Monitorage

· Gestion des données (Collecte, Analyse, Reporting, Complétude et Promptitude) 
V. DPS vers les CS /CSA/CMC
· Coordination des activités conformément aux documents normatifs (Réunion des Comités Locaux, CTPS/CTCS, ONE HEALTH etc. Contrat d’objectif

· Observation des services (PEV de routine ; Paludisme, CPN, Accouchements assistés, CPoN, PF, Nutrition, VIH/SIDA, TB, MTN, Laboratoire, MNT)

· Gestion des produits de santé (ME, sang), ressources humaines, logistique et maintenance préventive
· Surveillance des MPE/Zoonoses et Surveillance à base communautaire (SBC) 
· Hygiène et PCI (eau et latrines)

· Gestion des activités de promotion, éducation, prévention, curative et participation communautaire 

· Soins secondaires (Chirurgie, hospitalisation, réanimation) 

VI. Centres de santé vers les PS, RECO/ASC
· Coordination et Planification des activités des plateformes ONE-HEALTH au niveau communautaire
· Mortalité maternelle, CPN, Paludisme, PEV, CPC, PF

· Visite à domicile (VAD), 
· Hygiène et PCI (Eau et latrines)

· PEC et référence des cas (liste des maladies)
· Surveillance des Evènements MPE /zoonoses

· Supervision des Agents de santé communautaire (ASC) et relais communautaire (RECO)
· Gestion des outils de gestion des données, des intrants, de la logistique et maintenance préventive
· Activités de Promotion (information, éducation, communication/mobilisation pour optimiser l’utilisation des soins offerts par PS), prévention (Sensibilisation, immunisation, distribution MILDA, CPS, etc…) et curatives (PEC des cas par traitement si nécessaire mise en observation avant référence)
Section IV : Indicateurs Clés Prédéfinis
La mise en œuvre de la supervision intégrée sera axée non seulement sur l’appréciation des indicateurs de performance de chaque programme, mais aussi sur la base de l’analyse des situations de référence locale. Durant la phase de préparation, chaque Programme se chargera de l’analyse des indicateurs par niveau de supervision (Indicateurs Régionaux, Préfectoraux et Communautaire), puis les résultats des analyses devront permettre d’orienter les objectifs spécifiques de la supervision intégrée vers les services et activités à améliorer.

I. Indicateurs clés non exhaustifs retenus par niveau de Supervision intégrée

1. DRS/DSVCo vers DPS/DCS
· Proportion de réunions réalisées par rapport à celles planifiées

· Proportion de supervisions réalisées sur planifiées

· Niveau d’atteinte du contrat d’objectif et le taux de réalisation du PAO 

· Disponibilité d’un PAO intégré (VIH, TB, Palu, PEV, Surveillance et Communication, …)

· Nombre d’EPARE, Cou-SP et CT-EPI fonctionnels

· Disponibilité et affichage des tendances des données de surveillance et des courbes de couverture vaccinale 

· Nombre de retro information transmise aux structures (Feedback) sur l’analyse des données

· Nombre d’activités de communication réalisées 

· Nombre de rapports de gestion des ressources humaines disponibles

· Nombre de rapports de comptabilité matière disponibles
· Nombre de rapports de comptabilité financière 
· Promptitude et complétude des rapports SAP, DHIS2, SNIS, e-SIGL et DVDMT
· Nombre de plateforme ONE HEALTH fonctionnelles 
2. DPS /DCS vers Centres de santé

· Proportion de réunions réalisées par rapport à celles planifiées

· Proportion de supervisions réalisées sur planifiées

· Niveau d’atteinte du contrat d’objectif

· Nombre d’alertes épidémiologiques remontées et répertoriées

· Nombre de plateforme ONE HEALTH fonctionnelles

· Disponibilité d’un PAO intégré (VIH, TB, Palu, PEV, Surveillance et Communication, …)

· Taux de réalisation du PAO 
· Nombre de recette réalisé 
3. Centres de santé vers Poste de Santé et RECO

· Proportion de réunions réalisées par rapport à celles planifiées

· Proportion de supervisions réalisées sur le nombre planifiés

· Niveau d’atteinte du contrat d’objectif

· Nombre d’alerte épidémiologique remontées et répertoriées

II. Indicateurs clés non exhaustifs retenus des programmes nationaux

Outre les indicateurs de suivi des activités suscités par niveau, les indicateurs de mise en œuvre des prestations des Programmes Nationaux ci-dessous seront appréciés avant les supervisions vers les Hôpitaux régionaux et Préfectoraux/Communaux ; les centres de santé et les Postes de santé.

1. PNLP

· Disponibilité des intrants antipaludiques (TDR, MILDA, CTA)

· Proportion de Cas ayant bénéficié des TDR et des CTA
· Taux de femme enceinte ayant bénéficié de la TPI(SP) 
· Taux de référencement des cas grave du paludisme 

· Proportion des MILDA distribuée en CPN et PEV

2. PNLSH

· Disponibilité des ARV, test de dépistage (Détermine, Bioline, Multi-sure, HIV/Syphilis Duo), cotrimoxazole, médicament IST/IO

· Proportion de personnes testés positives au niveau des CDV 

· Proportion de patients coinfectés TB/VIH sous traitement 
· Proportion de nouveaux patients mis sous ARV 
· Proportion de patients sous ARV perdus de vue 
· Proportion de patients sous ARV suivis à la fin de la période 
· Capacité à assurer la PTME
· Proportion de femmes enceintes conseillées 
· Proportion de femmes enceintes testées et mises sous ARV 
· Proportion de conjoints testés positifs et mis sous ARV 
· Proportion d’enfants ayant bénéficiés d’un dépistage sérologique à 18 mois 
· Proportion d’enfants mis sous ARV au cours de la période 
· Proportion de femmes enceintes positives perdues de vue 
· Proportion d’enfants nés séronégatifs 
3. PNLT

· Disponibilité des intrants : antituberculeux, les kits de prélèvements et transport des crachats

· Total de patient TB M+ enregistré
· Nombre de cas suspects testés 
· Nombre de co-infection TB/VIH Détecté

· Total de patient TB M+ guéris
· Nombre de patients sous-traitements 
· Nombre de patients perdus de vue
4. PEV

· Taux de Couverture vaccinale par antigène

· Disponibilité de la chaine de froid et des vaccins 

· Nombre de chaine de froid fonctionnel (fiche de température)
· Disponibilité et mise à charge du cahier d’entretien de la chaine de froid 

· Disponibilité du calendrier vaccinal 
· Taux de disponibilité des outils de gestion

· Nombre d’outils de gestion tenue à jour

· Nombre de recherche actives réalisées 

· Nombre d’enfants complètement vaccinés
· Nombre de maintenance préventive de la chaine de froid 
· Nombre de stratégies avancées réalisées

· Taux d’abandon par antigène

5. Surveillance épidémiologique

· Fonctionnalité des dispositifs opérationnels de surveillance épidémiologique (ERARE, EPARE/ECARE, COU-SP, CT-EPI, ONE HEALTH, …)

· Capacité d'identification des maladies et évènements sous surveillance (Morsures des chiens, de serpents, décès maternelles et néo-natale)
· Analyse, transmission et reporting des alertes/données à temps

6. PNLMTN

· Disponibilité des intrants : antiparasitaires, IVERMECTINE et antibiotiques.

· Nombre de prestataires formés dans le dépistage et la prise en charge des cas.
· Nombre de campagne réalisée (dépistage et traitement de masse)

· Proportion de cas notifiés/confirmés (Trachome, Filariose lymphatique, Schistosomiase, Onchocercose, Geo-helmenthiases, Ulcère de Buruli, lèpre, Trypanosomiase humaine africaine,)

· Nombre de cas traités 
7. PNLMNT

· Pourcentage des établissements de santé offrant les services des Maladies Non Transmissibles

· Taux de prévalence par maladie, par sexe et par âge des MNT

· Taux de mortalité par grande cause de décès, par sexe et par âge

· Nombre de lits d’hospitalisation affectés aux MNT pour 10 000 habitants

· Nombre de professionnels de la santé formés pour la prise en charge des MNT pour 10 000 habitants

· Taux moyen de coordination avec les unités du Programme (Réunions/activités de coordination et de Suivi/Evaluation)

8. PNSR

· Nombre de femmes enceintes, suivi en CPN (

· Nombre d’activités de PF réalisé (counseling distribution des contraceptifs, etc…)
· Disponibilités des outils de gestion (fiche CPN, Partogramme, Registre etc.)

· Nombre de CPN1, CPN4, MILDA distribué en CPN1, TPI1, de TPI4, plan d’accouchement disponibles, VAT2+, accouchement assistée)

· Proportion d’accouchements assistés par un personnel de santé formé et équipé

· Nombre de césarienne réalisée

· Nombre de cas de Violence basée sur le genre (VBG)enregistré et pris en charge

· Proportion de jeunes reçus en Consultation

9. PCIMNE et Nutrition

· Taux de Rationalisation

· Proportion de cas de malnutrition dépistée et traitée
· Disponibilités des médicaments pédiatrique

· Disponibilités des aliments de récupération et le matériels (toise, ruban mètre, oxymètre, mua, etc.)

· Proportion des enfants ayant la courbe de croissance dans le carnet de santé 

· Nombre de malnutris sévère référé 
10. Hygiène et PCI 

· Disponibilités des outils de gestion PCI

· Existence d’un comité d’hygiène fonctionnel

· Nombre de point d’eau fonctionnel 
· Existence de service de triage à la rentrée de la structure

· Disponibilité de produits lessiviers

· Disponibilité d’intrants PCI
· Propreté des locaux, Port correct des EPI 
· Tri des déchets (Piquants, biomédicaux, et ordinaires)
· Existence des latrines et incinérateur fonctionnel 
11. Gestion des médicaments et la disponibilité des outils de gestion

· Disponibilité des outils de gestion

· Nombre d’outils de gestions correctement remplis 

· Disponibilité en produit pharmaceutique (Disponibilités ou rupture des intrants traceurs et vaccins)
· Nombre de jours de rupture de stocks des intrants traceurs 
· Existence des RHUMER
12. Communication

· Disponibilité d’un plan de communication

· Nombre d’activités de communication prévues et réalisés

· Disponibilité de messages harmonisés

· Disponibilité de boites à images
Section V : Outils de préparation, de mise en œuvre et de suivi retenus 
Pour réduire la disparité des outils de collecte, de suivi de recommandation et de reporting des résultats des activités de supervision intégrée et améliorer la prise de décision, les acteurs du couple Superviseur/Supervisés à tous les niveaux de la Pyramide Sanitaire devront être formés à l’utilisation des outils validés, ainsi qu’à la mise à jour de la plateforme électronique. Les outils ci-dessous seront utilisés à cet effet :
I. Niveau DRS

· Plateforme numérique (Niveau DRS) ;
· Classeurs d'activités du superviseur et du supervisé ;
· Fiches d'observations et de synthèse des résultats ou grilles de supervision ;
· Registre de supervision ;
· Plan d’amélioration de la qualité

· Plan de formation 
· Plan de déploiement du personnel ;

· Fiche des tâches 
· Plan d’action opérationnel

· Contrat d’objectif

· SAP, DHIS2, e-SIGL, DVD-MT, IHRIS, …

· PV de réunion de Coordination mensuelle, CTRS, ONE HEALTH

· Registre de présence
· Cartographie des partenaires et OSC intervenant dans chaque district sanitaire
· Fiche de presse pour les émissions de santé 

· Répertoire des ASC/RECO/MOSO

· Cartographie des médias à l’échelle régionale 

· Registre des messages clés et directives édictées 

· Ordinogramme du COU-SP 
II. Niveau DPS

· Plateforme numérique (Niveau DPS)

· Classeurs d'activités du superviseur et du supervisé

· Classeurs de supervision au niveau des DPS et par sources de financement (partenaires)

· Fiches d'observations et de synthèse des résultats ou grilles de supervision

· Registre de supervision

· Plan d’amélioration de la qualité
· Plan de déploiement du personnel

· Fiche des tâches 
· Contrat d’objectif

· SAP, DHIS2, e-SIGL, DVD-MT

· PV de réunion préfectorale de coordination mensuelle, ONE HEALTH 
· Registre de présence
· Cartographie des partenaires et OSC intervenant dans chaque district sanitaire
· Fiche de presse pour les émissions de santé ;

· Répertoire des ASC/RECO/MOSO

· Cartographie des médias à l’échelle préfectorale

· Registre des messages clés et directives édictées 

· Ordinogramme du COU-SP 
III. Niveau Hôpital

· Plateforme numérique (Niveau FOSA)
· Classeurs d'activités du superviseur et du supervisé 
· Fiches d'observations et de synthèse des résultats ou grilles de supervision

· Registre de supervision

· Plan d’amélioration de la qualité
· Fiche de tâches

· Définitions des cas
· Plan d’action opérationnel

· Fascicule de monitorage
· Registre affiches, posters et messages clés de sensibilisation 
IV. Niveau CS
· Plateforme numérique (Niveau FOSA)

· Classeurs d'activités du superviseur et du supervisé

· Fiches d'observations et de synthèse des résultats ou grilles de supervision

· Disponibilité de registres/Cahiers de supervision (Internes et externes)

· Plan d’amélioration de la qualité
· Fiches de tâches  
· Cahiers/Fiches de pointage journalier

· Courbe de monitorage mensuel 

· Contrat d’objectif
· Registre des affiches, dépliants, messages clés de sensibilisation

· Répertoire des ASC/RECO/MOSO 

· Plan de déploiement du personnel
· Fascicule de monitorage
· PV de réunion de coordination mensuelle ONE HEALTH
A la suite d’une supervision intégrée, un plan d’amélioration qualité et de suivi de la mise en œuvre des recommandations formulées sera toujours élaboré (Voir Annexe) avec les différents acteurs impliqués, affiché et accessible à tous afin de maintenir l’attention des supervisés vers la réalisation des changements attendus.
Section VI :  Acteurs Du Dispositif

Les Superviseurs doivent être constituer d’une équipe multidisciplinaire (Médecins, pharmaciens, épidémiologistes, infirmiers, ATS, sage-femmes, économistes, sociologues, administrateur civil, informaticiens, etc.) avec des compétences diverses (Gestion des programmes, SNIS, Suivi et Evaluation, Santé Communautaire, gestion administrative et financière, gestion des données, Surveillance épidémiologique, etc.). Il est recommandé de maintenir les couples Superviseurs/Supervisés (S/S) pendant une durée d’au moins un (1) an afin de favoriser la construction des savoirs et la consolidation des acquis. Le superviseur devra être le plus habile et apte à suivre le développement de son supervisé. 

I. Couples Superviseurs/Supervisés (S/S)

Les couples Superviseurs / Supervisés (S/S) sont les suivants :

	
	Superviseurs
	Supervisés

	CS
	CCS et Suppléant CCS, COSAH
	- Agents de santé de la structure du CS (PEV, CPN, CPC, PF, PV, Nutrition, Soins)

-  Programmes intégrés (LTO, VIH, Palu …) et CPS

	
	Agent PEV, COSAH
	- ASC

-  RECO

	
	Agent CPN, (Sage-femme maîtresse)
	Personnel salle d’accouchement

	Hôpitaux
	DG, DGA, DH
	- Chefs de services, 
- Personnel de santé

- Comité d’hygiène
- Comptable et SAF
- Pharmacien 

	
	Surveillant général
	- Agent Accueil, Tri

- Chargé Hygiène dans les services

	
	Coordinateur du comité d’hygiène
	Agent de l’Hygiène dans les services et PCI

	
	SAF, Comptable, contrôleur financier
	Agents des services de recette (point de vente, service des entrées)

	DPS
	DPS/DMR/PTF
	- Personnel de l’ECD (MCM, PFR, SR, Pharmacien, -

- Promotion de la santé, Labo, Nutrition, Gestionnaire RH, Comptable)

-  CCS

- Hôpital Préfectoral et Structures privées 

	
	MCM
	- Gestionnaire des données

- Points focaux de surveillance (LTO, VIH, Palu …), 

- Agents (CCS, PEV, SBC)

	
	Chef section PFR
	- Chargé Statisticien

- Chargé de formation

- Chargé de communication

	
	Pharmacien
	- CCS (magasin)

- Agents Points de vente

- Pharmacien HP/CMC

	
	Chargé SR
	Agents CPN, PF, Maternité

	
	Chargé de Promotion de la santé
	Agents SR (CPN, PF), Nutrition, PEV

	DRS
	DRS/ SERACCO, PTF
	- Personnel de l’ECD (MCM, PFR, SR, Pharmacien inspecteur, Chargé Promotion de la santé, Labo, Nutrition, Gestionnaire RH, SAF, Comptable)

-  DPS

- HR, HP et Hôpitaux parapublics

	
	MCM Régional
	- Gestionnaire des données

- Points focaux de surveillance (LTO, VIH, Palu …)

-  Agents (CCS, PEV, SBC)

	
	Chef section PFR Régional
	- Chargé Statisticien

- Chargé de formation

- Chargé de communication

	
	Chargé SR
	Agents CPN, PF, Maternité

	
	Pharmacien inspecteur
	- Agents Points de vente

- Pharmacien HR/HP/CMC/Antenne PCG

	
	SAF
	Comptables des DPS et Hôpitaux


Les organisations de la société civile (OSC), membres des plates forme et réseaux POSSAV, CPAV, REFIG, PRAV, COSAH, REGAP+ et OCASS, seront impliqués à chaque niveau de supervision pour veiller sur l’aspect gouvernance, redevabilité, qualité des services et suivi des recommandations formulées. Elles seront aussi, avec la collaboration du Responsable de la Planification-Formation et recherche (PFR), en charge des formations en plaidoyer, de la veille citoyenne, du Suivi des contrats d’objectifs signé avec le Ministère de la santé, de la supervision des campagnes (PEV, CPS, MILDA, MTN) et des activités communautaires. Une décision ministérielle devra être élaborée, validée et signée par le MS pour rendre opérationnel et fonctionnel leur rôle. 
II. Plan de formation 

Le plan de formation suivant sera mis en œuvre à chaque niveau de supervision afin de renforcer les capacités et les besoins primaires des supervisés et des superviseurs.
	Niveau
	Thèmes communs
	Thème de renforcement particulier par niveau
	Bénéficiaire

	CS
	· Gestion des intrants

· Monitorage amélioré et contre monitorage

· Gestion des vaccins

· Gestion des ressources humaines et financières
· Techniques de supervision
· Analyse avec DHIS2
· Gouvernance et leadership
- Gestion des données
- Surveillance épidémiologique

	- Soins de santé primaire

- Santé reproductive

- Gestion du PEV

- Organisation d’une équipe
- Conduire une supervision interne


	- Superviseurs/Supervisés

- Nouveaux agents et COSAH

- Acteurs impliqués dans le processus de supervision

	Hôpitaux
	
	- Prise en charge des maladies

- Gestion hospitalière

-Utilisation des informations de Supervision
- Gestion du temps 

	- Superviseurs/Supervisés

- Agents et Comité locaux
- Acteurs impliqués dans le processus de supervision

	DPS
	
	- Gestion District Sanitaire

- Gestion des programmes prioritaires

- Conduire une supervision
- Superviser pour améliorer les compétences 

- Encadrer au cours de la supervision


	- Superviseurs/Supervisés

- Agents et Comité locaux
- Acteurs impliqués dans le processus de supervision

	DRS
	
	
	


Section VII : Périodicité de Mise en Œuvre 

La planification dans le temps de la supervision intégrée doit être réaliste et doit tenir compte du calendrier de supervision prévue par les autres niveaux. Le calendrier intégré au Plan d’action annuel sert de tableau de bord. Les dates retenues pour superviser les PS/RECO, les DPS, et/ou les DRS doivent tenir compte également des activités du niveau central au risque de ne pas atteindre ses objectifs.

Pour faciliter la mise en œuvre de la Supervision Intégrée, et réduire les interférences de cette activité sur les prestations de service au sein des structures locales (DRS, DPS, CS et PS), les périodicités de mise en œuvre retenues sont les suivantes :
I. Unité Centrale (Directions centrales) vers DRS
Date : Janvier et Juillet 
Fréquence : Semestrielle

Durée : 2 jrs/Région / 4 Régions pour une équipe
Couple S/S : 

II. Unité Centrale (Directions centrales) / DRS vers Hôpital régional

Date : Janvier et Juillet 

Fréquence : Semestrielle

Durée : 1 jour/HR 

Couple S/S : 

III. DRS vers DPS
Date : Dernières semaines de chaque trimestre (3) mois (T1, T2, T3, T4)
Fréquence : Trimestrielle
Durée : 2jrs/DPS
Couple S/S : 

IV. DRS/DPS vers Hôpitaux Préfectoraux
Date : Dernières semaines de chaque trimestre (3) mois (T1, T2, T3, T4) 
Fréquence : Trimestrielle
Durée : 1 jour/ HP 
Couple S/S : 

V. DPS vers CS

Date : Dernières semaines chaque deux (2) mois (M2, M4, M6, M8, M10 et M12) 

Fréquence : Bimestrielle

Durée : 1 jour/CS 

Couple S/S : 

VI. CS vers PS/RECO
Date : Fin de chaque mois / Janvier à décembre
Fréquence : Mensuelle 
Durée : 2 PS par jour

Couple S/S : 

NB : La plupart du temps l’absence de supervision est liée à l’absence de moyens financiers et logistiques. Il est donc important d’évaluer à l’avance le coût de la supervision et d’en prévoir la budgétisation dans le plan d’action annuel. 

Section VIII : Mécanisme de Financement 

L’élément clé de succès de la mise en œuvre des supervisions intégrées est la fluidité du mécanisme de financement incluant le circuit de soumission et de validation des requêtes ; la répartition des charges de supervision entre acteurs étatiques et PTF ; la concertation entre les acteurs pour désigner les bailleurs des activités de supervision dans la région/préfectures pour toute l’année ; ainsi que la définition des rôles des Bailleurs/PTFs à chaque niveau de la pyramide sanitaire. Les processus suivants permettront de faciliter la mise en œuvre des supervisions intégrées au niveau local : 

I. Soumission et validation des requêtes

L’élaboration des requêtes devra dorénavant suivre les étapes ci-dessous :

1. Faire l’état sur les justifications (Délais et de la qualité des pièces) des requêtes précédentes transmises à l’Unité de suivi des supervisions placée au niveau du BSD, par les responsables en charge des requêtes à chaque niveau de supervision intégrée

2. Préparation des nouvelles requêtes par les responsables en charge des requêtes à chaque niveau de supervision intégrée, sur la base des PAO validé et dans un délai compris de 02 semaines à un mois avant la mission

3. Soumission des requêtes à l’Unité de suivi des supervisions placée au niveau du BSD avec ampliation au DPS, pour les CS ; et DRS, pour les DPS. Les DPS devront s’assurer que leurs requêtes de financement intègrent les besoins des CS défini dans leurs PAO approuvés. Au niveau DPS, après l’élaboration par la ou le MCM, les requêtes seront soumises au DPS ; Puis, transmises aux Bailleurs/PTFs pour validation avec ampliation faite au DRS pour information et suivi. Pour le niveau DRS, les requêtes seront élaborées par la ou le MCM, puis validées par le DRS et adressées aux Bailleurs/PTFs par l’intermédiaire du Directeur du BSD sur la base de prévision du PAO validé par le Ministère de la Santé avec une copie adressée à l’Unité de suivi des supervisions placée au niveau du BSD.

4. Après approbation par le Bailleurs/PTFs, les virements se feront dans le compte bancaire de la DPS /DCS avec copie à la DRS /DSVCo pour suivi, ou l’Unité de suivi des supervisions placée au niveau du BSD pour les DRS/DSVCo avec ordre de virement

II. Financement de la Supervision Intégrée 

Sur la base de leurs zones d'intervention traditionnelles des PTFs ou de la répartition géographique par niveau de supervision établie de commun accord entre le Ministère de la sante, les Bailleurs/PTFs et inscrits dans le PAO validé des DPS et DRS, le financement des supervisions intégrées, en accord avec les propositions de financement émises lors de l’élaboration des PAO, sera assuré par les institutions suivantes : 

	Eléments
	Central vers DRS
	DRS vers DPS
	DPS vers CS
	CS vers PS /RECO

	Co-Financement Supervision Intégrée
	- MS/BND (Directions et Programmes Nationaux) 

- PTFs Coordination 
	- Budget DRS

- Hôpitaux Régionaux 

- PTFs Bureaux Régionaux
	- Budget DPS

- Hôpitaux Préfectoraux

- PTFS Préfectoraux


	- Budget Centre de Santé

- Requêtes approuvées dans le PAO

	

	Budget estimatif de MOE par niveau et par descente

(En GNF)

	35 000 000 à 40 000 000
	25 000 000 à 30 000 000
	15 000 000 à 25 000 000 
	2 500 000 à 4 000 000 


Section IX : Matrice de Suivi-Evaluation de la Directive Nationale

Sur la base des éléments d’amélioration du dispositif de supervision intégrée au niveau DRS et DPS, la matrice ci-dessous permettra d’assurer le suivi de la mise en œuvre de la Directive Nationale et réorienter les actions vers l’atteinte des résultats prédéfinis :
	Axes stratégiques
	Objectifs
	Indicateurs

	Définition SI
	Harmoniser la connaissance, compétence et pratique de la SI par les acteurs au niveau Régional, Préfectoral et Communautaire 
	- La définition d'une SI harmonisée et consensuelle est obtenue pour tous les niveaux de la Pyramide sanitaire 
- Les connaissances et compétences de 80% des acteurs (Superviseurs et Supervisés) sont améliorées sur la notion de supervision intégrée d'ici Décembre 2020

- Nombre de personnes connaissant la définition de la SI à tous les niveaux 

- Nombre de personnes maitrisant la description des étapes de la SI

- Nombre de personnes connaissant les objectifs de la SI 

- Nombre de structures par niveau utilisant les résultats de la supervision



	Paquet d'activités à superviser
	Définir le paquet d’activités prioritaires par niveau de supervision et affiner le suivi des prestations au niveau DRS, DPS, CS et Communautaire
	- Disponibilité d'un paquet minimum d'activités prioritaire à superviser au niveau DPS prenant en compte les activités à fort impact
- Nombre de structures par niveau disposant d’un paquet d’activité à superviser

- Nombre de structures par niveau disposant d’une liste d’activité de suivi prioritaire par niveau 

- Nombre de structures par niveau disposant d’une approche méthodologique d’identification des activités à superviser



	Indicateurs clés / Programmes & Prestations
	Renforcer la planification et la mise en œuvre des activités des programmes et prestations au niveau Régional, Préfectoral et Communautaire
	- Niveau d'avancement des activités est relevé pour les districts à 80% d'ici 2021

- En moyenne quatre (4) indicateurs clés par programme sont pris en compte lors de la mise en œuvre de la supervision intégrée

- Taux de réalisation des cibles attendus des différents programmes



	Outils de SI
	Doter chaque niveau de supervision d’outils simplifiés et harmonisés de réalisation de la supervision intégrée et de suivi des recommandations 

	- Disponibilité d’outils simplifiés et harmonisés de supervision Intégrée et de suivi des recommandations à chaque niveau de supervision intégrée
- Proportion de données analysées et interprétées suivi de prise de décision

- Proportion des structures (DRS/DPS/CS) utilisant les outils standardisés de SI
- Taux de disponibilité des outils par nature
- Nombre d’outils de suivi de recommandation disponible 
   

	Acteurs par Niveau de SI
	Renforcer la qualité du suivi des supervisions intégrées à travers la mise en place des couples Superviseurs/Supervisés, tenant compte le profil et expériences, la définition des rôles et responsabilités et l'identification des besoins en formation.
	- Les acteurs de la supervision intégrée sont identifiés par niveau de supervision intégrée, leurs rôles et responsabilités ainsi que leurs besoins en formation 

- Liste des couples Superviseurs/Supervisés est disponible

- Proportion d’acteurs impliqués dans la SI dont le profil, le rôle et responsabilité sont définis

- Proportion d’acteurs impliqués dans la SI connaissant leur rôle et responsabilité 

- Nombre de superviseurs à capacités renforcées



	Périodicité des SI
	Elaborer un plan harmonisé de supervision intégrée réaliste et réalisable (Fréquence, période et durée) pour chaque niveau de supervision 
	- Disposer d'un plan harmonisé de supervision intégrée prenant en compte les indicateurs ciblés par niveau

- Proportion de supervisions intégrées, réalisées conformément au plan (Conformité)

- Proportion des supervisions intégrées réalisées par niveau (Complétude des SI)

- Proportion des SI réalisées dans le délai (Promptitude)


	Financement de la SI
	Assurer un Financement régulier et pérenne de la SI au niveau DRS/DPS/CS et Communautaire 
	- Les acteurs, les sources et la répartition des financements sont clairement identifiés

- Un circuit simplifié des requêtes et un mode de justification efficace des dépenses est définie et diffusé

- Disponibilité d'un budget de supervision intégrée dans les PAO 

- Proportion de requêtes de SI émises, approuvées et financées par niveau
- Nombre de bailleurs potentiels identifiés par niveau 

- Nombre de budget de la SI élaboré par niveau  



	Application de la Directive Nationale 
	Elaborer/valider/vulgariser des directives standards de mise en œuvre de la supervision intégrée
	- Nombre d’acte administratif (décision/décret) réglementant la SI 

- Disponibilité des directives et décisions ministérielles adoptées
- Proportion des structures (DRS, DPS, CS et PS) disposant des directives de SI

- Pourcentage des structures utilisant les directives définies de SI




Annexe
· 05 Grilles de supervision intégrée 
· Plan de résolution des problèmes
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Consignes Pratiques


- Définir des objectifs clairs, réalistes et réalisables pour les visites de supervision en tenant compte des recommandations formulées lors des visites antérieures


- Réunir et reprographier les outils et les publications et équipements utiles pour la structure de santé


- Mettre au point des outils pour que le personnel supervisé puisse s’auto-évaluer 


- Organiser en avance l’implication d’un représentant de la communauté, OSC et ONE HEALTH à tous les niveaux de supervision pour améliorer la redevabilité des prestataires 


- Discuter avec les patients de la qualité des services, de préférence à l'extérieur de la structure de santé pour accroître la possibilité d’avoir des réponses franches








Consignes Pratiques





- Féliciter en public les agents de santé pour leurs bons résultats et les pratiques conformes aux normes de qualité. Ne corriger les prestations qu'en privé


- Demander au personnel d'identifier les points forts et les points faibles et aider le personnel à élaborer des stratégies pour résoudre les problèmes 


- Travailler avec l'équipe pour identifier les causes du taux de couverture et d'abandon ; ainsi que les stratégies et moyens d'amélioration 


- Définir les priorités formation/Type d’appui en collaboration avec les autorités de la structure de santé et celles du district ou du niveau central


- Assurer le suivi en temps opportun des problèmes d'équipement et de matériel avec les autorités du district ou de la portion centrale.


- Impliquer les agents de santé dans le processus de planification, d’élaboration des outils de travail, de suivi et de résolution des problèmes sur site











Consignes Pratiques


- Toujours restituer les résultats avec toute l’équipe et sur site en commençant par les aspects positifs du personnel supervisé de la structure 


- Chercher à comprendre les situations constatées avec les équipes, en leur demandant comment ils s’expliquent les résultats présentés, s’ils ont des idées, solutions pour les résoudre 


- Remettre une grille de supervision vierge aux équipes supervisées, leur permettant de s’auto évaluer sur la base de l’ensemble des activités et pratiques prévues dans la délégation des tâches au moins une fois par semestre


- Faire le contrôle qualité de la saisie des données /Information dans la plateforme numérique Santé


- Remettre/envoyer une copie de la synthèse du rapport écrit et compléter des résultats de l’auto-évaluation, à la structure dans un délai raisonnable, ainsi qu’à leur hiérarchie pour montrer la progression des prestataires et de l’équipe











