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[bookmark: _Toc88232178]Données générales
Période monitorée : du 01/07/2021 au 31/12/2021
Région : N’Zérékoré
District : Lola
Structures auditées :
	N°
	CS
	Services
	Hôpitaux/Services
	DPS/Service

	1
	Guéasso
	CPC
PEV
CPN
Accouchement assisté
PF
PTME
	Cabinet dentaire
	Direction

	2
	Gama Béréma
	
	Urgences
	Statistique

	3
	Tounkarata
	
	Chirurgie et spécialités
	Prévention et lutte contre la maladie

	4
	N’zoo
	
	Maternité
	Chargé du PEV

	5
	Bossou
	
	Pédiatrie
	Santé scolaire

	6
	Foumbadou
	
	Maintenance
	PFR/SR

	7
	Lainé
	
	Imagerie
	Service à base communautaire

	8
	Kokota
	
	Pharmacie
	SAF

	9
	CSU Lola
	
	Laboratoire
	Pharmacie

	10
	
	
	Médecine générale
	

	11
	
	
	Direction
	

	12
	
	
	
	


Membres de l’équipe : CS, HP et DPS
	       Prénoms et nom
	Fonction
	Provenance
	Contact téléphone
	Contact email

	Dr Kandé Oumar TOURE
	Médecin chef Pédiatrie 
	HP Guéckédou
	
	

	Dr Mariama TOURE
	Médecin service Maternité
	HP Kissidougou
	
	

	Fatoumata BALDE
	CT Suivi & évaluation 
	PASA2/GIZ
	623 19 29 18
	fatoumata.balde@giz.de

	Equipe DPS

	Dr Moussa KOUROUMA
	Superviseur 
	Tougué
	626 966 284
	mousk_1955@yahoo.fr

	Dr Maténin CONDE
	CTR /V2
	PASA2/GIZ
	628 59 29 75
	matenin.conde@giz.de

	Equipe Centre de santé Axe1

	Mr Fara Robert TOLNO
	CHARGE PCI
	DPS Guéckédou
	621832405
	robertodile1970@gmail.com

	Mr Molou LAMAH
	C/STATISTIQUES
	DPS Lola
	620423936
	moloulamah@gmail,com

	Equipe Centre de santé Axe2

	Dr Oscar PRISCEMOU
	ATD/DPS
	DPS LOLA
	622 31 64 16
	Pricemou97@gmail.com

	Mr   Fara   Sékou LENO
	CCS/SOKORO
	DPS Guéckédou
	622419555
	farasekou@gmail.com


[bookmark: _Toc88232179]Déroulement
[bookmark: _Toc88232180]Atelier d’orientation 

[bookmark: _Toc88232181]La journée du 21/ 03/ 2022 a débuté par la rencontre des autorités sanitaires de la localité pour exposer le but de la mission. Ensuite, une réunion d’orientation des équipes du contre monitorage s’est tenue au CETPI de Lola. Etaient présent : les membres de l’équipe cadre du district sanitaire, les superviseurs externes venus des districts de Kissidougou, Guéckédou et un cadre de la GIZ.
Elle a consisté essentiellement à la présentation des termes de référence, la redéfinition des axes, la mise à disposition des outils du CMA devant servir à la collecte, l’analyse et l’interprétation des résultats (les fiches de scoring quantité et qualité, les fiches de présence des COSAH et membre du CRU, les PAO précédents des différentes structures, les MAPro vierges, les guides de remplissage pour les Centres de santé et le canevas de rapportage). 
Visite générale des structures ;
Elle a consisté à observer/évaluer le niveau de propreté des FOSA (cours, latrines, locaux…). Également, la disponibilité d’un point d’eau, des kits de gestion des déchets, kits de lavage des mains, les sources d’énergie…
Globalement, il a été constaté ceci :
· Niveau hôpital :
· Dispositifs de lavage des mains à la rentrée de chaque service ;
· Insuffisance d’étiquetage de poubelles dans certaines salles de prestation ou procédure ; 
· La cour de l’hôpital est plus ou moins propre ;
· Incinérateur fonctionnel ;
· Existence d’un forage fonctionnel dans l’enceinte de l’hôpital ; 
· Insuffisance de tri des déchets ;
· Insuffisance de mise en œuvre des 5S ;
· Absence d’une salle de tri ;
· Le non-respect du port de l’EPI par certains agents ;
· Niveau CS
· Existence d’une source d’énergie solaire dans la plupart des CS sauf à Foumbadou, kokota et CSU ;
· Existence d’un point d’eau potable dans toutes les structures visitées
· L’environnement est plus ou moins propre
· Vidoir du CS Bossou en mauvais état
· Niveau DPS
· Exitence d’une source d’energie
· La DPS délocaliser dans les locaux du CTEpi
· Les bureaux des cadres sont dans une salle tres exiguë rendans dificile les conditions de travail.
[bookmark: _Toc88232182]Evaluation de la mise en œuvre des plans d’amélioration du monitorage précédent S1-2021
[bookmark: _Toc88232183]Centres de santé
	N°
	Structures
	Nombre d’activités planifiées
	Nombre d’activités réalisées
	Taux de réalisation

	1
	Guéasso
	7
	2
	29

	2
	Gama Béréma
	8
	4
	50

	3
	Tounkarata
	7
	4
	57

	4
	N’zoo
	8
	5
	63

	5
	Bossou
	7
	5
	71

	6
	Foumbadou
	10
	4
	40

	7
	Lainé
	6
	3
	50

	8
	Kokota
	9
	3
	33

	9
	CSU Lola
	7
	1
	14

	Total
	69
	31
	45


Commentaire :  Sur les 69 activités planifiées seules 31 ont été réalisées soit 45%. Cela s’expliquerait par le non suivi des plans d’amélioration.
[bookmark: _Toc88232184]Hôpital/Service
	N°
	Structures
	Nombre d’activités planifiées
	Nombre d’activités réalisées
	Taux de réalisation %

	1
	Maintenance
	2
	0
	0

	2
	Imagerie
	2
	1
	50

	3
	Cabinet Dentaire
	1
	0
	0

	4
	Pharmacie
	3
	2
	67

	5
	Laboratoire
	1
	0
	0

	6
	Maternité
	9
	1
	11

	7
	Chirurgie
	8
	3
	38

	10
	Médecine générale
	6
	0
	0

	13
	Pédiatrie
	4
	0
	0

	14
	Urgences
	2
	1
	50

	15
	Direction
	5
	0
	0

	HOPITAL
	43
	8
	19


[bookmark: _Toc88232185]Commentaire : il ressort de ce tableau sur 43 activités planifiées, 8 ont été réalisées soit un taux d’exécution de 19%. Seul 3 services (pharmacie, imagerie et urgence) ont franchi la barre de 50%. Il est à noter que le taux le plus faible a été observé au niveau de la direction, maintenance, médecine générale, pédiatrie et du laboratoire 0%, cela s’explique par un manque de suivi du PAO.
DPS
	Structures
	Nombre d’activités planifiées
	Nombre d’activités réalisées
	Taux de réalisation

	DPS
	10
	1
	10%


[bookmark: _Toc88232186]Commentaire : le faible taux d’exécution du plan d’amélioration est lié au manque de suivi par la DPS et l’insuffisance de formation des cadres de la DPS dans l’élaboration des différents plans.
4. Résultats obtenus en termes de performances globale 
4.1. [bookmark: _Toc88232191]Résultat de l’évolution des performances entre CMA_S1_2021 et CMA S2_2021
4.2.1 Centre de santé
	N°
	Centres de santé
	Performances CMA S1- 2021
	Performances CMA S2- 2021
	ECART 

	1
	Foumbadou
	46%
	34%
	-12%

	2
	Gama-Béréma
	46%
	55%
	9%

	3
	Guéasso 
	37%
	39%
	2%

	4
	Kokota
	44%
	47%
	3%

	5
	Lainé
	51%
	36%
	-15%

	6
	NZOO
	37%
	54%
	17%

	7
	Tounkarata
	41%
	49%
	8%

	8
	CSU Lola
	53%
	43%
	-10%

	9
	Bossou
	59%
	58%
	-1%

	Médiane
	46%
	47%
	1%


Commentaire : l’analyse de ce tableau montre que 56% des structures auditées ont un écart positif qui varie de 17 à 2% respectivement NZOO et Guéasso par rapport au premier semestre 2021. 

4.2.2 Hôpital
	N°
	Services
	Performances CMA S1 2021
	Performances CMA S2 2021
	Ecart

	1
	Laboratoire
	77%
	60%
	-17%

	2
	Maternité
	49%
	34%
	-15%

	3
	Pharmacie
	79%
	52%
	-27%

	4
	Urgences
	54%
	37%
	-17%

	5
	C. dentaire
	81%
	56%
	-25%

	6
	Médecine Générale
	61%
	48%
	-13%

	7
	Imagerie
	67%
	35%
	-32%

	8
	Chirurgie
	54%
	63%
	9%

	9
	Pédiatrie
	62%
	30%
	-32%

	10
	Maintenance
	50%
	20%
	-30%

	11
	Direction 
	48%
	24%
	-24%

	 Performance globale
	49%
	29%
	-20%


Commentaire : Nous remarquons dans ce tableau que la performance globale de l’hôpital a connu une régression de 20% entre les deux semestres S1 2021 et S2 2021. Cela s’explique par le non suivi des plans d’amélioration issus du CMA S1 2021. Seul le service de la chirurgie qui a eu un écart positif de 9%.
4.2.3 DPS
	Structures
	Performances CMA S1 2021
	Performances CMA S2 2021
	Ecart (B – A)

	DPS
	48
	39%
	-9%


Commentaire : on constate une régression de performation  de 48 à 36%. Ce qui serait dû au mauvais archivage des documents.

4.2. Classement des structures selon la performance globale du CMA S2_2021
[bookmark: _Toc88232192]4.3.1 Centre de santé
	STRUCTURES
	PERFORMANCE GLOBALE

	Bossou
	56%

	NZOO
	54%

	Gama-Béréma
	54%

	Tounkarata
	47%

	Kokota
	45%

	CSU Lola
	41%

	Guéasso 
	39%

	Foumbadou
	34%

	Lainé
	34%



Commentaire : A travers ce tableau, 3 centres de santé ont franchi la barre de 50% de performance globale allant de 54% au CS Foumbadou à 56% au CS Bossou. Par ailleurs six (06) CS reste encore en-dessous de cette barre soit 49%. Bien que les résultats obtenus soient encourageant il convient tout de même d’apporter un soutien technique à l’ensemble des structures pour le maintien des acquis et aider les structures de Tounkarata, Kokota, CSU Lola, Guéasso, Lainé et Foumbadou à bénéficier des expériences des autres.
4.1.1. [bookmark: _Toc88232193]Hôpital 
	N°
	Services
	Performances

	1
	Chirurgie
	63%

	2
	Laboratoire
	60%

	3
	Cabinet dentaire
	56%

	4
	Pharmacie
	52%

	5
	Médecine Générale
	48%

	6
	Urgences
	37%

	7
	Imagerie
	35%

	8
	Maternité
	34%

	9
	Pédiatrie
	30%

	10
	Direction 
	24%

	11
	Maintenance
	20%

	Performance globale
	29%



Commentaire : L’analyse de ce tableau montre que la performance globale des services varie de 63% à la chirurgie à 20% à la maintenance. Il faut préciser que seuls 4 services ont franchi la barre de 50%.
1. [bookmark: _Toc97186194]Comparaison entre les performances globale du Contre Monitorage Amélioré S2 2020 et S2 2021
0. CS
	CS
	Contre Monitorage Amélioré 2ième semestre 2020 (A)
	Contre Monitorage Amélioré 2ième semestre 2021 (B)
	Ecart(B-A)

	Bossou
	43%
	56%
	13%

	Gama-Béréma
	29%
	54%
	25%

	NZOO
	28%
	54%
	26%

	Tounkarata
	21%
	47%
	26%

	Kokota
	23%
	45%
	22%

	CSU Lola
	28%
	41%
	13%

	Guéasso 
	29%
	39%
	10%

	Lainé
	23%
	34%
	11%

	Foumbadou
	34%
	34%
	0%

	Performance globale (Médiane)
	29%
	45%
	16%


Commentaire : D’une manière générale on note une progression de 16% de performance du 2ième semestre 2021 par rapport au 2ième semestre 2020. Cependant, le CS Foumbadou est resté intact 0%. Nous recommandons une assistante particulière au CCS pour la maitrise du processus du monitorage amélioré.
0. Hôpital

Commentaire : l’analyse de ce graphique met en évidence une variation positive pour la plupart des services, soit 20% à la chirurgie. Cette progression constatée dans ce service s’expliquerai par l’acceptation des remarques et la mise en œuvre des recommandations issu du monitorage précédent. Il est à préciser que lors du MA S2 2020 les services d’imagerie et d’urgence n’existaient pas. 
0. [bookmark: _Toc88232194]District sanitaire
	Structures
	CMA  2ième semestre 2020 (A)
	CMA  2ième semestre 2021 (B)
	 

	
	
	
	Ecart (B – A)

	DPS
	44%
	39%
	-5%

	Hôpital
	34%
	29%
	-5%

	CS
	29%
	45%
	16%

	Performance globale
	36%
	38%
	2%


[bookmark: _GoBack]Analyse : La Moyenne préfectorale a connu une progression de 2% pendant que l’hopital et la DPS ont connu une regression de leur performance globale.

1. [bookmark: _Toc88232195]Points forts
· Hôpital
· Condition de travail favorable
· Bonne implication des autorités de l’hôpital
· Disponibilité du personnel 
· La compréhension et l’acceptation des suggestions et remarques
· Incinérateur fonctionnel
· [bookmark: _Hlk64130674]Centres de Santé
· Disponibilités des agents de CS et les chefs de poste de santé ;
· Disponibilité de l’ordinogramme nouvelle version dans tous les centres de santé ;
· Disponibilité des outils de collecte (Fiches, registres etc…) ;
· Sources d’énergie et chaines de froid fonctionnelle dans la plupart des CS.
· Existence d’une source d’énergie solaire dans la plupart des CS ;
· Existence de kits et outils informatique ;
· Existence de la logistique (Moto)
· Existence d’un point d’eau potable dans toutes les structures visitées
· Reconstruction du centre de santé d’urbain sous le financement de PASA2 (EF)
· 

· DPS 
· Disponibilité et engagement du personnel dans les activités ;
· Disponibilité des outils informatiques ;
· Disponibilité des véhicules de supervisions ;

1. [bookmark: _Toc88232196]Potentiels d’amélioration (faiblesses)
· Hôpital :
· Insuffisance de mise en œuvre des 5s et non fonctionnement du comité 5s
· Non disponibilité permanente d’une source d’énergie 
· Absence d’analyse clinique des décès maternels et néonatals
· Insuffisance de triage des déchets
· Insuffisance de supervision interne
· Faible taux de réalisation des réunions du CMC/CHS/CB
· Insuffisance de remplissage des fiches de stock des outils de gestion et produits PCI
· Sous notification des premiers contacts dans les outils primaires ;
· Insuffisance d’équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (fauteuil dentaire, aspirateur, broyeur, radiographie, etc.)
· Faible fréquentation de la structure et insuffisance d’accueil 
· Faible mise en œuvre des recommandations (PAO) issues du dernier contre monitorage
· Insuffisance de gouvernance et leadership dans les différents services
· Insuffisance de retro-information entre la comptabilité et les différents services (rapprochement mensuel, titre de créance)
· Absence d’unité de tri fonctionnelle
· Non prise en compte des contractuels dans le cahier de présence
· Absence du comité de CRU
· Le non-respect du port de l’EPI par certains agents ;

· Centres de Santé :
· Faible indice de viabilité observé au niveau de tous les centres de santé
· Manque d’analyse des indices de viabilité
· Absence des cahiers d’analyse des rapports SNIS
· Absence de PAO après la réunion des COSAH assortis des recommandations
· Absence de registre adéquat pour la CPC
· Faible disponibilité des médicaments essentiels dans certain centre de santé ;
· Faible couverture des indicateurs au niveau de la quasi-totalité des CS (Disponibilité, Accessibilité, Utilisation et la couvertures adéquate)
· Faible recette des centres de santé ;
· Faible disponibilité des outils de gestion dans certains CS (Foumbadou) ;
· Non fonctionnalité du comité 5S dans certains centres de santé (Bossou, Foumbadou, CSU Lola) ;
· Dysfonctionnement des sources d’énergie solaire dans les CS : Foumbadou ; Kokota et CSU
· Panne de frigo dans les CS de Laine, Gama béréma, Guéasso et Kokota
· La non implication effective des membres du COSAH dans l’enquête de satisfaction des usagers et dans l’organisation des réunions mensuelle des centres de santé
· Faible mise en œuvre des plans d’amélioration
· Faible disponibilité du personnel de l’état dans les structures 
· Insuffisance de formation du personnel stagiaire en poste

· DPS
· Retard dans l’utilisation du batiment de la DPS flabent neuf (Non encore équipé) ;
· Insuffisance de suivi de la mise en œuvre des activités des plan d’amélioration des structures ;
· Insuffisance de formation du personnel de la DPS sur les procedures d’élaboration des plans ;
· Insuffisance dans l’ archivage des rapports d’activités;

1. [bookmark: _Toc88232197]Difficultés (liées au déroulement et approche) 
Interférence des activités ;
1. [bookmark: _Toc88232198]Recommandations (pour améliorer les difficultés)
· Hôpital
· Faire un plaidoyer auprès de l’Etat/PTF pour l’achat d’un broyeur.
· Mettre en œuvre les plans d’amélioration 
· Enregistrer systématiquement tous les 1ers contacts et tous les hospitalisés
· Rendre fonctionnel le comité 5S de l’hôpital
· Faire la retro-information entre la comptabilité et les différents services (rapprochement mensuel, titre de créance)
· Analyser systématiquement tous les décès maternels et néonatals (faire les recommandations et situer les responsabilités)
· Exiger le respect scrupuleux des mesures PCI par les agents
· Réaliser des supervisions internes mensuelles selon les normes/procédures
· Créer une unité de tri et la rendre fonctionnelle avec un personnel médical ou paramédicale assurant le tri (prise de température, lavage des mains, orientation des malades...)
· Améliorer l’accueil des patients à tous les niveaux
· Faire émarger tous les contractuels
· Réaliser les réunions du CMC/CHS/CB selon les normes et procédures
· Faire un plaidoyer auprès de l’Etat/PTF pour doter l’unité d’imagerie d’un appareil de radiologie ; le cabinet dentaire d’un fauteuil dentaire ; du service de maintenance d’un broyeur, les services urgence, chirurgie, pédiatrie et maternité d’un aspirateur ; les services des armoires et étagères métalliques (pour faciliter la mise en œuvre des 5) ; 
· Mettre en place un comité du CRU et le rendre fonctionnel

· Centres de santé
· Mettre en œuvre les plans d’amélioration issue du monitorage
· Analyser les rapports des postes de santé lors de la réunion mensuelle au niveau des centres de santé
· Renforcer la sensibilisation des communautés pour les services CPN, PTME, accouchement assisté et PF.
· Assurer la disponibilité des médicaments en fonction de la consommation moyenne mensuelle
· Redynamiser la recherche active au niveau du PEV, CPN et PF en impliquant les ASC et RECOS
· Tenir régulièrement les réunions mensuelles
· Intensifier la détection de la TB lors des consultations en CPC
· Assurer la supervision régulière des Postes de santé.
· Respecter les calendriers de SA
· Mettre en place un document de plan de résolution des problèmes.
· Impliquer les membres du COSAH dans la réalisation de l’enquête de satisfaction des usagers et dans l’organisation des réunions mensuelle des centres de santé
· Former le personnel stagiaire sur le tas

· DPS
· Faire un plaidoyer auprès de l’Etat/PTF pour la réparation ou l’achat de frigo des CS de Laine, Gama béréma, Guéasso et Kokota
· Mettre à la disposition des centres de santé le registre adéquat pour la CPC
· Former les nouveaux chefs de centre sur le MA ;
· Assurer le suivi de la fonctionnalité des comités 5S dans les structures ;
· Assurer la supervision bimestrielle des agents ;
· Assurer le suivi de la mise en œuvre des plans d’amélioration des structures.
· Intégrer et rendre opérationnel le nouveau batiment flabant neuf de la DPS ;
· Procéder à l’archivage de tous les rapports et les partager aux différents acteurs ;
· Faire le plaidoyer auprès de l’IRS et les partenaires pour la formation sur l’élaboration des plans ;
	

· Niveau Direction Régionale de la Santé
· Renforcer le suivi de la mise en œuvre des plans d’amélioration ;
· Former les cadres des DPS à l’élaboration des plans ;

· Niveau Partenaires Techniques et Financiers
· [bookmark: _Hlk84840339]Apporter l’appui technique et financier pour la mise en œuvre des plans d’amélioration 
· Apporter l’appui financier pour les revues des décès maternels et néonatals
· Doter les équipements à la DPS pour rendre fonctionnel le nouveau batiment de la DPS ;

· [bookmark: _Toc52640337]Niveau Ministère
· Actualiser la liste des médicaments à monitorer par structure (Hôpital/CS) ;
· [bookmark: _Hlk84840257]Doter l’hôpital d’une source d’énergie continue ;
· Achat d’un broyeur pour l’hôpital
· Appuyer/veiller à l’exécution des recommandations issues du monitorage amélioré des différentes structures (à travers des lettres circulaires et autres…).
· Assurer une disponibilité permanente des médicaments essentiels à la PCG ;
1. [bookmark: _Toc88232199]REMERCIEMENTS
L’équipe remercie :
· Les autorités sanitaires pour l’accueil et l’accompagnement ;
· Les agents de santé et les COSAH pour la disponibilité et leur engagement dans l’amélioration de la santé de leurs communautés. 
· Les autorités locales et administratives pour leur soutien dans la mise en œuvre des activités du monitorage ;
· Le Ministère de la Santé à travers ses partenaires notamment la GIZ pour leur appui technique et financier dans l’amélioration des indicateurs de la santé.

Lola, 02/04/ 2022
L’équipe d’appui 
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1. [bookmark: _Toc88232200]Annexes
6. [bookmark: _Toc88232201]Photos  















  
6. [bookmark: _Toc88232202]Performance des structures par domaine/dimension (Centres de santé)
a. [bookmark: _Toc88232203]Centres de santé
	 
	Domaine1
	Domaine2
	Domaine3
	Domaine4
	Domaine5
	Total

	 Structure
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.
	CMA-S2(2020)
	CMA-S2(2021)
	Moy.

	CSU Lola
	31%
	31%
	31%
	34%
	34%
	34%
	36%
	57%
	47%
	41%
	38%
	40%
	0%
	41%
	21%
	28%
	43%
	36%

	CSR N'zoo
	6%
	75%
	41%
	22%
	66%
	44%
	36%
	61%
	49%
	44%
	19%
	32%
	22%
	63%
	43%
	28%
	54%
	41%

	CSR Tounkarata
	31%
	56%
	44%
	38%
	47%
	43%
	21%
	39%
	30%
	19%
	22%
	21%
	0%
	75%
	38%
	21%
	49%
	35%

	CSR Lainé
	0%
	50%
	25%
	47%
	25%
	36%
	18%
	29%
	24%
	28%
	50%
	39%
	9%
	25%
	17%
	23%
	36%
	30%

	CSR Gama Béréma
	50%
	56%
	53%
	41%
	59%
	50%
	7%
	64%
	36%
	22%
	22%
	22%
	31%
	69%
	50%
	29%
	55%
	42%

	CSR Kokota
	38%
	50%
	44%
	22%
	44%
	33%
	29%
	54%
	42%
	19%
	44%
	32%
	16%
	38%
	27%
	23%
	47%
	35%

	CSR Foumbadou
	50%
	50%
	50%
	41%
	25%
	33%
	39%
	29%
	34%
	28%
	34%
	31%
	22%
	41%
	32%
	34%
	34%
	34%

	CSR Guéasso
	38%
	56%
	47%
	44%
	44%
	44%
	21%
	32%
	27%
	28%
	19%
	24%
	19%
	50%
	35%
	29%
	39%
	34%

	CSR Bossou
	50%
	63%
	57%
	66%
	63%
	65%
	46%
	64%
	55%
	34%
	28%
	31%
	22%
	66%
	44%
	43%
	58%
	51%

	MEDIANE
	38%
	56%
	44%
	41%
	53%
	44%
	29%
	54%
	36%
	28%
	28%
	31%
	19%
	50%
	35%
	28%
	47%
	35%








6. [bookmark: _Toc88232204]Performance des structures par domaine/dimension (Hôpital)
	 
	Services 
	Domaine1
	Domaine2
	Domaine3
	Domaine4
	Domaine5
	TOTAL

	
	
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.
	S2 CMA 2020
	S2-CMA 2021
	Moy.

	1
	Pharmacie
	63%
	50%
	57%
	25%
	75%
	50%
	N/A
	NA
	NA
	50%
	0%
	25%
	50%
	75%
	63%
	50%
	52%
	51%

	2
	Laboratoire
	45%
	50%
	48%
	69%
	69%
	69%
	N/A
	NA
	NA 
	56%
	44%
	50%
	0%
	100%
	50%
	48%
	60%
	54%

	3
	Pédiatrie
	50%
	75%
	63%
	36%
	41%
	39%
	50%
	0%
	 25%
	40%
	0%
	20%
	67%
	0%
	34%
	44%
	30%
	37%

	4
	Chirurgie
	56%
	81%
	69%
	38%
	60%
	49%
	N/A
	NA
	 NA
	19%
	44%
	32%
	100%
	88%
	94%
	43%
	63%
	53%

	5
	Direction
	50%
	25%
	38%
	69%
	56%
	63%
	N/A
	NA
	 NA
	38%
	17%
	28%
	25%
	16%
	21%
	40%
	24%
	32%

	6
	Maternité
	50%
	50%
	50%
	33%
	40%
	37%
	43%
	39%
	41%
	25%
	6%
	16%
	40%
	20%
	30%
	39%
	34%
	37%

	7
	Cabinet dentaire
	56%
	81%
	69%
	30%
	38%
	34%
	N/A
	NA
	NA
	50%
	75%
	63%
	50%
	75%
	63%
	40%
	56%
	48%

	8
	Médecine Générale
	56%
	75%
	66%
	27%
	45%
	36%
	N/A
	NA
	NA
	45%
	40%
	43%
	0%
	25%
	13%
	34%
	48%
	41%

	9
	Maintenance
	0%
	0%
	0%
	13%
	0%
	7%
	0%
	25%
	13%
	42%%
	42%
	42%
	75%
	25%
	50%
	23%
	20%
	22%

	10
	Imagerie
	0%
	44%
	22%
	0%
	38%
	19%
	NA
	NA
	NA
	0%
	8%
	4%
	0%
	50%
	25%
	0%
	35%
	18%

	11
	Urgence
	0%
	69%
	35%
	0%
	25%
	13%
	NA
	NA
	NA
	0%
	20%
	10%
	0%
	63%
	32%
	0%
	37%
	19%

	Hôpital
	50%
	38%
	44%
	30%
	45%
	38%
	46%
	29%
	38%
	34%
	27%
	31%
	13%
	7%
	10%
	34%
	29%
	32%



6. District Sanitaire

	Structures
	Domaine1
	Domaine 2
	Domaine 3
	Domaine 4
	Domaine 5
	Total

	
	
	
	
	
	
	

	
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.
	CMA S2 2020
	CMA S2 2021
	Moy.

	Hôpital
	50%
	38%
	44%
	30%
	45%
	38%
	46%
	29%
	38%
	34%
	27%
	31%
	13%
	7%
	10%
	34%
	29%
	32%

	CS
	38%
	56%
	47%
	41%
	53%
	47%
	29%
	54%
	42%
	28%
	28%
	28%
	19%
	50%
	35%
	28%
	47%
	38%

	DPS
	0%
	0%
	0%
	25%
	40%
	33%
	0%
	0%
	0%
	50%
	40%
	45%
	56%
	47%
	52%
	44%
	39%
	42%

	District
	29%
	31%
	30%
	32%
	46%
	39%
	25%
	28%
	26%
	37%
	32%
	35%
	29%
	35%
	32%
	35%
	38%
	37%



6. [bookmark: _Toc88232205]Résultats de l’enquête terrain (indicateurs traceurs) PEV, CPN
	




Centre de santé
	PEV
	CPN

	
	Nombre de fiches sélectionnées
	Nombre de fiches répondants aux critères
	% répondant aux critère
	CE Contre MA S2-2021
	CE réelle
	Nombre de fiches sélectionnées
	Nombre de fiches répondants aux critères
	% répondant aux critère
	CE Contre MA S2-2021
	CE réelle

	Guéasso
	10
	4
	40%
	17%
	7%
	10
	5
	50
	26%
	13%

	Gama Bérema
	10
	3
	30%
	77%
	23%
	10
	5
	50%
	69%
	35%

	Tounkarata
	10
	4
	40%
	43%
	17%
	10
	4
	40%
	37%
	15%

	N’zoo
	10
	8
	80%
	73%
	58%
	10
	9
	90%
	69%
	62%

	Bossou
	10
	9
	90%
	57%
	51%
	10
	8
	80%
	41%
	33%

	Csr foumbadou
	10
	5
	50%
	30%
	15%
	10
	5
	50%
	54%
	5%

	Csr laine
	10
	5
	50%
	16%
	5%
	10
	5
	10%
	33%
	3%

	Csr kokota
	10
	3
	30%
	26%
	3%
	10
	3
	30%
	54%
	16%

	Csu lola
	10
	0
	0%
	27%
	27%
	10
	0
	0%
	36%
	36%


Analyse : Ce tableau montre que le poucentage de fiche repondant aux critères varit de 16% à Lainè et 77% à Gama Bèrèma et les couvertures réelles restent faible. Cela serrait dù à l’insuffisance du rattrapage actif des enfants et des femmes enceintes.
	
6. [bookmark: _Toc88232210]Plans d’amélioration par type de structures (Voir les plans des MAPro des services concernés)

	STRUCTURE
	PLAN D’AMELIORATION
	MAPRO

	Guéasso
	

	


	Gama Bérema
	

	


	Tounkarata
	

	


	N’zoo
	

	


	Bossou
	

	


	Foumbadou
	

	


	Laine
	

	


	Kokota
	

	


	CSU Lola
	

	


	Hôpital
	

	


	DPS
	

	





           
               




CMA 2ième semestre 2020 (A)	
Maternité	Pédiatrie	Chirurgie	Médecine Générale	Laboratoire	Urgences	C. dentaire	Pharmacie	Imagerie	Maintenance	Direction 	Hôpital	0.39	0.44	0.43	0.34	0.48	0	0.4	0.5	0	0.23	0.4	0.34	CMA 2ième semestre 2021 (B)	
Maternité	Pédiatrie	Chirurgie	Médecine Générale	Laboratoire	Urgences	C. dentaire	Pharmacie	Imagerie	Maintenance	Direction 	Hôpital	0.34	0.3	0.63	0.48	0.6	0.37	0.56000000000000005	0.52	0.35	0.2	0.24	0.28999999999999998	



image3.emf
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Guéasso

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible pourcentage des 1er contacts ayant été traité selon l'ordinogramme avec une qualité requise 		Absence d'ordinagramme				1		Doter le CS en ordinogramme revisé								T4		GIZ		DPS		Nombre 1er contacts ayant été traité selon l'ordinogramme avec une qualité requise 

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié des prestations PF		Rupture des contracetifs				2		Commander les produits contracetif en fonction des besoins								T4		UNFPA		DPS		Disponibilité des produits contraceptif

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié des prestations PF		Reticence des maris				3		Intensifier la sensibilisation de la population sur l'importance de la PF en ciblant particulièrement les maris								T4						Nombre de personnes touché par la sensibilisation

								Faible poucentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées par le CS à l'hôpital		Absence de registre de référence des femmes enceintes et post partum avec signes de dangés				4		Rendre disponible le registre de reference								T4		UNFPA		DPS		Nombre de femmes enceintes et post partum avec signe de dangés référées à l'hopital par le CS notifié dans le registre de référence

								Faible pourcentage de femmes enceintes et nouveau nés de mère VIH pris en charge correctement avec les ARV		Rupture des intrants PTME				5		Commander les produits PTME en fonction des besoins								T4						Disponibilité des produits PTME

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Faible reunions des COSAH tenues selon les reglements en vigeurs		Non respect des produire d'organisation des reunions de COSAH				6		Respecter les procedures pour l'organisation des reunions du COSAH								T4		CS		CCS/COSAH		Nombre de reunions de COSAH tenues avec respect des normes

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible pourcentage d'analyse des rapports mensuels		Absence de cahier d'analyse des rapports				7		Rendre disponible le cahier d'analyse des rapports mensuels								T4		CS		CCS		Nombre de rapport mensuels analysé et notifié dans le cahier

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue		Faible pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S		Absence d'application des 5S dans les locaux				8		Rendre fonctionnel le comité 5S								T4		CS		CCS		Nombre de locux qui applique les 5S

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction		Faible pourcentage de satisfaction des usagers		Manque de recueil de satisfaction des usagers				9		rendre disponible les copies de de satisfaction des usagers								T4		CS		CCS/COSAH

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		insuffisance dans la gestion  et tri des dechets		Manque de poubelles adaptées				10		Rendre disponible des poubelles dans toutes les unités								T4		GIZ		DPS
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				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Guéasso

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible		Non respect des tarifs		Valoriser tous les traitéments/actes en fonction des tarifs en vigueur		1		Ecrire dans le registre cpc et a cahier a souce les tarif				T2		T3		T4		CS		CCS/CPS		Registre comportant les prix

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		 faible utlisation des services de PF		Asence d'agent Former		utilisation de service de pf augmenter		2		soliciter la mutation d'un agent formé au service de pf				T2						ETAT		DPS		Présence d'un agent formé

		PEV		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant		faible couverture vaccinale		insuffisance de recherche active		aller de 38% a 75% 		3		muter un agent titulaire au pev de  et faire la vaccination des enfants				T2						CS		DPS		Présence d'un agent formé

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Insuffisance de suivi des femmes enceintes		Manque d'agents titulaires en CPN		Suivre toutes les femmes enceintes		4		muter un agent titulaire en CPN d				T2		T3				ETAT		MS/DPS		Présence d'un agent formé

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant		Faible accouchement suivi par un personnel qualifier avec un parthogramme		Manque d'agents titulaires en CPN		Suivre toutes les femmes enceintes		5		muter un agent titulaire en CPN d				T2						ETAT		MS/DPS		Présence d'un agent formé

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

										 				

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		3

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		0

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		0		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		2

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		1

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		0		1

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		1

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		0

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		5

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		0

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		0		0

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		0

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		2

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		1		3

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		3

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		3

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		1

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		5

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		0

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		0

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		10

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		0

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		5

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		0

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		0		1

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		7

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		1

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		3

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		1

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		6

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		0

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		0		7

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		1

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		0		3

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		0

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		5

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		1

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		0		0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		1

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		0

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		0

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		1		4

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		1

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		1

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		1

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		1		2

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		1

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		0		0

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		9

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		0

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		8

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		0

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		0		0

						1.2 Les modes de transmission 		0

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		0

						1.4 Les modes de prévention		0

						1.5 L’avantage du test du VIH		0

						1.6   Les avantages de la PF		0

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		0		0

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		0

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		0

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		0

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		0

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		0

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		0

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		0

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		0		0

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		0

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		0		0

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		0

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		0

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		0

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		0		0

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		0

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		0

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		0

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		0

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		0

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		0

						6.2 Si la femme se présente en travail 		0

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		0

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		0		0



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		2

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		0

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		1

						1.2  La complétude est vérifiée		0

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		0

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		0

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		0

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		0

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		4

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		4

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur
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Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		71%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		5,923,500

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		57%

										10,369,500

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		47%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		3,506

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.2

										3,009

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						3		50%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		312

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		100%

										312

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		58%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		5,949

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		55%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		70%				2

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						2

				Total score critère qualité (SCQ)						7

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										25,610

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		12,805

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		5,949

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		55%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		9,740		38%

										25,618

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,927		23%

										12,805

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		0		0%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						1		57%				2

				2. Enregistrement du patient						1

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						5

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						0

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						12

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		71%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		71%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						1		75%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						2

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						3

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						3

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		71%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		71%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						1		40%				1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						3

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,537		1,537

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,410		85%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		27%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,537		27%

										5,688						100%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		7%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		112		7%

										1,537						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		92		6%

										1,537

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		5%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		92		5%

										1,537						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		82%				3

				2.    Enregistrement du client						5

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						10

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						5

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						1

				Total score critère qualité (SCQ)						23

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,153		577

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		859		93%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		38%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		219		38%

										577						100%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		58%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		337		58%

										577						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		157		27%

										577

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		26%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		157		26%

										577						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						7		94%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						3

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						6

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						7

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		0%

										3

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										25,618		12,809

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,566		85%

										1,840

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		19,218		75%

										25,618						300%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		38%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		195		38%

										512						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		123		24%

										512

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		123		17%

										512						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						3		70%				2

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						5

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						1

				Total score critère qualité (SCQ)						16

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		189%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		340

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		100%

										340

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		13%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		54

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		11%

										507

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						4		55%				2

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						2

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,153		577

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		736		67%

										1,104

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		10,993		43%

										25,618						100%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		31%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		180		31%

										577						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		56		10%

										577

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		9%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		56		9%

										577						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		90%				3

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						0

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						9

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						8

				Total score critère qualité (SCQ)						28

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										577		1

										577

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		736		57%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		38%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		219		38%

										577						100%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		88%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		507		88%

										577						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		1		100%

										1

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										577						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						0		0%				0

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						0

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						0

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						0

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						0

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						0

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		3%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		13

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		2%

										633

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		50%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		38%				1

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						2

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						1		8%				0

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						1

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		95%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		8

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		67%

										12

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						4		47%				1

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						4

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						3		2		5		12		42%		2		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						4				4		4		100%

												7		2		9		16		56%		2		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		4		6		16		38%		2		4

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						4		4		8		16		50%		4		4

												6		8		14		32		44%		6		8

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						1		6		7		20		35%		1		6

						3.2. Suivi de l'enfant						0		2		2		8		25%		0		2

												1		8		9		28		32%		1		8

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						1		2		3		12		25%		1		2

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		3		3		8		38%		0		3

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		0		0		12		0%		0		0

						4.4. Amélioration continue

												1		5		6		32		19%		1		5

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						2		1		3		8		38%		2		1

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		0		8		16		50%		0		0

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						4		1		5		8				4		1

												14		2		16		32		50%		6		2

				Score global de performance attendu par le CS								29		25		54		140		39%		16		25



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								9		16		56%

				2. Offre et demande								14		32		44%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								9		28		32%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		32		19%

				5. Gouvernance et Leadership								16		32		50%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								54		140		39%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								6		40		15%		8		16		50%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								1		28		4%		6		24		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		32		0%		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		50%		38%		8%		8%		50%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		50%		67%		42%		17%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						5		8		63%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		16		50%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						3		8		38%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		12		0%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						3		8		38%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		12		25%

				3.2. Suivi de l'enfant						2		8		25%

				3.1. Suivi de la mère						7		20		35%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						8		16		50%

				2.1. Disponibilité						6		16		38%

				1.2. Développement des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Gestion financières						5		12		42%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						54		140		39%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		7		2		9		9		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		2				2		2		57%		71%				50%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		2		3		3		1.2		47%		50%		38%

				3.     Taux d'absentéisme						0		4				4		4		100%		101%				100%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		6		8		14		14		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		2		4		4		55%		58%		70%		50%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		2		2		2		0%		0%		57%		25%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		2		3		5		5		71%		71%		75%		63%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		2		1		3		3		71%		71%		40%		38%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		1		8		9		9		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		3		3		3		5%		5%		82%		38%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		1		3		4		4		26%		26%		94%		50%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		0				0		0		0%		0%				0%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		0		2		2		2		17%		17%		70%		25%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		1		5		6		6		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		100%		189%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								0		2		2		2		11%		13%		55%		25%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		3		3		3		9%		9%		90%		38%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		2%		3%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		14		2		16		16		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		2		1		3		3		50%		50%				75%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		0		0		0		0%		0%		8%		0%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		4		1		5		5		67%		95%		47%		63%

				Score total obtenu		0		0		0		29		25		54		54

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		35%		45%		39%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				55%				55%

				Accessibilité				38%				38%

				Utilisation				23%				23%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				85%				85%

				Accessibilité				27%				27%

				Utilisation				7%				7%

				Couverture Adéquate				6%				6%

				Couverture effective				5%				5%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				93%				93%

				Accessibilité				38%				38%

				Utilisation				58%				58%

				Couverture Adéquate				27%				27%

				Couverture effective				26%				26%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				85%				85%

				Accessibilité				75%				75%

				Utilisation				38%				38%

				Couverture Adéquate				24%				24%

				Couverture effective				17%				17%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				67%				67%

				Accessibilité				43%				43%

				Utilisation				31%				31%

				Couverture Adéquate				10%				10%

				Couverture effective				9%				9%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				57%				57%

				Accessibilité				38%				38%

				Utilisation				88%				88%

				Couverture Adéquate				100%				100%

				Couverture effective				0%				0%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5625	0.4375	0.32142857142857145	0.1875	0.5	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.5714285714285714	0.37954939341421146	0.878682842287695	1	0	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.375	8.3333333333333329E-2	8.3333333333333329E-2	0.5	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.5	0.66666666666666663	0.41666666666666669	0.16666666666666666	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.625	0	0.5	0.375	0	0	0.375	0.25	0.25	0.35	0.5	0.375	1	0.41666666666666669	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.54799189388356673	0.38020142087594661	0.22858258492776259	0	0	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.85144927536231885	0.27021800281293951	7.2869225764476256E-2	5.9856864020819779E-2	4.9168138302816244E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.93369565217391304	0.37954939341421146	0.58405545927209701	0.27209705372616982	0.25560632319731108	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.85108695652173916	0.75017565774065109	0.380859375	0.240234375	0.1671195652173913	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.66666666666666663	0.42911234288390976	0.31195840554592719	9.7053726169844021E-2	8.7661430088891365E-2	
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Gama-Béréma

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		Point de vente (pharmacie)		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		Non respect des directives de tarification en vigueur		Ramener l'indice de viabilite a 2 ét 2,5		1		Rendre disponible et faire respecter le tableau de tarification								T4		COLLECTIVITES 		President COSAH

		CPC		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Personnels non en blouse reglementaire		Negligeance du personnels		Assurer le port correct des blouses 		2		Amener le personnel au port regulier des blouses recommandées								T4		CS		CCS

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Mauvaise gestion des dechets au tri		Inssuffisance des poubelles dans les services		Rendre disponible les poubelles dans les services pour une bonne gestion des dechets		3		Acheter et doter les services des poubelles selon les besoins								T4		GIZ		DPS

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Insuffisance d'application de l'approche 5 S		Manque de la mise en place du comité 5S		Améliorer l'approche 5S		ERROR:#REF!		Rendre disponible le comité de 5S								T4		CS		CCS

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Non maitise de l'approche 5S par le personne		1.Non separation des objets inutiles des objets utiles des objets inutiles,le non rangement des objets utiles et non etiquetés 2.Manque d'armoires pour classer les objets utiles		Maitriser l'approche 5 S en faisant le tri ,le rangement des objets et le nettoyage des locaux		ERROR:#REF!		1. Trier ,ranger et etiqueté tous les objets et equipements par nature, Doter le CS en armoires metalliques								T4		GIZ		DPS

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'accouchements assisté 		Non utilisation du partogramme dans les postes de santé		Augmenter le taux des accouchements assistés 		ERROR:#REF!		Former les chefs de postes de santé en partogramme								T4		GIZ		DPS

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage de malades selectionnés pour le dipistae tuberculeux parmi les premiers contacts IRA		Interrogatoire et examen physique non approfondus pour determiner la durée de la toux		Selectionnées plus de malades pour le depistage tuberculeux		ERROR:#REF!		Approfondir l'interrogatoire et l'examen physique								T4		CS		CCS

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction		Non réalisation de l'enquete de satisfaction des usagers		Negligeance 		Renforcer mensuellement l'enquete de satisfaction des usagers		ERROR:#REF!		Reccueillir les opinions des usagers sur leur degré de satisfaction								T4		COLLECTIVITES 		President COSAH
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Gama-Béréma

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		Point de vente (pharmacie)		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible Indice de Viabilite		cout elevé des OG		Disponibiliser les OG		1		Faire le plaidoyer aupres des partenaires				T2		T3						ccs/COSA		DISPONIBILITE DES OUTILS

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible Taux d'accouchement assiste par un personnel qualifié		les chefs de poste ne sont pas formés a l'utilisation du parthogramme		utilisation systématique du parthogramme pendant l'accouchement dans toutes les structures		2		organiser la formation des chefs de poste sur l'utilisation du parthogramme				T2		T3				GAVI		DPS		formation effectuée  et parthogramme utilisé		PM

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 		Faible taux de depistage des maladies TBC		Interrogatoire et examen physique non approfondus pour determiner la durée de la toux		Selectionnées plus de malades pour le depistage tuberculeux		3		Approfondir l'interrogatoire et l'examen physique				T2

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible Taux d'utilisation 		Insuffisance de sensibilisation		augmenter le nombre d'utilisateur de 11 a15% D'ici fin semestre 2 		4		Organiser les causeries de sensibilisation dans les ecoles et ateliers d'apprentissages				T2		T3		T4		cs		ccs/COSA		augmentation du nombre d'utilisateur

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		3

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		1

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		0

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		0		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		1

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		0

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		3

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		0

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		3

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		0

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		4

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		1

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		1		3

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		2

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		0

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		1		2

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		3

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		1

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		3

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		1

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		5

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		0

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		9

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		0

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		0

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		0		5

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		1

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		1		2

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		6

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		1

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		0

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		0		2

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		0		0

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		0

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		4

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		0

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		0

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		0

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		1		8

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		1

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		4

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		0

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		5

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		1

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		2

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		0

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		0		0

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		0

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		0

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		0

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		0		0

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		3

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		0		0

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		8

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		0

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		0

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		8

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		0

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		1		6

						1.2 Les modes de transmission 		1

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		1

						1.4 Les modes de prévention		1

						1.5 L’avantage du test du VIH		1

						1.6   Les avantages de la PF		1

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		1		7

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		1

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		1

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		1

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		0

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		1

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		1

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		1

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		1		1

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		0

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		1		3

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		0

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		1

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		0

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		1

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		1		6

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		1

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		1

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		1

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		1

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		1

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		1		3

						6.2 Si la femme se présente en travail 		1

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		1

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		1		1

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		1		1



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		2

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		1

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		4

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		1

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		1		2

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		1



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		2

						1.2  La complétude est vérifiée		0

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		1

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		2

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		1

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		1

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		4

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		1		5

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur
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Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		10,194,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		56%

										18,135,000

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		48%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		7,245

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.2

										5,986

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						3		50%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		780

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		100%

										780

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		96%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		9,558

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		91%

										10,448

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		60%				2

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						1

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										20,216

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		10,108

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		9,558		91%

										10,448

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		20,015		99%

										20,216

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,129		21%

										10,108

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		6		19%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		15%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		15%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		81%				3

				2. Enregistrement du patient						3

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						3

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						17

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		7

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		70%

										10

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						1		83%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						4

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						3

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		7

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		70%

										10

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						1		90%				3

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						2

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						3

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						3

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,213		1,213

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,472		80%

										1,840

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20,216		100%

										20,216						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		11%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		137		11%

										1,213						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		125		10%

										1,213

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		8%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		125		8%

										1,213						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		82%				3

				2.    Enregistrement du client						5

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						9

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						5

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						2

				Total score critère qualité (SCQ)						23

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										455		455

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		910		100%

										910

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20,216		100%

										20,216						400%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		94%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		428		94%

										455						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		412		91%

										455

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		412		69%

										455						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						6		76%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						2

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						4

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						8

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						25

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		100%

										4

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						4

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										809		405

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,902		94%

										2,024

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20,216		100%

										20,216						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		98%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		395		98%

										405						400%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		376		93%

										405

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		77%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		376		77%

										405						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						4		83%				3

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						5

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						2

				Total score critère qualité (SCQ)						19

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		189%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		27

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		100%

										27

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		8%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		28

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		7%

										428

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						0		0%				0

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						0

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										455		455

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		15,260		75%

										20,216						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		40%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		183		40%

										455						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		67		15%

										455

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		12%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		67		12%

										455						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		84%				3

				2. Enregistrement de la femme enceinte						3

				3.  Tri						0

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						8

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						8

				Total score critère qualité (SCQ)						26

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										455		455

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		100%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		15,260		75%

										20,216						300%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		94%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		428		94%

										455						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		428		94%

										455

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		0%

										455						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						6		70%				2

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						7

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						1

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						3

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						6

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						3

				7. Recherche des perdus de vue                						1

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						1

				Total score critère qualité (SCQ)						28

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		39%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		17

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		31%

										55

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						2		100%				4

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						4

				3. Suivi des recommandations       						2

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												8



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						2		33%				1

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		92%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		11

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		65%

										17

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						4		53%				2

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						5

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						3		2		5		12		42%		2		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						4				4		4		100%

												7		2		9		16		56%		2		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						4		5		9		16		56%		4		5

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						4		6		10		16		63%		4		6

												8		11		19		32		59%		8		11

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						6		6		12		20		60%		2		6

						3.2. Suivi de l'enfant						3		3		6		8		75%		3		3

												9		9		18		28		64%		5		9

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						1		0		1		12		8%		1		0

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		3		3		8		38%		0		3

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						1		2		3		12		25%		0		2

						4.4. Amélioration continue

												2		5		7		32		22%		1		5

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						4		4		8		8		100%		4		4

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		1		9		16		56%		0		1

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						3		2		5		8				3		2

												15		7		22		32		69%		7		7

				Score global de performance attendu par le CS								41		34		75		140		54%		23		34



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								9		16		56%

				2. Offre et demande								19		32		59%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								18		28		64%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		32		22%

				5. Gouvernance et Leadership								22		32		69%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								75		140		54%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								8		40		20%		11		16		69%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								6		28		21%		6		24		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		32		3%		2		20		10%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		50%		50%		42%		8%		58%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		69%		75%		42%		58%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						5		8		63%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						9		16		56%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						8		8		100%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						3		12		25%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						3		8		38%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						1		12		8%

				3.2. Suivi de l'enfant						6		8		75%

				3.1. Suivi de la mère						12		20		60%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						10		16		63%

				2.1. Disponibilité						9		16		56%

				1.2. Développement des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Gestion financières						5		12		42%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						75		140		54%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		7		2		9		9		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		2				2		2		56%		70%				50%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		2		3		3		1.2		48%		50%		38%

				3.     Taux d'absentéisme						0		4				4		4		100%		101%				100%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		8		11		19		19		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		4		2		6		6		91%		96%		60%		75%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		15%		15%		81%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		2		3		5		5		70%		70%		83%		63%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		2		3		5		5		70%		70%		90%		63%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		9		9		18		18		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		3		3		3		8%		8%		82%		38%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		2		3		5		5		69%		69%		76%		63%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		3		3		6		6		77%		77%		83%		75%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		2		5		7		7		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		100%		189%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								0		0		0		0		7%		8%		0%		0%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		3		3		3		12%		12%		84%		38%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		2		2		2		0%		0%		70%		25%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								1				1		1		31%		39%				25%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		15		7		22		22		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		4		4		8		8		100%		100%				200%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		1		1		1		0%		0%		33%		13%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		3		2		5		5		65%		92%		53%		63%

				Score total obtenu		0		0		0		41		34		75		75

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		49%		61%		54%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				91%				91%

				Accessibilité				99%				99%

				Utilisation				21%				21%

				Couverture Adéquate				19%				19%

				Couverture effective				15%				15%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				80%				80%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				11%				11%

				Couverture Adéquate				10%				10%

				Couverture effective				8%				8%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				94%				94%

				Couverture Adéquate				91%				91%

				Couverture effective				69%				69%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				94%				94%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				98%				98%

				Couverture Adéquate				93%				93%

				Couverture effective				77%				77%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				75%				75%

				Utilisation				40%				40%

				Couverture Adéquate				15%				15%

				Couverture effective				12%				12%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				75%				75%

				Utilisation				94%				94%

				Couverture Adéquate				94%				94%

				Couverture effective				0%				0%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5625	0.59375	0.6428571428571429	0.21875	0.6875	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.75484764542936289	0.94065934065934065	0.94065934065934065	3.0769230769230769E-3	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.5	0.41666666666666669	8.3333333333333329E-2	0.58333333333333337	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.6875	0.75	0.41666666666666669	0.58333333333333337	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.625	0	0.5625	1	0	0.25	0.375	8.3333333333333329E-2	0.75	0.6	0.625	0.5625	1	0.41666666666666669	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.91481623277182234	0.99005738029283741	0.21062524732884844	0.189	0.153	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.8	1	0.11294311624072548	0.10305028854080792	8.4648451301377922E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	0.94065934065934065	0.9054945054945055	0.68598068598068596	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.93972332015810278	1	0.97530864197530864	0.92839506172839503	0.76693505099302195	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.75484764542936289	0.40219780219780221	0.14725274725274726	0.12350230414746545	





Feuil2





image4.emf

Afficher page de garde






Afficher page de garde




image5.emf

Saisie le plan consolidé






Saisie le plan consolidé




image6.emf

Afficher le tableau croisé du 



plan






Afficher le tableau croisé du 


plan




image7.emf

Afficher les fiches du scoring






Afficher les fiches du scoring




image1.emf

Saisie les données






Saisie les données




image2.emf

Masquer tous les données






Masquer tous les données




image3.emf

Afficher tous les données






Afficher tous les données




image8.png







image9.jpeg

coopération ‘

allemande






image10.jpeg







image11.png

= 4
Liberté « Egalité * Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE






image12.png

Deutsane Sessisanatt
fu ntsmatiorals
Fuasmmensrsat (62)6rbt






image13.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image14.emf

 


FASCICULE DU 


MONITORAGE 


AMELIORE ET DE 


BUDGETISATION


 


CENTRE DE 


SANTE


 


V


ERSION 


2018


 


DNSCMT


 


MS


 




image15.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image16.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image17.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image18.jpeg

coopération
allemande

DEUTSCHE ZUSAMMENARBEIT






image19.jpeg

* * %

* 4 x

* 4 %






image20.emf

MENU 



PRINCIPAL






MENU 


PRINCIPAL




image21.emf

MENU 



PRINCIPA






MENU 


PRINCIPA




image22.emf

MENU 



PRINCIPAL






MENU 


PRINCIPAL





image7.emf
PAO Tounkarata.xlsx


PAO Tounkarata.xlsx
Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Tounkarata

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		Le non respect de la tarification				1		Le suivi de l'application correct des tarifs en vigueurs								T4		CS		CCS		Nombre de patient traité ayant acheté les médicaments au cs avec prix conforme

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Mauvaise gestion des dechets et du tri		insuffisance de poubelle adaptée au niveau de toutes les unités				2		Achat de poubelles adaptées pour les unités du centre de santé								T4		GIZ		DPS

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue		insuffisance dans l'appplication de l'approche 5S		Manque de description de taches des membres du comité 5S 				3		Elaborer et afficher la description de taches pour tous les membres des 5S								T4		CS		CCS

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue		Non maitrise de l'approche 5S par le personnel		1.La non séparation des objets utiles aux objets inutiles, Les objets ne sont arrangés, ni etiquettés				4		Trier les objets utiles des inutiles, les arrangés et etiquettés dans toutes les unités								T4		CS		CCS

										2. Manque de locaux adequat pour l'application				5		Reconstruire le centre de santé								T4		GIZ		DPS

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'accouchement assisté		Insuffisance de formation du personnel en partogramme				6		Formation/recyclage de la sage femme et des chefs de poste sur l'utilisation du partogramme								T4		UNFPA		DPS 		Taux d'utilisation du partogramme

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'accouchement assisté		Non utilisation du partogramme dans certains postes de santé				7		Formation/recyclage de la sage femme et des chefs de poste sur l'utilisation du partogramme								T4		UNFPA		DPS 		Taux d'utilisation du partogramme

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'utilisation du service de PTME		insuffisance de personel pour la gestion du service PTME 				8		Recruter/Contractualiser une sage femme pour le service CPN								T4		UNFPA		DPS		Taux de présence de  la sage femme au service PTME

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage de malade selectionné pour le depisatge TB parmis les 1er contacts IRA		Intérrogatoire, examen clinique non approfondi				9		Formation des agents de santé sur les étapes de prise en charge clinique d'un patient								T4		UNICEF		DPS 		Taux de présence de  la sage femme au service PTME

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Insuffisance de réunion avec les COSAH		 Manque de cordination				10		Planification et mise en eouvre des réunions COSAH								T4		CS		CCS/COSAH		Nombre PV de réunion
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Tounkarata

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		cout elevé des outils de gestion		rendre disponible les outils de ghestion a moidre cout		1		faire un plaidoyer pour la founiture des fiche infantiles cpn carnet de sante				T2		T3		T4		GAVI		CS /COSA		Bon de livraison

		Point de vente (pharmacie)		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		faible Disponibilité des ME		cout des medicaments elevé a la PCG		Rendre Disponibles les ME dans toutes les structures		2		Faire la commande en fonction de la CMM				T2						GAVI		CS /COSA		Bon de livraison

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		faible utilisation des services de pf par les femmes 		non formation des agents 		presence des agents formés		3		former 4agents en pf				T2								DPS		Rapport de formation

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Insuffisance de rattrapage		periode de la campagne vers le mois de decembre 2021		rattraper toute les femmes 		4		organiser les campagne au debut des trimestre				T2								ccs/PEV		Nombre de fiche ouverte

		PEV		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant		faible taux d'ulisation 		sous notification		vacciner et ficher tous enfants cibles		5		ouvir systematiquement les des enfants des le premier contact				T2		T3		T4

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		absence de realisation des examens de labo		pas de laboratoire		realisation des examens de labo		6		contruire une unité de labo						T3				ETAT		dps

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		4

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		1

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		0		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		1

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		0

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		3

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		0

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		0		4

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		0

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		4

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		1

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		1		3

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		2

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		2

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		1

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		0

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		0

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		10

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		1

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		0

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		0		4

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		0

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		0		1

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		6

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		0

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		3

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		1

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		0		3

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		0

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		0

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		0

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		1		8

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		1

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		5

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		1

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		5

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		1

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		0		2

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		0

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		1

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		0		0

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		0

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		0

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		0

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		0		0

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		3

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		0		0

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		8

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		0

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		0

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		4

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		0

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		7

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		0

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		0



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		0		0

						1.2 Les modes de transmission 		0

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		0

						1.4 Les modes de prévention		0

						1.5 L’avantage du test du VIH		0

						1.6   Les avantages de la PF		0

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		0		0

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		0

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		0

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		0

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		0

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		0

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		0

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		0

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		0		0

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		0

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		0		0

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		0

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		0

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		0

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		0		0

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		0

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		0

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		0

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		0

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		0

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		0

						6.2 Si la femme se présente en travail 		0

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		0

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		0		0



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		3

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		1		4

						1.2  La complétude est vérifiée		1

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		1

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		2

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		1

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		1

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		4

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		1		5

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|Hôpital|Monitorage Amélioré 2021|Ministère de la santé|Guinée	&P




Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		162%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		22,310,803

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		129%

										17,264,500

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		47%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		8,927

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.2

										7,527

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						4		67%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		468

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		100%

										468

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		61%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		5,995

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		58%

										10,304

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		60%				2

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						1

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										13,924

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		6,962

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		5,995		58%

										10,304

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		12,675		91%

										13,924

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		1,413		20%

										6,962

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		6		19%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		14%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		14%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		76%				3

				2. Enregistrement du patient						3

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

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						16

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		50%

										10

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						1		83%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						4

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						3

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		50%

										10

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						1		30%				1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										835		835

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		78%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		835		100%

										835						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		4%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		36		4%

										835						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		26		3%

										835

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		2%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		26		2%

										835						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		75%				3

				2.    Enregistrement du client						4

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						10

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						4

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						1

				Total score critère qualité (SCQ)						21

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										627		314

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		100%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		835		100%

										835						400%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		65%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		203		65%

										314						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		138		44%

										314

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		37%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		138		37%

										314						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						6		85%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						3

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						3

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						8

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						28

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		0%

										1

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										557		279

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,933		96%

										2,024

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		13,924		100%

										13,924						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		61%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		171		61%

										279						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		138		49%

										279

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		138		43%

										279						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						5		87%				3

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						5

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						2

				Total score critère qualité (SCQ)						20

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		189%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		142

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		100%

										142

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		118%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		261

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		100%

										261

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						0		0%				0

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						0

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										627		314

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		62%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		8,646		62%

										13,924						200%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		30%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		94		30%

										314						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		41		13%

										314

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		10%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		41		10%

										314						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		77%				3

				2. Enregistrement de la femme enceinte						3

				3.  Tri						0

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						8

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						4

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						7

				Total score critère qualité (SCQ)						24

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										627		314

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		71%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		62%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		8,646		62%

										13,924						200%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		74%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		232		74%

										314						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		0		0%

										314

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										314						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						0		0%				0

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						0

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						0

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						0

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						0

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						0

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		13%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		12

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		10%

										115

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		50%				2

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						3

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						4		50%				2

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						2

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		65%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		11

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		46%

										24

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						4		53%				2

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						5

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						3		2		5		12		42%		2		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						4				4		4		100%

												7		2		9		16		56%		2		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		5		7		16		44%		2		5

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						4		4		8		16		50%		4		4

												6		9		15		32		47%		6		9

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						1		6		7		20		35%		1		6

						3.2. Suivi de l'enfant						1		3		4		8		50%		1		3

												2		9		11		28		39%		2		9

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						4		0		4		12		33%		1		0

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		3		3		8		38%		0		3

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		0		0		12		0%		0		0

						4.4. Amélioration continue

												4		3		7		32		22%		1		3

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						4		2		6		8		75%		4		2

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						12		2		14		16		88%		4		2

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						2		2		4		8				2		2

												18		6		24		32		75%		10		6

				Score global de performance attendu par le CS								37		29		66		140		47%		21		29



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								9		16		56%

				2. Offre et demande								15		32		47%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								11		28		39%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		32		22%

				5. Gouvernance et Leadership								24		32		75%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								66		140		47%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								6		40		15%		9		16		56%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								1		28		4%		6		24		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		32		0%		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		50%		38%		17%		8%		83%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		56%		75%		25%		50%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						4		8		50%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						14		16		88%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						6		8		75%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		12		0%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						3		8		38%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						4		12		33%

				3.2. Suivi de l'enfant						4		8		50%

				3.1. Suivi de la mère						7		20		35%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						8		16		50%

				2.1. Disponibilité						7		16		44%

				1.2. Développement des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Gestion financières						5		12		42%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						66		140		47%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		7		2		9		9		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		2				2		2		129%		162%				50%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		2		3		3		1.2		47%		67%		38%

				3.     Taux d'absentéisme						0		4				4		4		100%		101%				100%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		6		9		15		15		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		2		4		4		58%		61%		60%		50%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		14%		14%		76%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		2		3		5		5		50%		50%		83%		63%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		2		1		3		3		50%		50%		30%		38%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		2		9		11		11		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		3		3		3		2%		2%		75%		38%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		1		3		4		4		37%		37%		85%		50%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		0				0		0		0%		0%				0%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		1		3		4		4		43%		43%		87%		50%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		4		3		7		7		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		100%		189%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								3		0		3		3		100%		118%		0%		38%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		3		3		3		10%		10%		77%		38%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		10%		13%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		18		6		24		24		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		4		2		6		6		100%		100%				150%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		4		2		6		6		100%		100%		50%		75%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		2		2		4		4		46%		65%		53%		50%

				Score total obtenu		0		0		0		37		29		66		66

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		44%		52%		47%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				58%				58%

				Accessibilité				91%				91%

				Utilisation				20%				20%

				Couverture Adéquate				19%				19%

				Couverture effective				14%				14%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				78%				78%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				4%				4%

				Couverture Adéquate				3%				3%

				Couverture effective				2%				2%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				65%				65%

				Couverture Adéquate				44%				44%

				Couverture effective				37%				37%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				96%				96%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				61%				61%

				Couverture Adéquate				49%				49%

				Couverture effective				43%				43%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				62%				62%

				Utilisation				30%				30%

				Couverture Adéquate				13%				13%

				Couverture effective				10%				10%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				71%				71%

				Accessibilité				62%				62%

				Utilisation				74%				74%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5625	0.46875	0.39285714285714285	0.21875	0.75	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.7142857142857143	0.62094225797184721	0.73885350318471332	0	0	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.375	0.16666666666666666	8.3333333333333329E-2	0.83333333333333337	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.5625	0.75	0.25	0.5	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.5	0	0.875	0.75	0	0	0.375	0.33333333333333331	0.5	0.35	0.5	0.4375	1	0.41666666666666669	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.58181288819875776	0.91029876472278082	0.20295891985061765	0.18666666666666668	0.14222222222222222	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.77777777777777779	1	4.3113772455089822E-2	3.1137724550898204E-2	2.3353293413173652E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	0.64649681528662417	0.43949044585987262	0.37290098436595254	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.95503952569169959	1	0.61290322580645162	0.4946236559139785	0.43010752688172044	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.62094225797184721	0.29936305732484075	0.13057324840764331	0.1010889665091432	
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				N'Zoo

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		Le non respect de la tarification				1		1.Faire la liste de toutes les activités payantes et leurs prix 2.Suivre l'application des tarifs en vigueur								T4		CS		CCS

		CPC		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Mauvaise gestion des dechets et du tri		insuffisance de poubelle adaptée au niveau de toutes les unités				2		Acheter les poubelles adaptées et les placées au niveau de tous les points de prestation 								T4		GIZ		DPS

		CPC		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		insuffisance dans l'appplication de l'approche 5S		Manque de description de taches des membres du comité 5S 				3		Faire la description de tâche des du comité 5S et afficher								T4		CS		CCS

		CPC		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Non maitrise de l'approche 5S par le personnel		1.La non séparation des objets utiles aux objets inutiles, Les objets ne sont arrangés, ni etiquettés				4		 Appliquer scrupuleusement l'approche 5S								T4		CS		CCS

		CPC		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		Non maitrise de l'approche 5S par le personnel		2. Manque de locaux adequat pour l'application				5		Identifier et amenager des locaux adaptés pour l'application des 5S								T4		CS		CCS

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'accouchement assisté		Insuffisance de formation du personnel en partogramme				6		Organiser des supervisions formatives  axées sur l'utilisation du partogramme								T4		GIZ		DPS

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'accouchement assisté		Non utilisation du partogramme dans certains postes de santé				7		Organiser des formations des chefs de postes de santé sur l'utilisation du partogramme								T4		GIZ		DPS

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'utilisation du service de PTME		insuffisance de personel pour la gestion du service PTME 				8		Etoffer le personnel dedié aux activités de la PTME								T4		UNFPA		DPS

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage de malade selectionné pour le depisatge TB parmis les 1er contacts IRA		Intérrogatoire, examen clinique non approfondi				9		Former les agents en charge de la CPC à l'utilisation de l'ordinogramme								T4		UNFPA		DPS

		CPC		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Insuffisance de réunion avec les COSAH		 Manque de cordination				10		organiser les reunions de COSAH en tenant compte de tout le processus								T4		CS		CCS
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				N'Zoo

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice		cout des ME consommé élévé		respect de la consommation des ME		1		Utilisation sytématque De l'ordinagramme				T2		T3		T4		CS		ccs /cps

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage de malade selectionné pour le depisatge TB parmis les 1er contacts IRA		Intérrogatoire, examen clinique non approfondi		selectionner les tousseurs de plus de 2semaines		2		insister aupres des agent chargés de cpc au respect des directives de selections tousseurs				T2		T3		T4		CS		ccs /cps		nombre de malade selctionner

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		faible taux d'utlisation 		Sous notification des contacts		enregistrer les contacts  de 12% A 20%		3		Inviter tous les agent cpn et chefs de poste a un changement de comportement

		PEV		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant		insuffisance de suivi des enfants		panne frequante de la Moto du centre 		passer de 72% A 92% des enfants completements vaccinés		4		programmer le rattrapage actif des enfants				T2		T3		T4

		Accouchement		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue		faible taux d'accouchement assisté par un personnel qualifié 		utilisation inffisance des parthogrammes		nombre d'accouchement concordent au patho ouvert		5		mise a niveau le chef de poste de gbakore sur l'utilisation du parthogramme				T2		T3		T4

		CPC		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		non analyse des rapports		le cahier d'analyse n'est pas disponible		rendre disponible le cahier d'analyse		6		ouvrir un cahier d'analyse des rapports et produire un graphique				T2		T3		T4

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		3

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		0

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		0		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		1

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		0

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		2

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		0

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		4

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		1

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		1		3

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		3

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		1		2

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		3

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		1

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		3

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		1

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		5

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		0

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		8

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		0

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		0

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		0

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		0		4

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		0

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		1		2

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		7

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		1

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		0		2

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		3

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		1

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		4

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		0

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		0

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		0

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		1		7

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		1

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		0

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		4

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		0

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		5

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		1

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		5

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		1

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		3

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		1

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		0

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		1

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		0		0

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		0

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		0

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		0

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		0		0

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		3

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		0

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		9

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		0

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		4

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		0

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		8

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		0

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		0		0

						1.2 Les modes de transmission 		0

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		0

						1.4 Les modes de prévention		0

						1.5 L’avantage du test du VIH		0

						1.6   Les avantages de la PF		0

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		0		0

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		0

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		0

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		0

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		0

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		0

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		0

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		0

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		0		0

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		0

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		0		0

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		0

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		0

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		0

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		0		0

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		0

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		0

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		0

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		0

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		0

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		0

						6.2 Si la femme se présente en travail 		0

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		0

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		0		0



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		4

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		1

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		1

						1.2  La complétude est vérifiée		0

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		0

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		2

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		1

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		1

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		5

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		1

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		1		5

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|Hôpital|Monitorage Amélioré 2021|Ministère de la santé|Guinée	&P




Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		18,369,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		66%

										27,761,500

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		8,867

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.9

										4,701

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						3		50%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		1,092

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		100%

										1,092

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		7,988

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		71%

										11,224

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		60%				2

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						1

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										18,504

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		9,252

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		7,988		71%

										11,224

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		18,504		100%

										18,504

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,173		23%

										9,252

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		20		67%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		54%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20		54%

										30						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		81%				3

				2. Enregistrement du patient						2

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						17

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		7

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		78%

										9

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						0		83%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						4

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						3

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						3

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		7

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		78%

										9

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						1		90%				3

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						2

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						3

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						3

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,110		1,110

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,656		100%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		18,504		100%

										18,504						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		12%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		138		12%

										1,110						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		98		9%

										1,110

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		7%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		98		7%

										1,110						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		75%				3

				2.    Enregistrement du client						5

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						8

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						4

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						2

				Total score critère qualité (SCQ)						21

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										833		417

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		100%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		97%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		17,993		97%

										18,504						400%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		89%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		373		89%

										417						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		351		84%

										417

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		351		69%

										417						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						7		82%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						2

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						3

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						4

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						7

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						4

				Total score critère qualité (SCQ)						27

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		100%

										16

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						4

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										740		370

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,936		96%

										2,024

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		97%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		17,993		97%

										18,504						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		92%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		339		92%

										370						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		294		79%

										370

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		73%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		294		73%

										370						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						5		91%				3

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						5

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						3

				Total score critère qualité (SCQ)						21

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		189%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		403

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		100%

										403

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		154%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		470

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		131%

										358

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						0		0%				0

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						0

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										833		417

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		66%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,253		66%

										18,504						200%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		138		33%

										417						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		96		23%

										417

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		20%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		96		20%

										417						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		87%				3

				2. Enregistrement de la femme enceinte						3

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						9

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						4

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						8

				Total score critère qualité (SCQ)						27

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										833		417

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,073		83%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		66%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,253		66%

										18,504						200%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		358		86%

										417						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		358		86%

										417

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										417						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						0		0%				0

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						0

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						0

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						0

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						0

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						0

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		0%

										565

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		63%				2

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						4

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						1		25%				1

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		123%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		25

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		86%

										29

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						5		59%				2

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						5

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						6		2		8		12		67%		3		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						4				4		4		100%

												10		2		12		16		75%		3		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						4		5		9		16		56%		4		5

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						6		6		12		16		75%		6		6

												10		11		21		32		66%		10		11

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						6		6		12		20		60%		2		6

						3.2. Suivi de l'enfant						2		3		5		8		63%		2		3

												8		9		17		28		61%		4		9

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		0		3		12		25%		1		0

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		3		3		8		38%		0		3

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		0		0		12		0%		0		0

						4.4. Amélioration continue

												3		3		6		32		19%		1		3

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						4		2		6		8		75%		4		2

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		1		9		16		56%		0		1

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						3		2		5		8				3		2

												15		5		20		32		63%		7		5

				Score global de performance attendu par le CS								46		30		76		140		54%		25		30



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		16		75%

				2. Offre et demande								21		32		66%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								17		28		61%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		32		19%

				5. Gouvernance et Leadership								20		32		63%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								76		140		54%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								10		40		25%		11		16		69%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								6		28		21%		6		24		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		32		0%		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		75%		63%		33%		8%		58%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		69%		75%		25%		42%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						5		8		63%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						9		16		56%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						6		8		75%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		12		0%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						3		8		38%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		12		25%

				3.2. Suivi de l'enfant						5		8		63%

				3.1. Suivi de la mère						12		20		60%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						12		16		75%

				2.1. Disponibilité						9		16		56%

				1.2. Développement des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Gestion financières						8		12		67%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						76		140		54%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		10		2		12		12		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		3				3		3		66%		83%				75%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		3		2		5		5		1.9		75%		50%		63%

				3.     Taux d'absentéisme						0		4				4		4		100%		101%				100%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		10		11		21		21		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		2		4		4		71%		75%		60%		50%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		2		3		5		5		54%		54%		81%		63%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		3		3		6		6		78%		78%		83%		75%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		3		3		6		6		78%		78%		90%		75%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		8		9		17		17		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		3		3		3		7%		7%		75%		38%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		2		3		5		5		69%		69%		82%		63%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		2		3		5		5		73%		73%		91%		63%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		3		3		6		6		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		100%		189%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								2		0		2		2		131%		154%		0%		25%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		3		3		3		20%		20%		87%		38%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		0%		0%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		15		5		20		20		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		4		2		6		6		100%		100%				150%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		1		1		1		0%		0%		25%		13%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		3		2		5		5		86%		123%		59%		63%

				Score total obtenu		0		0		0		46		30		76		76

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		55%		54%		54%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				71%				71%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				23%				23%

				Couverture Adéquate				67%				67%

				Couverture effective				54%				54%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				12%				12%

				Couverture Adéquate				9%				9%

				Couverture effective				7%				7%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				97%				97%

				Utilisation				89%				89%

				Couverture Adéquate				84%				84%

				Couverture effective				69%				69%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				96%				96%

				Accessibilité				97%				97%

				Utilisation				92%				92%

				Couverture Adéquate				79%				79%

				Couverture effective				73%				73%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				66%				66%

				Utilisation				33%				33%

				Couverture Adéquate				23%				23%

				Couverture effective				20%				20%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				83%				83%

				Accessibilité				66%				66%

				Utilisation				86%				86%

				Couverture Adéquate				86%				86%

				Couverture effective				0%				0%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.75	0.65625	0.6071428571428571	0.1875	0.625	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.83307453416149069	0.66218115002161693	0.85851318944844124	0.85851318944844124	0	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.75	0.625	0.33333333333333331	8.3333333333333329E-2	0.58333333333333337	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.6875	0.75	0.25	0.41666666666666669	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.625	0	0.5625	0.75	0	0	0.375	0.25	0.625	0.6	0.75	0.5625	1	0.66666666666666663	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.71168923734853884	1	0.23486813661910938	0.66666666666666663	0.53968253968253965	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	0.12432432432432433	8.8288288288288289E-2	6.621621621621622E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.97238434932987461	0.89448441247002397	0.84172661870503596	0.68868541530412042	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.95652173913043481	0.97238434932987461	0.91621621621621618	0.79459459459459458	0.72549941245593419	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.66218115002161693	0.33093525179856115	0.23021582733812951	0.2005105592944999	
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Bossou

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		Le non respect de la tarification				1		Faire la liste de toutes les activités payantes et leurs prix 2.Suivre l'application des tarifs en vigueur								T4		CS		CCS/COSAH

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets		insuffisance dans l'appplication de l'approche 5S		Manque de description de taches des membres du comité 5S 				2		Faire la description de tâche des du comité 5S et afficher								T4		CS		CCS

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'utilisation des services PF		Insuffisance de sensibiliation de la population et non adhesion des maris				3		Renforcer les seances de sensibilisation en impliquant les maris								T4		CS		CCS

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux d'analyse des rapports mensuels		Insuffisance de formation des agents				4		Organiser les supervisions formatives pour la mise à niveau des agents à l'analyse des rapports								T4		GIZ		DPS

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage de malade selectionné pour le depisatge TB parmis les 1er contacts IRA		Intérrogatoire, examen clinique non approfondi				5		Former les agents en charge de la CPC à l'utilisation de l'ordinogramme								T4		GIZ		DPS

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Insuffisance de réunion avec les COSAH		 Manque de cordination				6		organiser les reunions de COSAH en tenant compte de tout le processus								T4		CS		CCS/COSAH

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction		Faible poucentage d'evaluation des usagers satisgaits		Manque d'identification des personnes dediées à l'evaluation de la satisfaction des usagers				7		Identifier, decrire les taches et afficher les membres de COSAH pour l'evaluation de la satisfaction des Usagers 								T4		CS		CCS/COSAH
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Bossou

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		Point de vente (pharmacie)		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		faible indice viabilité		indice de viabilité n'est pas analysé		analyser l'indice de viabibilité et reporter sur un document		1		ouvrir un cahier d'analyse de l'indice de viabilité				T2		T3		T4		CS		ccs		disponibilité de l'outils

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible taux d'utilisation des services PF		Insuffisance de sensibiliation de la population et non adhesion des maris		Aller de 12% a 15%		2		Poursuivre la sensibilisation 				T2		T3		T4		CS		cpn/ccs		nombre de fiche ouverteS

		CPC		5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux d'analyse des rapports mensuels		Insuffisance de formation des agents		Tous les rapports mensuels sonts analysés		3		reunir a la fin de chaque mois pou analyser les rapport				T2		T3		T4		CS		ccs/pev /cps

		CPC		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		faible analyse des enquete des usager		absence de lettre d'invitation et de cahier d'analyse		rendre disponible de cahier et les lettres d'invitation		4		Ouvrir un cahier des fiches d'enquette				T2		T3		T4		CS		COSA/CCS

		Laboratoire		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		abence d'unité de laboratoire		absence de local		avoir une unite de labo		5		mutation d'un agent formé 

		PEV		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		faible couverture vaccinale		insuffisance de recherche des enfants perdus de vues		90%des enfants vu en pev doivent tous etre completement vaccines		6		organier des recherches actives				T2		T3		T4		CS		c/pev /cps/reco

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		4

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		1

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		1		2

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		1

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		0

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		4

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		1

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		4

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		1

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		0		2

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		2

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		1		3

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		1

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		2

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		2

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		1

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		6

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		0

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		11

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		1

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		6

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		1

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		1		2

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		7

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		1

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		2

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		7

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		1

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		1		8

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		1

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		5

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		1

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		5

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		1

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		3

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		1

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		0		0

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		0

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		0

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		0

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		0		0

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		9

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		0

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		9

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		1

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		0		0

						1.2 Les modes de transmission 		0

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		0

						1.4 Les modes de prévention		0

						1.5 L’avantage du test du VIH		0

						1.6   Les avantages de la PF		0

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		0		0

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		0

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		0

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		0

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		0

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		0

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		0

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		0

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		0		0

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		0

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		0		0

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		0

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		0

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		0

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		0		0

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		0

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		0

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		0

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		0

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		0

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		0

						6.2 Si la femme se présente en travail 		0

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		0

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		0		0



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		4

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		1

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		1		1

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		1		4

						1.2  La complétude est vérifiée		1

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		1

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		3

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		1

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		1

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		1

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		5

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		1

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		1		5

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|Hôpital|Monitorage Amélioré 2021|Ministère de la santé|Guinée	&P




Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		62%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		7,780,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		50%

										15,627,000

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		64%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		6,228

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.6

										3,920

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						4		67%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		624

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		100%

										624

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		77%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		7,943

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		73%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						2		70%				2

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						1

				Total score critère qualité (SCQ)						7

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										12,145

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		6,073

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		7,943

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		73%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		5,620		93%

										6,073

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		1,114		18%

										6,073

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		5		15%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		14%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5		14%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		90%				3

				2. Enregistrement du patient						4

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						19

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		86%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						1		75%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						4

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						2

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		86%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						1		80%				3

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						3

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						2

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						2

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										729		729

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		86%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,145		100%

										12,145						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		12%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		85		12%

										729						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		62		9%

										729

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		8%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		62		8%

										729						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		96%				4

				2.    Enregistrement du client						6

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						11

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						6

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						2

				Total score critère qualité (SCQ)						27

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										547		274

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		905		98%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,145		100%

										12,145						400%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		188		69%

										274						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		116		42%

										274

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		41%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		116		41%

										274						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						7		97%				4

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						2

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						7

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						8

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						32

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		100%

										3

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						4

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										486		243

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,747		95%

										1,840

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,145		100%

										12,145						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		163		67%

										243						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		151		62%

										243

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		151		57%

										243						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						5		91%				3

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						5

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						3

				Total score critère qualité (SCQ)						21

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		189%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		297

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		100%

										297

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		118%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		240

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		100%

										240

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						0		0%				0

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						0

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										547		274

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		8,475		70%

										12,145						200%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		64%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		175		64%

										274						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		121		44%

										274

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		121		43%

										274						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		97%				4

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						9

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						9

				Total score critère qualité (SCQ)						30

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										547		274

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		100%

										1,104

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,145		100%

										12,145						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		193		70%

										274						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		193		70%

										274

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										274						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						0		0%				0

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						0

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						0

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						0

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						0

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						0

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		0%

										297

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		50%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		75%				3

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						4

				3. Suivi des recommandations       						1

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		67%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						4		58%				2

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						3

				Total score critère qualité (SCQ)						7

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		52%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		11

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		37%

										30

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						5		59%				2

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						5

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						4		2		6		12		50%		2		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						4				4		4		100%

												8		2		10		16		63%		2		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						3		5		8		16		50%		3		5

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						6		6		12		16		75%		6		6

												9		11		20		32		63%		9		11

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						5		8		13		20		65%		1		8

						3.2. Suivi de l'enfant						2		3		5		8		63%		2		3

												7		11		18		28		64%		3		11

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						4		0		4		12		33%		1		0

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						1		4		5		8		63%		1		4

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		0		0		12		0%		0		0

						4.4. Amélioration continue

												5		4		9		32		28%		2		4

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						2		3		5		8		63%		2		3

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						10		2		12		16		75%		2		2

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						2		2		4		8				2		2

												14		7		21		32		66%		6		7

				Score global de performance attendu par le CS								43		35		78		140		56%		22		35



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		16		63%

				2. Offre et demande								20		32		63%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								18		28		64%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								9		32		28%

				5. Gouvernance et Leadership								21		32		66%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								78		140		56%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								9		40		23%		11		16		69%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								5		28		18%		8		24		33%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		32		0%		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		50%		56%		25%		17%		50%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		69%		92%		33%		58%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						4		8		50%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						12		16		75%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						5		8		63%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		12		0%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						5		8		63%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						4		12		33%

				3.2. Suivi de l'enfant						5		8		63%

				3.1. Suivi de la mère						13		20		65%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						12		16		75%

				2.1. Disponibilité						8		16		50%

				1.2. Développement des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Gestion financières						6		12		50%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						78		140		56%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		8		2		10		10		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		2				2		2		50%		62%				50%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		2		2		4		4		1.6		64%		67%		50%

				3.     Taux d'absentéisme						0		4				4		4		100%		101%				100%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		9		11		20		20		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		3		2		5		5		73%		77%		70%		63%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		14%		14%		90%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		3		3		6		6		86%		86%		75%		75%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		3		3		6		6		86%		86%		80%		75%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		7		11		18		18		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		4		4		4		8%		8%		96%		50%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		1		4		5		5		41%		41%		97%		63%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		2		3		5		5		57%		57%		91%		63%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		5		4		9		9		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		100%		189%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								3		0		3		3		100%		118%		0%		38%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								1		4		5		5		43%		43%		97%		63%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		0%		0%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		14		7		21		21		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		2		3		5		5		50%		50%				125%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		2		2		4		4		67%		67%		58%		50%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		2		2		4		4		37%		52%		59%		50%

				Score total obtenu		0		0		0		43		35		78		78

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		51%		63%		56%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				73%				73%

				Accessibilité				93%				93%

				Utilisation				18%				18%

				Couverture Adéquate				15%				15%

				Couverture effective				14%				14%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				86%				86%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				12%				12%

				Couverture Adéquate				9%				9%

				Couverture effective				8%				8%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				98%				98%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				69%				69%

				Couverture Adéquate				42%				42%

				Couverture effective				41%				41%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				95%				95%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				67%				67%

				Couverture Adéquate				62%				62%

				Couverture effective				57%				57%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				70%				70%

				Utilisation				64%				64%

				Couverture Adéquate				44%				44%

				Couverture effective				43%				43%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				70%				70%

				Couverture Adéquate				70%				70%

				Couverture effective				0%				0%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.625	0.625	0.6428571428571429	0.28125	0.65625	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	0.70437956204379559	0.70437956204379559	0	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.5625	0.25	0.16666666666666666	0.5	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.6875	0.91666666666666663	0.33333333333333331	0.58333333333333337	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.5	0	0.75	0.625	0	0	0.625	0.33333333333333331	0.625	0.65	0.75	0.5	1	0.5	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.73166912306558585	0.92540754157747407	0.18343487567923597	0.15	0.1357142857142857	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.8571428571428571	1	0.11659807956104253	8.5048010973936897E-2	8.2010582010582006E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.98369565217391308	1	0.68613138686131392	0.42335766423357662	0.41052864410528644	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.94945652173913042	1	0.67078189300411528	0.62139917695473246	0.56736446591519052	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.69781803211198024	0.63868613138686137	0.44160583941605841	0.42736048975747587	
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Foumbadou

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		Point de vente (pharmacie)		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible % de jours sans rupture de stock pharmaceutique		Non finalisation de la passation de service entre signataires du compte du CS		Assurer la disponibilité des médicaments		1		Parachever le processus de passation de service								T4		DPS		DPS		Disponibilité des médicaments

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible % des 1ers contacts ayant été traités selon l'ordinogramme avec qualité requise		Manque d'ordinogramme		Traiter tous les malades avec qualité requise		2		Rendre disponible l'ordinogramme à la CPC								T4		CS		CCS		% de malades traités selon l'ordinogramme

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible des femmes en age de procréer ayant bénéficié d'au moins 2 prestations PF pour la période considéréé		Zone majoritairement musulmane		Améliorer l'utilisation des services PF		3		Intensifier la sensibilisation au niveau de la population								T4		CS		Recos		Utilisation de la PF

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		% élévé d'enfants d'au mois de 5 ans PEC pour les pathologies dites traceurs(diarrhée et IRA)		Mauvais comptage 		Améliorer le comptage des enfants PEC pour IRA et Diarrhée		4		Compter les enfants de moins de 5 ans soit pour IRA  ou diarrhée selon la pathologie dominante								T4		CS		CCS		Nombre d'enfants d'au mois de 5 ans PEC pour les pathologies dites traceurs(diarrhée et IRA)

		Accouchement		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible % d'accouchement assistés réalisés avec qualité requise		Insuffisance de formation des chefs de poste sur le partogramme		Utiliser un partogramme pour chaque femme en travail		5		Assurer la formation des chefs de poste de santé								T4		GIZ		DPS		Nombre departogrammes utilisés

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible % des malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les 1ers contacts IRA		Interrogatoire non poussée		Dépister les tuberculeux parmi les 1ers contacts IRA		6		Approfondir l'interrogatoire et l'examen physique des malades								T4		CS		CCS		% de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Faible % des réunions du COSAH tenues pendant la période		Malentente entre les membres du COSAH		Une réunion chaque mois		7		Organiser les réunions mensuelles								T4		COSAH		Président		Nombre de réunions du COSAH tenues

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Manque de transmission des rapports SNIS		Ignorance		Transmettre avec les rapports avec accusé de reception		8		Mettre en place un cahier de transmission  des rapports mensuels								T4		CS		CCS		Cahier de transmission

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Manque d'analyse des rapports mensuels avec prise de décision		Ignorance		Analyser les rapports mensuels		9		Mettre en place un cahier d'analyse des rapports mensuels								T4		CS		CCS		Cahier d'analyse

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction		Faible % d'enquète de satisfaction des usagers sur les prestations des soins et services du CS		Ignorance		Enquèter 5 fiches d'enquète par mois		10		Organiser l'enquète de satisfaction des usagers 								T4		COSAH		Président		Nombre de fiches d'enquète
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										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		2

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		0

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		0

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		1		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		0

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		0		0

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		2

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		1

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		3

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		1

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		4

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		0

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		0

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		3

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		0

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		0		1

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		0

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		0		1

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		0

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		4

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		1



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		1

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		2

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		0		1

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		6

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		0

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		9

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		0

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		0

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		3

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		0

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		0

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		0

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		0		1

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		5

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		0

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		0

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		0		0

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		0

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		7

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		1

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		0		3

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		0

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		0

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		0

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		0

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		5

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		1

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		0		0

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		0		0

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		0

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		0

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		0

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		0

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		0

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		2

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		0

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		0

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		0

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		0		0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		3

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		1

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		1		2

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		1

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		0

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		0

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		0		0

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		0

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		0

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		0		0



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		10

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		1

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		9

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		1

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		1		6

						1.2 Les modes de transmission 		1

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		1

						1.4 Les modes de prévention		1

						1.5 L’avantage du test du VIH		1

						1.6   Les avantages de la PF		1

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		1		8

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		1

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		1

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		1

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		1

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		1

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		1

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		1

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		1		2

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		1

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		1		4

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		1

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		1

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		0

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		1

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		0

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		1		6

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		1

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		1

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		1

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		1

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		1

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		2

						6.2 Si la femme se présente en travail 		1

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		1

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		1		1



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		2

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		0

						1.2  La complétude est vérifiée		0

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		0

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		0

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		0

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		0

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		0

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		1		5

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		1

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		1

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		1

						1.5. L’échantillonnage est respecté		1

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		1		5

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		1

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		1

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		1

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		1

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur
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Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		6,450,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		80%

										8,032,000

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		47%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		3,201

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.2

										2,747

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						2		33%				1

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		654

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		68%

										960

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		65%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		6,653

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		61%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		50%				2

				2. Application des procédures  de commande						0

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						2

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										23,445

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		11,723

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		6,653		57%

										11,723

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		8,893		75%

										11,809

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,489		21%

										11,809

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		0		0%

										11,723

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										11,723						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		67%				2

				2. Enregistrement du patient						3

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

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						3

				5. Suivi du traitement						1

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						14

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		20%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		20%

										5

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						0		42%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						0

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						4

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		17%

										6

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						0		30%				1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						2

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,417		1,417

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		78%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		23,445		100%

										23,445						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		16%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		221		16%

										1,417						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		210		15%

										1,417

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		11%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		210		11%

										1,417						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						1		71%				2

				2.    Enregistrement du client						6

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						9

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						3

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						1

				Total score critère qualité (SCQ)						20

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,055		528

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		100%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16,141		69%

										23,445						200%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		95%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		499		95%

										528						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		411		78%

										528

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		54%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		411		54%

										528						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						5		70%				2

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						7

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						3

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						23

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		14%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		11

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		14%

										79

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										938		469

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,933		96%

										2,024

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		82%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		19,157		82%

										23,445						300%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		72%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		338		72%

										469						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		327		70%

										469

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		30%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		327		30%

										469						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						5		43%				1

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						0

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						0

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						2

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						3

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		279

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		30%

										916

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		39%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		513

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		33%

										1,544

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						2		18%				0

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						0

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						0

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,055		528

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,472		100%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		54%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		12,723		54%

										23,445						200%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		31%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		166		31%

										528						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		129		24%

										528

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		24%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		129		24%

										528						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		100%				4

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						10

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						9

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,055		528

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		86%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16,141		69%

										23,445						200%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		499		100%

										499						400%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		1		100%

										1

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		73%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		73%

										1						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						6		73%				2

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						8

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						2

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						4

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						6

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						2

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						1

				Total score critère qualité (SCQ)						29

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		0%

										479

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		50%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		38%				1

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						2

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						0		0%				0

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		95%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		20

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		67%

										30

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						5		59%				2

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						5

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						5		1		6		12		50%		4		1

						1.2. Développement des Ressources humaines						2				2		4		50%

												7		1		8		16		50%		4		1

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		4		6		16		38%		2		4

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						0		2		2		16		13%		0		2

												2		6		8		32		25%		2		6

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						2		4		6		20		30%		2		4

						3.2. Suivi de l'enfant						1		1		2		8		25%		1		1

												3		5		8		28		29%		3		5

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		0		3		12		25%		2		0

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		4		4		8		50%		0		4

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						2		2		4		12		33%		2		2

						4.4. Amélioration continue

												5		6		11		32		34%		4		6

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						2		1		3		8		38%		2		1

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4		0		4		16		25%		0		0

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						4		2		6		8				4		2

												10		3		13		32		41%		6		3

				Score global de performance attendu par le CS								27		21		48		140		34%		19		21



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%

				2. Offre et demande								8		32		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								8		28		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								11		32		34%

				5. Gouvernance et Leadership								13		32		41%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								48		140		34%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								2		40		5%		6		16		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								2		28		7%		4		24		17%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								2		32		6%		2		20		10%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		100%		13%		25%		33%		50%

				Qualité des prestations (Qualité)		25%		38%		42%		50%		25%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						6		8		75%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4		16		25%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						3		8		38%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						4		12		33%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						4		8		50%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		12		25%

				3.2. Suivi de l'enfant						2		8		25%

				3.1. Suivi de la mère						6		20		30%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						2		16		13%

				2.1. Disponibilité						6		16		38%

				1.2. Développement des Ressources humaines						2		4		50%

				1.1. Gestion financières						6		12		50%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						48		140		34%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		7		1		8		8		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		4				4		4		80%		100%				100%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		1		2		2		1.2		47%		33%		25%

				3.     Taux d'absentéisme						0		2				2		2		68%		69%				50%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		2		6		8		8		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		2		4		4		61%		65%		50%		50%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		2		2		2		0%		0%		67%		25%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		0		1		1		1		20%		20%		42%		13%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		0		1		1		1		17%		17%		30%		13%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		3		5		8		8		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		2		2		2		11%		11%		71%		25%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		2		2		4		4		54%		54%		70%		50%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		0				0		0		14%		14%				0%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		1		1		2		2		30%		30%		43%		25%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		5		6		11		11		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		2				2		2		30%		57%				50%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								1		0		1		1		33%		39%		18%		13%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		4		4		4		24%		24%		100%		50%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								2		2		4		4		73%		73%		73%		50%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		0%		0%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		10		3		13		13		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		2		1		3		3		50%		50%				75%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		0				0		0		0%		0%				0%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		4		2		6		6		67%		95%		59%		75%

				Score total obtenu		0		0		0		27		21		48		48

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		32%		38%		34%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				57%				57%

				Accessibilité				75%				75%

				Utilisation				21%				21%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				78%				78%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				16%				16%

				Couverture Adéquate				15%				15%

				Couverture effective				11%				11%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				69%				69%

				Utilisation				95%				95%

				Couverture Adéquate				78%				78%

				Couverture effective				54%				54%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				96%				96%

				Accessibilité				82%				82%

				Utilisation				72%				72%

				Couverture Adéquate				70%				70%

				Couverture effective				30%				30%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				54%				54%

				Utilisation				31%				31%

				Couverture Adéquate				24%				24%

				Couverture effective				24%				24%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				86%				86%

				Accessibilité				69%				69%

				Utilisation				100%				100%

				Couverture Adéquate				100%				100%

				Couverture effective				73%				73%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.25	0.2857142857142857	0.34375	0.40625	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.8571428571428571	0.68846235871187889	1	1	0.72499999999999998	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1	0.125	0.25	0.33333333333333331	0.5	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.25	0.375	0.41666666666666669	0.5	0.25	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0.75	0	0.25	0.375	0	0.33333333333333331	0.5	0.25	0.25	0.3	0.125	0.375	0.5	0.5	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.56751684722340701	0.75306969260733336	0.21077144550766364	0	0	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.77777777777777779	1	0.15596330275229359	0.14820042342978124	0.1058574453069866	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.68846235871187889	0.94507575757575757	0.77840909090909094	0.54252754820936644	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.95503952569169959	0.81710386009810199	0.72068230277185497	0.69722814498933905	0.30314267173449522	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.54267434420985283	0.31439393939393939	0.24431818181818182	0.24431818181818182	
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Lainé

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage des femmes en age de procréer ayant d'au moins de 2 prestations PF avec qualité requise		Sous notification des femmes planifiées		Améliorer les indicateurs de PF		1		Organisation des séances de sensibilisation et des campagnes de planification familiale								T4		UNFPA		DPS		Utilisation des services PF

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage des femmes cibles ayant reçu 4 CPN dont une au 9 eme mois avec qualité requise		Insuffisance  de formation des chefs de poste sur le partogramme		Ouvrir le partogramme pour toute femme en travail		2		Assurer la formation des chefs de poste sur l'utilisation du partogramme								T4		GIZ		DPS		Nombre de partogrammes utilisés

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Pourcentage élévé des enfants de mons de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs		Mauvais comptage des enfants pris en charge pour IRA et Diarrhée		Améliorer le comptage des malades		3		Compter les enfants soit pour IRA ou Diarrhée selon la pathologie dominante								T4		CS		CCS		Nombre d'enfants comptés pour IRA et Diarrhée

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible pourcentage des malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts IRA		Mauvaise conduite de l'interrogatoire et de l'examen physique		Rechercher tout cas de toux supérieure à 2 semaines parmi les premiers contacts IRA		4		Approfondir l'interrogatoire et l'examen physique des malades parmi les premiers contacts IRA								T4		CS		CCS		Nombre de cas de toux supérieure à 2 semaines

								Faible pourcentage des réunions COSAH tenues dans la période		Insuffisance de motivation des membres		Tenir une réunion COSAH par mois		5		Assurer la motivation des membres de COSAH								T4		Commune rurale		Maire		Nombrede réunions COSAH tenues

		CPC		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Manque d'analyse des rapports mensuels avec prise de décision		Non existence du cahier d'analyse des rapports mensuels		Analyser chaque rapport mensuel		6		Mettre en place un cahier d'analyse des rapports mensuels								T4		CS		CCS		Cahier d'analyse des rapports mensuels
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Foumbadou

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		3

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		0

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		1		1

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		0

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		0		1

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		1

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		0

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		3

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		1

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		0

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		0		1

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		0

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		4

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		1



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		2

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		0		1

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		6

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		0

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		11

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		1

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		4

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		0

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		0

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		0		1

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		6

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		0

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		0		0

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		0

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		7

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		1

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		0		5

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		1

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		1

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		0

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		0

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		3

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		0

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		0

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		0		0

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		0		0

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		0

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		0

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		0

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		0

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		0

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		3

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		0

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		0

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		0		0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		4

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		0

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		1

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		1



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		1		4

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		1

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		1

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		1

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		1		1

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		0

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		1

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		1

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		1		1



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		10

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		1

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		9

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		1

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		1		6

						1.2 Les modes de transmission 		1

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		1

						1.4 Les modes de prévention		1

						1.5 L’avantage du test du VIH		1

						1.6   Les avantages de la PF		1

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		1		8

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		1

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		1

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		1

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		1

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		1

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		1

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		1

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		1		2

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		1

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		1		6

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		1

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		1

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		1

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		1

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		1

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		1		6

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		1

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		1

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		1

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		1

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		1

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		2

						6.2 Si la femme se présente en travail 		1

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		1

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		1		1



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		1

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		0

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		0

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		3

						1.2  La complétude est vérifiée		1

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		1

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		0

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		0

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		0

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		0		0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		0

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		0

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		0

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		0

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		0

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		0

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		0

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur
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Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		12,786,358

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		62%

										20,615,000

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		64%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		9,669

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.6

										5,997

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						3		50%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		36%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		342

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		36%

										960

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		5,884

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		54%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						1		50%				2

				2. Application des procédures  de commande						1

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						1

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										20,042

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		10,021

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		5,884		54%

										10,856

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		19,673		98%

										20,042

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,071		21%

										10,021

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		4		15%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		13%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		13%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		86%				3

				2. Enregistrement du patient						3

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						18

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		0%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						0		42%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						0

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						4

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		14%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		14%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						0		20%				0

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						2

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,203		1,203

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		78%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20,042		100%

										20,042						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		12%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		149		12%

										1,203						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		67		6%

										1,203

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		5%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		67		5%

										1,203						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						1		82%				3

				2.    Enregistrement du client						6

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						11

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						4

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						1

				Total score critère qualité (SCQ)						23

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										902		451

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		100%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		84%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16,779		84%

										20,042						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		53%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		239		53%

										451						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		190		42%

										451

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		190		33%

										451						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						6		79%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						0

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						7

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						5

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						26

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		14%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		11

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		14%

										79

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										802		401

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		100%

										1,104

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		98%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		19,673		98%

										20,042						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		38%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		153		38%

										401						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		152		38%

										401

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		16%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		152		16%

										401						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						3		43%				1

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						0

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						0

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						3

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						0

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						4

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		142%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		434

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		75%

										575

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		25%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		363

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		21%

										1,731

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						4		64%				2

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						1

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						1

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						1

				Total score critère qualité (SCQ)						7

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										902		451

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,472		100%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		87%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		17,421		87%

										20,042						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		60%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		269		60%

										451						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		107		40%

										269

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		40%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		107		40%

										269						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		100%				4

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						10

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						9

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										902		451

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		86%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		20,042		100%

										20,042						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		72%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		302		72%

										422						200%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		302		100%

										302

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		78%

										1						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						6		78%				3

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						8

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						2

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						6

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						6

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						2

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						1

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		6%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		29

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		5%

										598

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		50%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		25%				1

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						1

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						3		25%				1

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		0

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		0%

										30

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						5		2		7		12		58%		3		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						1				1		4		25%

												6		2		8		16		50%		3		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		5		7		16		44%		2		5

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						0		1		1		16		6%		0		1

												2		6		8		32		25%		2		6

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						1		6		7		20		35%		1		6

						3.2. Suivi de l'enfant						0		1		1		8		13%		0		1

												1		7		8		28		29%		1		7

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		2		5		12		42%		3		2

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						1		4		5		8		63%		1		4

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						3		3		6		12		50%		3		3

						4.4. Amélioration continue

												7		9		16		32		50%		7		9

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						2		1		3		8		38%		2		1

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4		1		5		16		31%		0		1

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						0		0		0		8				0		0

												6		2		8		32		25%		2		2

				Score global de performance attendu par le CS								22		26		48		140		34%		15		26



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%

				2. Offre et demande								8		32		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								8		28		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								16		32		50%

				5. Gouvernance et Leadership								8		32		25%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								48		140		34%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								2		40		5%		6		16		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								1		28		4%		6		24		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								3		32		9%		3		20		15%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		75%		13%		8%		58%		17%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		38%		58%		75%		17%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						0		8		0%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						5		16		31%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						3		8		38%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						6		12		50%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						5		8		63%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						5		12		42%

				3.2. Suivi de l'enfant						1		8		13%

				3.1. Suivi de la mère						7		20		35%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						1		16		6%

				2.1. Disponibilité						7		16		44%

				1.2. Développement des Ressources humaines						1		4		25%

				1.1. Gestion financières						7		12		58%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						48		140		34%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		6		2		8		8		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		3				3		3		62%		78%				75%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		2		2		4		4		1.6		64%		50%		50%

				3.     Taux d'absentéisme						0		1				1		1		36%		36%				25%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		2		6		8		8		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		2		4		4		54%		57%		50%		50%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		13%		13%		86%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		0		1		1		1		0%		0%		42%		13%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		0		0		0		0		14%		14%		20%		0%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		1		7		8		8		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		3		3		3		5%		5%		82%		38%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		1		3		4		4		33%		33%		79%		50%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		0				0		0		14%		14%				0%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		0		1		1		1		16%		16%		43%		13%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		7		9		16		16		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		3				3		3		75%		142%				75%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								0		2		2		2		21%		25%		64%		25%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								1		4		5		5		40%		40%		100%		63%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								3		3		6		6		78%		78%		78%		75%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		5%		6%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		6		2		8		8		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		2		1		3		3		50%		50%				75%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		0				0		0		0%		0%				0%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		1		1		1		0%		0%		25%		13%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				Score total obtenu		0		0		0		22		26		48		48

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		26%		46%		34%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				54%				54%

				Accessibilité				98%				98%

				Utilisation				21%				21%

				Couverture Adéquate				15%				15%

				Couverture effective				13%				13%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				78%				78%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				12%				12%

				Couverture Adéquate				6%				6%

				Couverture effective				5%				5%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				84%				84%

				Utilisation				53%				53%

				Couverture Adéquate				42%				42%

				Couverture effective				33%				33%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				98%				98%

				Utilisation				38%				38%

				Couverture Adéquate				38%				38%

				Couverture effective				16%				16%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				87%				87%

				Utilisation				60%				60%

				Couverture Adéquate				40%				40%

				Couverture effective				40%				40%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				86%				86%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				72%				72%

				Couverture Adéquate				100%				100%

				Couverture effective				78%				78%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.25	0.2857142857142857	0.5	0.25	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.8571428571428571	1	0.71563981042654023	1	0.77500000000000002	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.75	0.125	8.3333333333333329E-2	0.58333333333333337	0.16666666666666666	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.375	0.58333333333333337	0.75	0.16666666666666666	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0	0	0.3125	0.375	0	0.5	0.625	0.41666666666666669	0.125	0.35	6.25E-2	0.4375	0.25	0.58333333333333337	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.5420044215180545	0.9815886638060074	0.20666600139706617	0.14699999999999999	0.12599999999999997	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.77777777777777779	1	0.12385702410640066	5.5694098088113049E-2	4.574872342952143E-2	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.83719189701626584	0.52993348115299332	0.42128603104212858	0.33192232748773765	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.9815886638060074	0.38154613466334164	0.37905236907730672	0.16480537785969857	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.86922462828061076	0.59645232815964522	0.39776951672862454	0.39776951672862454	
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Kokota

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		Point de vente (pharmacie)		2. Offre et demande		2.1. Disponibilité		Faible % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques		Non regularisation des procedures de décaissements à la banque		Assurer la disponibilité des produits pharmaceutiques		1		Parachever la passation entre le CCS entrant et sortant								T4		COSAH		Président		Disponibilité des produits pharmaceutiques

		PF		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible % des femmes en age de procréer ayant bénéficié d'au moins 2 prestations PF pour la période considérée		Mutiplicité des points de prestation		Améliorer l'utilisation des services PF		2		Intensifier la sensibilisation des femmes en age de procréer								T4		CS		CCS		Utilisation du service PF

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales		% élévé des enfants de moins de 5 ans PEC pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA surtout)		Mauvais comptage des enfants PEC pour IRA et Diarrhée		Améliorer le comptage des enfants PEC pour IRA et Diarrhée		3		Compter les enfants de moins de 5 ans pour IRA ou Diarrhée selon la pathologie dominante								T4		CS		CCS		% des enfants PEC pour IRA et Diarrhée

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible % d'accouchements assistés réalisés avec qualité requise		Insuffisance de formation des chefs de poste		Utiliser un partogramme pour chaque femme en travail		4		Organiser la formation des chefs de poste sur l'utilisation du partogramme								T4		GIZ		DPS		Nombre de partogramme utilisés

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible % des femmes enceintes et Nnés de mères VIH+ PEC correctement avec les ARV		Non détection des femmes et Nnés VIH+		Tester toutes les femmes reçues en première CPN		5		Sensibiliser les femmesenceintes sur le dépistage HIH								T4		CS		Agent CPN		% de femmes enceintes  et Nnés PEC avec les ARV 

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible % des malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmis les premiers contacts IRA		Mauvaise conduite de l'interrogatoire et de l'examen physique des malades		Détecter les tuberculeux parmi les premiers contacts IRA		6		Approfondir l'interrogatoire et l'examen physique des premiers contacts IRA								T4		CS		CCS		% de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Manque des réunions COSAH tenues pendant la période		Mésentente entre certains membre du COSAH		Tenir une réunion du COSAH par mois		7		Organiser une réunion du COSAH par mois								T4		COSAH		Président		Nombre de réunions COSAH tenues

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Manque d'analyse des réunions mensuels avec prise de décision		Ignorance		Analyser les rapports mensuels		8		Mettre en place un cahier d'analyse des rapports mensuels								T4		CS		CCS		Cahier d'alyse des rapports mensuels

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction		Manque d'enquète de satisfaction des usagers sur les prestations de soin et de services du CS		Mésentente entre certains membre du COSAH		Mener des enquètes de satisfaction des usagers		9		Enqueter 5 usagers par mois pendant 6 mois sur les prestations de soin et de services du CS								T4		COSAH		Président		Nombre de fiches d'enquète des usagers
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité				Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité				Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList		DistrictList				RegionList		DistrictList				Unités

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah		Kissidougou				Faranah		Dabola		Semestre1 2021		Accouchement

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia		Télimélé				Faranah		Dinguiraye		Semestre2 2021		CPC

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé		Labé				Faranah		Faranah		Semestre1 2022		CPN

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou		Mamou				Faranah		Kissidougou		Semestre2 2022		Laboratoire

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Conakry						Kindia		Coyah		Semestre1 2023		Nutrition

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				Boké						Kindia		Dubréka		Semestre2 2023		PEV

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie				Kankan						Kindia		Forécariah		Semestre1 2024		PF

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie				N'Zérékoré						Kindia		Kindia		Semestre2 2024		Point de vente (pharmacie)

				Ind_Qualité_urgences		Urgences										Kindia		Télimélé

				Ind_Qualité_direction		Direction										Labé		Koubia

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital										Labé		Labé

				Fascicule_cabinet dentaire												Labé		Lélouma

				Fascicule_chirurgie						Régions		Districts		CS		Labé		Mali

				Fascicule_imagérie						Faranah		Dabola		Arfamoussaya		Labé		Tougué

				Fascicule_labo						Faranah		Dabola		Banko		Mamou		Dalaba

				Fascicule_maintenance						Faranah		Dabola		Bissikrima		Mamou		Mamou

				Fascicule_maternité						Faranah		Dabola		Dabola-Centre		Mamou		Pita

				Fascicule_médecine générale						Faranah		Dabola		Dogomet		Conakry		Dixinn

				Fascicule_pédiatrie						Faranah		Dabola		Kankama		Conakry		Kaloum

				Fascicule_pharmacie						Faranah		Dabola		Kindoye		Conakry		Matam

				Fascicule_urgences						Faranah		Dabola		Konendou		Conakry		Matoto

				Fascicule_direction						Faranah		Dabola		N'Dema		Conakry		Ratoma

				Fascicule_hôpital						Faranah		Dinguiraye		Banora		Boké		Boffa

										Faranah		Dinguiraye		Dialakoro (D)		Boké		Boké

						Sources financement				Faranah		Dinguiraye		Diatiféré		Boké		Fria

						CS				Faranah		Dinguiraye		Dinguiraye-Centre		Boké		Gaoual

						Hôpital				Faranah		Dinguiraye		Gagnakaly		Boké		Koundara

						DPS				Faranah		Dinguiraye		Kalinko		Kankan		Kankan

						ETAT				Faranah		Dinguiraye		Lansanaya		Kankan		Kérouané

						COLLECTIVITES 				Faranah		Dinguiraye		Sélouma		Kankan		Kouroussa

						OMS				Faranah		Faranah		Abattoire		Kankan		Mandiana

						UNICEF				Faranah		Faranah		Banian		Kankan		Siguiri

						UNFPA				Faranah		Faranah		Beindou (F)		N'Zérékoré		Beyla

						UE				Faranah		Faranah		Gnaléah		N'Zérékoré		Guéckédou

						Banque Mondiale				Faranah		Faranah		Hérémakonon		N'Zérékoré		Lola

						HKI				Faranah		Faranah		Kobikoro		N'Zérékoré		Macenta

						OMVS				Faranah		Faranah		Marche		N'Zérékoré		N'Zérékoré

						GIZ				Faranah		Faranah		Marella		N'Zérékoré		Yomou

						USAID				Faranah		Faranah		Passaya

						KFW				Faranah		Faranah		Sandéniah

						CTB				Faranah		Faranah		Songoyah

						CRS				Faranah		Faranah		Tiro

						Fond Mondial				Faranah		Kissidougou		Albadariah

						GAVI				Faranah		Kissidougou		Banama

										Faranah		Kissidougou		Bardou

										Faranah		Kissidougou		Beindou (K)

										Faranah		Kissidougou		Dar-Es-Salam

										Faranah		Kissidougou		Fermessadou

										Faranah		Kissidougou		Firawa

										Faranah		Kissidougou		Gbangbadou

										Faranah		Kissidougou		Heremakono

										Faranah		Kissidougou		Kondiadou

										Faranah		Kissidougou		Limanya

										Faranah		Kissidougou		Madina

										Faranah		Kissidougou		Manfran

										Faranah		Kissidougou		Sangardo

										Faranah		Kissidougou		Sogbé

										Faranah		Kissidougou		Yende-Millimou

										Faranah		Kissidougou		Yombiro

										Kindia		Coyah		Doumbouyah

										Kindia		Coyah		Fily

										Kindia		Coyah		Kouriah

										Kindia		Coyah		Manéah

										Kindia		Coyah		Wonkifong

										Kindia		Dubréka		Badi

										Kindia		Dubréka		Dubréka-Centre

										Kindia		Dubréka		Faléssadé

										Kindia		Dubréka		Khorira

										Kindia		Dubréka		Kondeyah

										Kindia		Dubréka		Ouassou

										Kindia		Dubréka		Tanéné

										Kindia		Dubréka		Tondon

										Kindia		Forécariah		Allassoya

				Domaines		Déterminants		DistrictList		Kindia		Forécariah		Benty

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements				Kindia		Forécariah		Farmoréah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kindia		Forécariah		Forécariah-Centre

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité				Kindia		Forécariah		Kaback

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et gestion des déchets				Kindia		Forécariah		Kakossa

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  				Kindia		Forécariah		Kallia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l’enfant				Kindia		Forécariah		Maférinya

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies				Kindia		Forécariah		Moussayah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales				Kindia		Forécariah		Sikhourou

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 				Kindia		Kindia		Bangouyah

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Amélioration continue				Kindia		Kindia		Bibane

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Kindia		Kindia		Cacia

				5. Gouvernance et Leadership		5.2. Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kindia		Kindia		Damakania

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Kindia		Kindia		Friguiagbé

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Satisfaction				Kindia		Kindia		Kénendé

										Kindia		Kindia		Kolenté

										Kindia		Kindia		Madina-Oula

										Kindia		Kindia		Mambia

										Kindia		Kindia		Manquepas

				Domaines						Kindia		Kindia		Molota

				1. Gestion et rationalisation des ressources						Kindia		Kindia		Samaya

				2. Offre et demande						Kindia		Kindia		Souguéta

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

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie						Kindia		Télimélé		Bourouwal

				5. Gouvernance et Leadership						Kindia		Télimélé		Daramagnaky

										Kindia		Télimélé		Gougoudjé

										Kindia		Télimélé		Koba (T)

										Kindia		Télimélé		Kollet (TE)

										Kindia		Télimélé		Konsotami

										Kindia		Télimélé		Missira (T)

										Kindia		Télimélé		Santou

										Kindia		Télimélé		Sarékaly

										Kindia		Télimélé		Sinta

										Kindia		Télimélé		Sogolon

										Kindia		Télimélé		Tarihoye

										Kindia		Télimélé		Télimélé-Centre

										Kindia		Télimélé		Thionthian

										Labé		Koubia		Fafaya

										Labé		Koubia		Gadha-Woundou

										Labé		Koubia		Koubia-Centre

										Labé		Koubia		Matakaou

										Labé		Koubia		Missira (K)

										Labé		Koubia		Pilimini

										Labé		Labé		Bowoloko

										Labé		Labé		Daka

										Labé		Labé		Dalein

										Labé		Labé		Daralabé

										Labé		Labé		Diari

										Labé		Labé		Dionfo

										Labé		Labé		Fafabhe

										Labé		Labé		Garambé

										Labé		Labé		Hafia

										Labé		Labé		Kaalan

										Labé		Labé		Kouramangui

										Labé		Labé		Ley-Sare

										Labé		Labé		Lombonna

										Labé		Labé		Noussy

										Labé		Labé		Pellel

										Labé		Labé		Popodara

										Labé		Labé		Sannou

										Labé		Labé		Tountouroun

										Labé		Lélouma		Balaya

										Labé		Lélouma		Diountou

										Labé		Lélouma		Hérico

										Labé		Lélouma		Korbé

										Labé		Lélouma		Lafou

										Labé		Lélouma		Lélouma-Centre

										Labé		Lélouma		Linsan-Saran

										Labé		Lélouma		Manda

										Labé		Lélouma		Parawol

										Labé		Lélouma		Sagalé

										Labé		Lélouma		Tianguel-Bori

										Labé		Mali		Balaki

										Labé		Mali		Donghol-Sigon

										Labé		Mali		Dougountouny

										Labé		Mali		Fougou

										Labé		Mali		Gayah

										Labé		Mali		Hidayatou

										Labé		Mali		Lébékéren

										Labé		Mali		Madina-Wora

										Labé		Mali		Mali-Centre

										Labé		Mali		Salambandé

										Labé		Mali		Teliré

										Labé		Mali		Touba (M)

										Labé		Mali		Yimbéring

										Labé		Tougué		Fatako

										Labé		Tougué		Fello-Koundoua

										Labé		Tougué		Kansangui

										Labé		Tougué		Koïn

										Labé		Tougué		Kolangui

										Labé		Tougué		Kollet (TO)

										Labé		Tougué		Konah

										Labé		Tougué		Kouratongo

										Labé		Tougué		Tangaly

										Labé		Tougué		Tougué-Centre

										Mamou		Dalaba		Bodié

										Mamou		Dalaba		Dalaba-Centre

										Mamou		Dalaba		Ditinn

										Mamou		Dalaba		Kaala

										Mamou		Dalaba		Kankalabé

										Mamou		Dalaba		Kébali

										Mamou		Dalaba		Koba (D)

										Mamou		Dalaba		Mafara

										Mamou		Dalaba		Mitty

										Mamou		Dalaba		Mombéyah

										Mamou		Mamou		Bouliwel

										Mamou		Mamou		Dounet

										Mamou		Mamou		Gongoret (M)

										Mamou		Mamou		Hore-Mamou

										Mamou		Mamou		Kégnéko

										Mamou		Mamou		Kounkouré

										Mamou		Mamou		Loppe

										Mamou		Mamou		Nyagara

										Mamou		Mamou		Ouré-Kaba

										Mamou		Mamou		Porédaka

										Mamou		Mamou		Poudriere

										Mamou		Mamou		Sabou

										Mamou		Mamou		Saramoussayah

										Mamou		Mamou		Sérè

										Mamou		Mamou		Soyah

										Mamou		Mamou		Téguéréyah

										Mamou		Mamou		Timbo

										Mamou		Mamou		Tolo

										Mamou		Pita		Bantignel

										Mamou		Pita		Brouwal-Tapé

										Mamou		Pita		Dongol-Touma

										Mamou		Pita		Gongoret (P)

										Mamou		Pita		Kouby

										Mamou		Pita		Ley-Miro

										Mamou		Pita		Maci

										Mamou		Pita		Ninguélandé

										Mamou		Pita		Pita-Centre

										Mamou		Pita		Sangaréah

										Mamou		Pita		Sintali

										Mamou		Pita		Timbi-Madina

										Mamou		Pita		Timbi-Touni

										Conakry		Dixinn		Dixinn

										Conakry		Dixinn		FMG-Hafia

										Conakry		Dixinn		Hafia

										Conakry		Dixinn		Macire

										Conakry		Kaloum		Boulbinet

										Conakry		Kaloum		Coronthie

										Conakry		Kaloum		Kassa

										Conakry		Kaloum		Koulewondy

										Conakry		Kaloum		Port

										Conakry		Matam		Baptiste

										Conakry		Matam		Bonfi Marché

										Conakry		Matam		Madina

										Conakry		Matam		Mafanco

										Conakry		Matoto		Dabompa

										Conakry		Matoto		Gbessia

										Conakry		Matoto		Matoto

										Conakry		Matoto		Saint Gabriel

										Conakry		Matoto		Tanéné

										Conakry		Matoto		Tombolia

										Conakry		Matoto		Yimbaya

										Conakry		Ratoma		Kaporo

										Conakry		Ratoma		Kobaya

										Conakry		Ratoma		Koloma

										Conakry		Ratoma		Lambanyi

										Conakry		Ratoma		Sonfonia

										Conakry		Ratoma		Symbaya Gare

										Conakry		Ratoma		Wanindara

										Boké		Boffa		Boffa-Centre

										Boké		Boffa		Colia

										Boké		Boffa		Douprou

										Boké		Boffa		Koba (B)

										Boké		Boffa		Lisso

										Boké		Boffa		Mankountan

										Boké		Boffa		Tamita

										Boké		Boffa		Tougnifili

										Boké		Boké		Bintimodia

										Boké		Boké		Correra

										Boké		Boké		Dabiss

										Boké		Boké		Dibia

										Boké		Boké		Kanfarandé

										Boké		Boké		Kassopo

										Boké		Boké		Kayenguissa

										Boké		Boké		Kolaboui

										Boké		Boké		Koulifanya

										Boké		Boké		Malapouyah

										Boké		Boké		Sangarédi

										Boké		Boké		Sansalé

										Boké		Boké		Tanéné (B)

										Boké		Fria		Aviation

										Boké		Fria		Baguinet

										Boké		Fria		Banguigny

										Boké		Fria		Cabossy

										Boké		Fria		Sabende

										Boké		Fria		Tormélin

										Boké		Gaoual		Foulamory

										Boké		Gaoual		Gaoual-Centre

										Boké		Gaoual		Kakony

										Boké		Gaoual		Koumbia

										Boké		Gaoual		Kounsitel

										Boké		Gaoual		Malanta

										Boké		Gaoual		Touba (G)

										Boké		Gaoual		Wendou Mbour

										Boké		Koundara		Guinguan

										Boké		Koundara		Kamabi

										Boké		Koundara		Koundara-Centre

										Boké		Koundara		Sambaïlo

										Boké		Koundara		Saréboïdo

										Boké		Koundara		Termessé

										Boké		Koundara		Youkounkoun

										Kankan		Kankan		Balandougou

										Kankan		Kankan		Baté-Nafadji

										Kankan		Kankan		Boula

										Kankan		Kankan		Daloba Sekou

										Kankan		Kankan		Gbérédou-Baranama

										Kankan		Kankan		Kabada

										Kankan		Kankan		Kankan Koura

										Kankan		Kankan		Karifamoriah

										Kankan		Kankan		Koumban

										Kankan		Kankan		Mamouroudou

										Kankan		Kankan		Missamana

										Kankan		Kankan		Missira

										Kankan		Kankan		Moribayah

										Kankan		Kankan		Sabadou-Baranama

										Kankan		Kankan		Salamani

										Kankan		Kankan		Senkefara

										Kankan		Kankan		Tinti-Oulen

										Kankan		Kankan		Tokonou

										Kankan		Kérouané		Banankoro

										Kankan		Kérouané		Damaro

										Kankan		Kérouané		Kérouané-Centre

										Kankan		Kérouané		Komodou

										Kankan		Kérouané		Kounsankoro

										Kankan		Kérouané		Linko

										Kankan		Kérouané		Sibiribaro

										Kankan		Kérouané		Soromaya

										Kankan		Kouroussa		Babila

										Kankan		Kouroussa		Balato

										Kankan		Kouroussa		Banfelè

										Kankan		Kouroussa		Baro

										Kankan		Kouroussa		Cisséla

										Kankan		Kouroussa		Douako

										Kankan		Kouroussa		Doura

										Kankan		Kouroussa		Kiniéro

										Kankan		Kouroussa		Komola-Khoura

										Kankan		Kouroussa		Koumana

										Kankan		Kouroussa		Kouroussa-Centre

										Kankan		Kouroussa		Sanguiana

										Kankan		Mandiana		Balandougouba

										Kankan		Mandiana		Dialakoro (M)

										Kankan		Mandiana		Faralako

										Kankan		Mandiana		Kantoumanina

										Kankan		Mandiana		Kiniéran

										Kankan		Mandiana		Koundian

										Kankan		Mandiana		Koundianakoro

										Kankan		Mandiana		Mandiana-Centre

										Kankan		Mandiana		Morodou

										Kankan		Mandiana		Niantanina

										Kankan		Mandiana		Saladou

										Kankan		Mandiana		Sansando

										Kankan		Siguiri		Bankon

										Kankan		Siguiri		Bolibana

										Kankan		Siguiri		Doko

										Kankan		Siguiri		Franwalia

										Kankan		Siguiri		Kiniébakoura

										Kankan		Siguiri		Kintinian

										Kankan		Siguiri		Maléa

										Kankan		Siguiri		Naboun

										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala

										N'Zérékoré		Beyla		Gbakédou

										N'Zérékoré		Beyla		Gbessoba

										N'Zérékoré		Beyla		Karala

										N'Zérékoré		Beyla		Koumandou

										N'Zérékoré		Beyla		Moussadou

										N'Zérékoré		Beyla		Nionsomoridou

										N'Zérékoré		Beyla		Samana

										N'Zérékoré		Beyla		Sinko

										N'Zérékoré		Beyla		SobaKono

										N'Zérékoré		Beyla		Sokourala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Fangamadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele

										N'Zérékoré		Guéckédou		Guendembou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Koundou

										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina

										N'Zérékoré		Guéckédou		Mangala

										N'Zérékoré		Guéckédou		Nongoa

										N'Zérékoré		Guéckédou		Ouendé-Kénéma

										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo

										N'Zérékoré		Guéckédou		Termessadou-Djibo

										N'Zérékoré		Lola		Bossou

										N'Zérékoré		Lola		Foumbadou

										N'Zérékoré		Lola		Gama-Béréma

										N'Zérékoré		Lola		Guéasso

										N'Zérékoré		Lola		Kokota

										N'Zérékoré		Lola		Lainé

										N'Zérékoré		Lola		Lola-Centre

										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo

										N'Zérékoré		Lola		Tounkarata

										N'Zérékoré		Macenta		Balizia

										N'Zérékoré		Macenta		Binikala

										N'Zérékoré		Macenta		Bofossou

										N'Zérékoré		Macenta		Bowa

										N'Zérékoré		Macenta		Daro

										N'Zérékoré		Macenta		Fassankoni

										N'Zérékoré		Macenta		Heremakono

										N'Zérékoré		Macenta		Kouankan

										N'Zérékoré		Macenta		Koyamah

										N'Zérékoré		Macenta		N'Zébela

										N'Zérékoré		Macenta		Ouremaï

										N'Zérékoré		Macenta		Panziazou

										N'Zérékoré		Macenta		Patrice

										N'Zérékoré		Macenta		Sengbédou

										N'Zérékoré		Macenta		Sérédou

										N'Zérékoré		Macenta		TP

										N'Zérékoré		Macenta		Vassérédou

										N'Zérékoré		Macenta		Watanka

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Foumbadou

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		4

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		1

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		1		2

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		3

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		1

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		1



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		3

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		1

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		5

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		0

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		4

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		1

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		1

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		1		3

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		1

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		1

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		1		4

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		1

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		1

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		1



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		1

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		2

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		1

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		7

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		1

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		11

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		1

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		6

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		1

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		0		1

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		6

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		0

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		3

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		1

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		7

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		1

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		0		4

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		0

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		0

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		0

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		0		0

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		0

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		0

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		0

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		0

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		0		0

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		0

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		0

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		0

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		0

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		0

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		3

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		0

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		0

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		2

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		0

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		1

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		1		4

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		1

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		1

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		1

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		1		2

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		1

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		1

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		1

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		1		1



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		10

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		1

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		9

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		1

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		1		6

						1.2 Les modes de transmission 		1

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		1

						1.4 Les modes de prévention		1

						1.5 L’avantage du test du VIH		1

						1.6   Les avantages de la PF		1

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		1		8

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		1

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		1

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		1

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		1

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		1

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		1

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		1

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		1		2

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		1

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		1		6

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		1

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		1

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		1

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		1

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		1

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		0

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		1		6

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		1

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		1

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		1

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		1

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		1

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		0		2

						6.2 Si la femme se présente en travail 		1

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		1

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		0		0

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		0

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		1		1



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		1

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		2

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		1

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		1		3

						1.2  La complétude est vérifiée		1

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		0

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		0

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		0

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		0

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		0		0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		0

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		0

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		0

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		0

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		0

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		0

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		0

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|Hôpital|Monitorage Amélioré 2021|Ministère de la santé|Guinée	&P




Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		104%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		7,676,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		83%

										9,212,500

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		42%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		4,205

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.1

										3,987

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						4		67%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		31%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		339

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		30%

										1,120

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		64%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		6,624

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		61%

										10,856

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						2		90%				3

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						3

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										17,954

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		8,977

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		6,624		61%

										10,856

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		16,657		93%

										17,954

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,111		24%

										8,977

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		1		3%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		2%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		2%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		81%				3

				2. Enregistrement du patient						3

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						5

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						17

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		57%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						0		92%				3

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						4

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						3

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						4

				Total score critère qualité (SCQ)						11

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		0%

										7

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						0		40%				1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						1

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						2

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						1

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										1,077		1,077

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,656		100%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		17,954		100%

										17,954						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		3%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		29		3%

										1,077						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		10		1%

										1,077

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		1%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		10		1%

										1,077						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		96%				4

				2.    Enregistrement du client						7

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						11

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						6

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						1

				Total score critère qualité (SCQ)						27

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										808		404

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		798		93%

										859

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		91%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16,289		91%

										17,954						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		314		78%

										404						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		270		67%

										404

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		270		57%

										404						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						6		85%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						3

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						7

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						4

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						28

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		100%

										2

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						4

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										719		360

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		100%

										1,104

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		91%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		16,289		91%

										17,954						300%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		87%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		314		87%

										360						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		306		85%

										360

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		26%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		306		26%

										360						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						0		30%				1

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						0

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						3

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						2

				Total score critère qualité (SCQ)						7

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		44%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		88

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		23%

										375

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		44%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		418

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		37%

										1,117

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						4		73%				2

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						2

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						1

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						1

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										808		404

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		84%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		14,992		84%

										17,954						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		34%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		136		34%

										404						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		79		20%

										404

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		20%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		79		20%

										404						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		100%				4

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						10

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						9

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										808		404

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		71%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		17,954		100%

										17,954						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		88%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		356		88%

										404						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		356		88%

										404

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		78%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		78%

										1						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						6		78%				3

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						8

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						2

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						6

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						6

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						2

				7. Recherche des perdus de vue                						0

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						1

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		8%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		5

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		6%

										77

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		50%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		38%				1

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						2

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		0%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						3		25%				1

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		0

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		0%

										30

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						5		2		7		12		58%		4		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						1				1		4		25%

												6		2		8		16		50%		4		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		6		8		16		50%		2		6

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						2		4		6		16		38%		2		4

												4		10		14		32		44%		4		10

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						6		7		13		20		65%		2		7

						3.2. Suivi de l'enfant						1		1		2		8		25%		1		1

												7		8		15		28		54%		3		8

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						2		2		4		12		33%		1		2

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		4		4		8		50%		0		4

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						3		3		6		12		50%		3		3

						4.4. Amélioration continue

												5		9		14		32		44%		4		9

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						2		1		3		8		38%		2		1

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		1		9		16		56%		0		1

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						0		0		0		8				0		0

												10		2		12		32		38%		2		2

				Score global de performance attendu par le CS								32		31		63		140		45%		17		31



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%

				2. Offre et demande								14		32		44%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								15		28		54%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								14		32		44%

				5. Gouvernance et Leadership								12		32		38%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								63		140		45%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								4		40		10%		10		16		63%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								6		28		21%		7		24		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								3		32		9%		3		20		15%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		100%		25%		25%		33%		17%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		63%		67%		75%		17%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						0		8		0%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						9		16		56%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						3		8		38%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						6		12		50%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						4		8		50%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						4		12		33%

				3.2. Suivi de l'enfant						2		8		25%

				3.1. Suivi de la mère						13		20		65%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						6		16		38%

				2.1. Disponibilité						8		16		50%

				1.2. Développement des Ressources humaines						1		4		25%

				1.1. Gestion financières						7		12		58%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						63		140		45%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		6		2		8		8		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		4				4		4		83%		104%				100%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		2		3		3		1.1		42%		67%		38%

				3.     Taux d'absentéisme						0		1				1		1		30%		31%				25%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		4		10		14		14		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		3		5		5		61%		64%		90%		63%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		2%		2%		81%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		2		3		5		5		57%		57%		92%		63%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		0		1		1		1		0%		0%		40%		13%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		7		8		15		15		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		4		4		4		1%		1%		96%		50%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		2		3		5		5		57%		57%		85%		63%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		1		1		2		2		26%		26%		30%		25%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		5		9		14		14		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		1				1		1		23%		44%				25%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								1		2		3		3		37%		44%		73%		38%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		4		4		4		20%		20%		100%		50%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								3		3		6		6		78%		78%		78%		75%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		6%		8%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		10		2		12		12		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		2		1		3		3		50%		50%				75%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		0		1		1		1		0%		0%		25%		13%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				Score total obtenu		0		0		0		32		31		63		63

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		38%		55%		45%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				61%				61%

				Accessibilité				93%				93%

				Utilisation				24%				24%

				Couverture Adéquate				3%				3%

				Couverture effective				2%				2%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				3%				3%

				Couverture Adéquate				1%				1%

				Couverture effective				1%				1%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				93%				93%

				Accessibilité				91%				91%

				Utilisation				78%				78%

				Couverture Adéquate				67%				67%

				Couverture effective				57%				57%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				91%				91%

				Utilisation				87%				87%

				Couverture Adéquate				85%				85%

				Couverture effective				26%				26%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				84%				84%

				Utilisation				34%				34%

				Couverture Adéquate				20%				20%

				Couverture effective				20%				20%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				71%				71%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				88%				88%

				Couverture Adéquate				88%				88%

				Couverture effective				78%				78%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.4375	0.5357142857142857	0.4375	0.375	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.7142857142857143	1	0.88118811881188119	0.88118811881188119	0.77500000000000002	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1	0.25	0.25	0.33333333333333331	0.16666666666666666	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.625	0.66666666666666663	0.75	0.16666666666666666	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0	0	0.5625	0.375	0	0.5	0.5	0.33333333333333331	0.25	0.65	0.375	0.5	0.25	0.58333333333333337	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.61016949152542377	0.9277598306784004	0.23515651108388103	2.6666666666666668E-2	2.1587301587301589E-2	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	2.6926648096564532E-2	9.285051067780872E-3	8.9534421010744117E-3	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.92898719441210709	0.90726300545839367	0.77722772277227725	0.66831683168316836	0.5670567056705671	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.90726300545839367	0.87222222222222223	0.85	0.25869565217391305	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.83502283613679407	0.33663366336633666	0.19554455445544555	0.19554455445544555	
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU CENTRE DE SANTE



		CENTRE DE SANTE :				Lola-Centre

		DISTRICT SANITAIRE DE :				Lola

		REGION SANITAIRE DE :				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Coût en GNF

		CPC		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Financements		Faible indice de viabilité		Non respect des directives de tarification en vigueur		Ramener l'indice de viabilite a 2 ét 2,5		1		Faire respecter le tableau de tarification								T4		COLLECTIVITES 		President COSAH		Tableau de tarification

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage des femmes ayant reçu 4 CPN dont une au 9eme mois 		Insuffisance de sensibilisation des femmes en age de procréer		Améliorer l'utilisation du service de CPN		2		Intensifier la sensibilisation des femmes en age de procréer sur l'importance de la CPN								T4		CS		CCS		Pourcentage des femmes ayant reçu 4 CPN

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Pourcentage élévé des enfants pris en charge pour les pathologies dites traceurs		Mauvais comptage des enfants traités pour IRA et Diarrhée		Ameliorer la prise en charge des enfants de moins de 5 ans sur pathologies dites traceurs		3		Compter les enfants soit pour IRA ou Diarrhée selon la pathologie dominante								T4		CS		CCS		Poucentage des enfants prise en charge

		CPN		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère  		Faible pourcentage d'accouchements assistés avec partogramme		Manque de formation de certains agents sur le partogramme impliqués dans les accouchements		Ouvrir un partogramme pour tout accouchement ditigé par un personnel qualifié		4		Former les chefs de poste sur l'utilisation du partogramme								T4		GIZ		DPS		Nombre d'accouchements avec partogramme

		CPC		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacité de détection et de contrôle des épidémies		Faible pourcentage des malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts		Inssuffisance d'investigation dans la detection des cas tuberculeux		Ameliorer le taux de detection des tuberculeux		5		Renforcer les investigations des cas d'IRA lors des examens physiques des malades								T4		CS		CCS		Nombre de cas tuberculeux detecté

								Manque de réunion du COSAH avec PV		Insuffisance de suivi du registre de PV des réunions du COSAH		Tenir toutes les réunions du COSAH avec PV		6		Faire le suivi du registre des réunions du COSAH								T4		COLLECTIVITES 		President COSAH		Nombre de réunions tenues avec PV

								Manque d'analyse des rapports mensuels avec prise de décision		Ignorance 		Analyser les rapports mensuels pour prise de décision		7		Mette en place un cahier d'analyse des rapports mensuels pour prise de décision								T4		CS		CCS		Cahier d'analyse des rapports mensuels
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										Kankan		Kankan		Mamouroudou
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										Kankan		Siguiri		Niagassola

										Kankan		Siguiri		Niandankoro

										Kankan		Siguiri		Norassoba

										Kankan		Siguiri		Nounkounkan

										Kankan		Siguiri		Siguiri-koro

										Kankan		Siguiri		Siguiri-Koura

										Kankan		Siguiri		Siguirini

										N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre

										N'Zérékoré		Beyla		Boola

										N'Zérékoré		Beyla		Diaraguéréla

										N'Zérékoré		Beyla		Diassodou

										N'Zérékoré		Beyla		Fouala
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										N'Zérékoré		Guéckédou		Gueckedou-Lele
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										N'Zérékoré		Guéckédou		Kassadou
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										N'Zérékoré		Guéckédou		Madina
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										N'Zérékoré		Guéckédou		Sokoro

										N'Zérékoré		Guéckédou		Tékoulo
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										N'Zérékoré		Lola		N'Zoo
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										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Commercial

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Dorota

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gonia

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Gouécké

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Horoya

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Kobéla

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koropara

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Koulé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Mohomou

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Nyen Sokoura

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Palé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Samoé

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Soulouta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Womey

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		Yalenzou

										N'Zérékoré		Yomou		Banié

										N'Zérékoré		Yomou		Bheeta

										N'Zérékoré		Yomou		Bignamou

										N'Zérékoré		Yomou		Bowé

										N'Zérékoré		Yomou		Diécké

										N'Zérékoré		Yomou		Péla

										N'Zérékoré		Yomou		Yomou-Centre

		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		Indicateur de suivi		 Sources de financemen)		Somme de Moyens en GNF

		Accouchement		1. Gestion et rationalisation des ressources		(vide)		T1		T2		(vide)		(vide)		(vide)		GAVI		5000000

				2. Offre et demande		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		1500000

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		T1		(vide)		(vide)		(vide)		(vide)		GIZ		3400000

		Total Accouchement																		9900000

		CPN		2. Offre et demande		(vide)		(vide)		T2		(vide)		(vide)		(vide)		OMS		30000000

		Total CPN																		30000000

		Laboratoire		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		(vide)		(vide)		T2		T3		(vide)		(vide)		ETAT		4000000

		Total Laboratoire																		4000000





Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé

		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)

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

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

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

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée - suite et fin		4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 

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

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

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées - suite et fin		4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 

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

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

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

		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite		3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire

						4.3. Les risques des IST sont écartés

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur - suite et fin		5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge

		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite		4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR - suite et fin		6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire - suite et fin		4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV

		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires suite et fin		3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité

		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie

		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1 Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur - suite et fin		4      Réalisation de l'accouchement selon les normes - suite et fin		4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF

		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH

						1.2 Les modes de transmission 

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant

						1.4 Les modes de prévention

						1.5 L’avantage du test du VIH

						1.6   Les avantages de la PF

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite		3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 

						6.2 Si la femme se présente en travail 

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise - suite et fin		7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données

						7.3 Identification des perdus de vue

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue

						7.5  Recherche des perdus de vue

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  

		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Indicateurs Qualité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables		1.     Respect des directives de tarification en vigueur		1.1  Les tarifs officiels par acte sont affichés		1		3

						1.2  Les médicaments sont prescrits de façon rationnelle selon les ordinogrammes / algorhymes en vigueur		1

						1.3  Les prix enregistrés et payés sont conformes aux tarifs en vigueur		0

						1.4  Les outils de gestion des médicaments, des recettes et des dépenses sont bien tenus et archivés (RUMER et cahier de dépenses locales et livre de banque) 		1

						1.5  L'indice de viabilité est calculé et analysé		0

						1.6  Les mesures correctrices sont prises et les recommandations sont faites en direction des responsables et les autorités des différents niveaux		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Accessibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		4. % de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des médicaments essentiels est assurée.		1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels		1.1  L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques essentiels en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le CS et ses PS (formule)		1		2

						1.2  Les estimations des besoins sont transmises à la DPS (cahier de transmission disponible)		1

				2.     Application   des procédures  de commande		2.1  Les commandes sont transmises et suivies		1		2

						2.2  La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		1

				3.      Respect des procédures de gestion de stock		3.1  Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		1		2

						3.2  Les conditions de stockage des produits pharmaceutiques essentiels sont bonnes		1

				4.    Inventaire des produits pharmaceutiques est  essentiels réalisé		4.1  Les fiches de stock des produits pharmaceutiques essentiels sont à jour		1		2

						4.2. Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques essentiels sont connues		1

						4.3  L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		5.     La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire		1		2

						1,2           Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				2. Enregistrement du patient à l’accueil 		2.1          Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation (CPC)		1		4

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l’interrogatoire		1

						2.3        Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						2.4       Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1         Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						3.2         Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						3.3         Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres généraux sont pris et enregistrées 		1

						3.4         L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						3.5         Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						3.6         Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1  Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2  Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3  Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4  Le traitement est conforme aux protocoles (ordinogrammes/algorithmes)		1

				5. Suivi du traitement		5.1  Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2  Le prestataire donne des conseils au malade pour le traitement 		1

				6. Sortie du Patient		6.1  Le prestataire rassure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.    Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		1.     Protection lors de la manipulation des déchets		1.1  Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.     Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		0

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

				3.     Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1. Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés 		0		0

						3.2. Les déchets coupants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer 		0

						3.3. Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés 		0

				4.     Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1. Les déchets coupants et piquants contaminés sont éliminés par incinération 		0		0

						4.2. Les déchets mous contaminés sont éliminés par incinération dans un fut préparé à cet effet		0

						4.3. Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4. Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville 		0



		7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)i		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		1		2

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		1

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place		1		1

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait		0



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et L'enfant

		8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.      Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur 		1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie		1.1. le prestataire doit être en tenue correcte avec sourire		1		2

						1.2. Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1

				2.    Enregistrement du client		2.1. . Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation PF		1		6

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés dans le registre et fiches PF 		1

						2.4. Les Antécédents du client sont renseignés dans le registre PF et fiches PF 		0

						2.5. Les renseignements du client sont enregistrés		1

						2.6. Le point de vue du client sur la reproduction et ses besoins en PF est recueille		1

						2.7. Les connaissances et les pratiques antérieures en PF sont évaluées		1

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes		3.1. Les techniques d'écoute attentive et active de la cliente sont utilisées (les questions ouvertes)		1		11

						3.2. Un langage que la cliente comprend est utilisé		1

						3.3. La communication verbale et non verbale est utilisée		1

						3.4. Les questions et préoccupations de la cliente sont prises en compte 		1

						3.5. Les aides visuelles sont utilisées lors du counseling		1

						3.6. Les réponses de la cliente sont résumées par le prestataire		1

						3.7. Les informations données par le prestataire sont répétées par la cliente		1

						3.8. Les avantages, les effets secondaires, les limites et les coûts des méthodes existantes sont données		1

						3.9. Les méthodes de contraception disponible dans la structure sont présentées 		1

						3.10. Une méthode est librement choisie par la cliente		1

						3.11. Un counseling spécifique est réalisé sur la méthode choisie		1

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)		4.1. La probabilité d'une grossesse chez la cliente est écartée		1		6

						4.2. Le counseling sur la prévention des IST/SIDA est donné par le prestataire		1

						4.3. Les risques des IST sont écartés		1

						4.4. Les IST sont prises en charge selon l'approche syndromique 		1

						4.5. La méthode choisie est offerte à la cliente selon les procédures		1

						4.6. Le suivi de la cliente est assuré par rapport à la méthode choisie (rendez-vous)		1

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme  		5.1.  Les outils de gestion de la PF sont bien remplis, tenus et archivés (fiches individuelles classées dans les échéanciers, cahiers/registres de PF, cahiers de causerie éducative et de counseling)		1		2

						5.2. Les effets secondaires sont pris en charge		1



		9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR		1.     Accueil, réception et enregistrement de la cliente		1.1  La cliente est accueillie avec courtoisie		1		7

						1.2  Les séances de causerie éducative sur les services disponibles pour les femmes enceintes sont organisées selon le calendrier		1

						1.3 La cliente est orientée à l'unité CPN à temps		1

						1.4 Les renseignements de la cliente sont enregistrés dans les outils CPN		1

						1.5 L’intimité et la confidentialité sont assurées dans l'interrogatoire		1

						1.6 Une évaluation initiale rapide est effectuée chez la femme enceinte lors de la prise de contact pour les besoins de référence (voir le contenu de la fiche CPN)		1

						1.7. L'état de santé de la femme enceinte est demandé par l'agent CPN à travers une écoute active (les informations personnelles, antécédents obstétricaux et médicaux, autres problèmes dont la femme voudrait discuter)		1

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)		2.1 L'examen physique général est réalisé selon les normes 		1		3

						2.2 L'examen obstétrical est réalisé selon les normes 		1

						2.3 La femme est informée des résultats essentiels de l’examen physique 		1

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés		3.1 Les tests de laboratoire en CPN sont prescrits		1		3

						3.2 L'agent CPN s'assure que les examens prescrits sont réalisés par la femme		1

						3.3 Les résultats des tests de laboratoire sont expliqués à la femme		1

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 		4.1 L'agent CPN fournit des médicaments selon le protocole 		1		7

						4.2 L'agent CPN fournit les comprimés de fer/acide folique (FAF) à prendre une fois par jour au moment des repas jusqu’à la visite suivante		1

						4.3 L'agent CPN explique à la femme qu’elle doit commencer à prendre les comprimés de fer/ acide folique un jour après la prise de SP 		1

						4.4 L'agent CPN explique les effets secondaires de la prise de comprimés de fer/ acide folique		1

						4.5 L'agent CPN donne des conseils sur la nourriture riche en vitamines A et C, indique qu’il faut éviter le thé, le café et les colas		1

						4.6 L'agent CPN administre le vaccin antitétanique (VAT) en fonction du calendrier vaccinal national		1

						4.7 L'agent CPN prend en charge la femme séropositive selon les directives nationales du programme PTME 		1

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement		5.1 L'agent CPN qualifié aide à déterminer/ prévoir le lieu de l’accouchement		1		5

						5.2 L'agent CPN donne des informations à la femme sur les signes et symptômes du travail et sur le moment où elle doit se rendre au CS		1

						5.3 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les moyens de transports et les montants à pré-positionner avant l’accouchement d’urgence accessibles		0

						5.4 L'agent CPN informe la femme sur les articles à rendre disponibles pour un accouchement sain et propre		0

						5.5 L'agent CPN identifie avec la femme enceinte la personne responsable de la prise de décision au cas où les complications se présentent à domicile		0

						5.6 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les signes et symptômes de danger lors de la grossesse ou de l’accouchement		1

						5.7 L'agent CPN informe la femme enceinte sur les soins à donner au nouveau-né 		1

						5.8 L'agent CPN donne des conseils spécifiques à la femme enceinte 		1

				6.      Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois		6.1 L'agent CPN donne les rendez-vous pour les CPN ordinaires planifiées avec la femme et reçue chaque fois qu'elle ressent les besoins		1		5

						6.2 L'agent CPN remplit correctement le carnet de santé et la fiche CPN de la femme 		1

						6.3 L'agent CPN administre à la femme le vaccin VAT 2 ou rappel, la TPI4 et donne la MILDA		1

						6.4 L'agent CPN assure le suivi de la PTME de la femme		1

						6.5 L'agent CPN assure la référence de la femme au besoin 		1



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire		1.      Chaine  de froid/frigo fonctionnelle		1.1  Source d'énergie assurée		1		5

						1.2  La température de conservation est monitorée au quotidien (+2 à +8)		1

						1.3  Les vaccins sont rangés par nature et par lots avec une fiche d'identification PCV au stade 1 		1

						1.4  La chaine de froid/frigo contient seulement les vaccins		1

						1.5  La fiche de monitorage de la température est remplie correctement au quotidien		1

				2.     Identification de la population cible pour chaque type de vaccin		2.1  La population cible est calculée sur la base d'estimation nationale (la population couverte par la structure x par 0,04, soit 4%)		1		1

				3.     Etablissement du rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national		3.1  A la naissance: BCG + Polio 0 sont administrés 		1		6

						3.2  A 6 semaines: PENTA1 + Polio 1, sont administrés 		1

						3.3  A 10 semaines: PENTA2 + Polio 2, sont administrés		1

						3.4  A 14 semaines: PENTA 3 + Polio 3, sont administrés 		1

						3.5  A 9 mois: Rougeole + Antiamaril, sont administrés		1

						3.6  A 11 mois: le rattrapage vaccinal est fait 		1

				4.     Réalisation de la vaccination selon le calendrier		4.1  Le calendrier vaccinal est respecté par l'agent		1		4

						4.2  Les mesures de prévention et contrôle des infections sont respectées		0

						4.3  Les lieux et voies d’administration sont respectés 		1

						4.4  La dose de chaque vaccin est respectée 		1

						4.5  Le principe « une seringue et une aiguille  par injection » est appliqué		1

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 		5.1 L’agent réalise la vaccination en stratégie avancée (SA)		1		1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination		6.1 Les outils de gestion de la vaccination sont disponibles		1		2

						6.2 Les carnets de santé, les fiches infantiles, les registres des vaccins, registre d’inventaire, feuille de température et les fiches de pointage sont correctement remplis		1

						6.3 Les fiches infantiles sont rangées selon le rendez-vous, dans l’échéancier		0

						6.4 Le taux de perte des vaccins est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0

						6.5 Le taux d’abandon est dans les limites acceptées par le programme national PEV		0



		13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)		1      Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition		1.1  Le Calendrier de sensibilisation ou causerie éducative sur la malnutrition est élaboré				0

						1.2  Le calendrier est diffusé ou affiché

						1.3  Les séances de sensibilisation ou de causerie sont exécutés correctement selon le calendrier (boites à image, affiches, matériels audiovisuels)

				2      Respect des critères d'admission et de classification		2.1  L'état nutritionnel de l'enfant est correctement évalué (recherche d'un amaigrissement visible et sévère, œdème, détermine le Z-Score selon les procédures)				0

						2.2  Classer  comme malnutrition sévère: Z-score < -3 ou œdèmes des deux pieds ou amaigrissement visible et sévère

						2.3  Classé comme malnutrition modérée: Z-score compris entre -2 et -3, rapport poids/taille compris entre 70 et 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère.

						2.4  Classé comme  pas de malnutrition: Z-score > 2 ou rapport poids/taille > 80% et absence d'œdème de deux pieds et absence d'amaigrissement visible et sévère°

				3      Prise en charge de la malnutrition		3.1  Le livret des tableaux est correctement utilisé pour le choix du traitement				0

						3.2  Malnutrition sévère: soins pré référencé, référence de l'enfant 

						3.3  Malnutrition modérée: Mebendazole pour < 2 ans, Albendazole> 2 ans et Vitamine A, si l'enfant n'a pas reçu ces médicaments dans les 6 mois précédents, les quantités, la posologie selon l'âge ou le poids de l'enfant sont respectées, la prise des médicaments à domicile est expliquée à la mère

						3.4  La mère de l'enfant malnutri est conseillée  sur :

						·         informations  sur les signes de danger (incapacité de boire ou de téter, la fièvre, l’enfant devient plus malade

						·         information sur le programme de suivi en cas de malnutrition modérée: 5 jours s'il y a problème d'alimentation, sinon, 14 jours après.

						·         la compréhension de la mère est vérifiée après le counseling)

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition		4.1  Les outils sont disponibles (registre, fiche individuelle, carnet de santé, rapport mensuel SNIS)				0

						4.2  Les outils sont bien tenus et archivés



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires		1.    Réception des malades avec respect		1.1  Le client/patient est accueillie avec courtoisie		1		4

						1.2  Les renseignements du client sont enregistrés		1

						1.3  Le client est orienté à l'unité du laboratoire		1

						1.4  Le client est informé de tous les actes à réaliser par le laborantin		1

				2.    Réalisation du prélèvement dans la confidentialité		2.1  La Prévention des Infections est respectée		1		2

						2.2  La technique de prélèvement est correctement réalisée (respect du type d'examen)		1

						2.3  Les tubes de prélèvement sont étiquetés correctement		0

						2.4  Les échantillons prélevés sont transportés si nécessaire selon les normes de sécurité		0

				3.    Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé		3.1  Chaque échantillon est analysé selon le mode opératoire spécifique		0		1

						3.2  Les résultats sont documentes dans les différents registres  et carnet du malade		1

				4.    Remise des résultats dans la confidentialité		4.1  Les résultats sont remis au malade dans la confidentialité		1		1



		16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		16.  La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois		1.     Sensibilisation des mères sur la vitamine A :		1.1  Importance de la Vitamine A				0

						1.2  Les avantages de l’administration de la Vitamine A

						1.3  Combien de fois dans l’année la Vitamine A administrée

				2.     Gestion correcte des intrants de la vitamine A		2.1  La Vitamine A est disponible				0

						2.2  Existence de Stock de Vitamine A périmé dans  les rayons

				3.     Administration correcte de la vitamine A  aux enfants		3.1  Le calendrier d’administration de la Vitamine A est respecté 				0

						3.2 La voie d’administration est respectée (respect de la couleur selon la tranche d’âge, coupure correcte du bout de la capsule et pression dans la bouche)

						3.3 La dose d’administration de Vitamine A  est respectée

				4.     Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A		4.1  Les  fiches de stocks sont à jour				0

						4.2  Les fiches de pointage sont disponibles

						4.3  Les fiches de pointage sont remplies de manière adéquate

						4.4   La fiche infantile est adéquatement remplie



		Déterminant 4.2: Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les  accouchements au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur		1       Réception de la femme enceinte		1.1 Le client est accueilli par l'agent avec courtoisie 		1		2

						1.2 Le prestataire invite le client à s'asseoir 		1

				2      Enregistrement de la femme enceinte		2.1. . Les renseignements généraux de la  cliente sont portés dans le registre de consultation		1		4

						2.2.  L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire		1

						2.3. Les motifs de consultation   sont renseignés 		1

						2.4. Les antécédents du client sont renseignés		1

				3       Tri		3.1  Le tri et l'orientation de la femme à la salle d'accouchement est fait		1		1

				4      Réalisation de l'accouchement selon les normes		4.1  La femme est accueillie et installée normalement		1		10

						4.2  Le prestataire interroge, revoit et remplit correctement le dossier de la femme en travail		1

						4.3  Le prestataire réalise un examen physique général de manière appropriée		1

						4.4  Le prestataire effectue un examen obstétrical de manière appropriée		1

						4.5  Le prestataire réalise un examen vaginal de manière appropriée.		1

						4.6  Le prestataire prépare et met en œuvre un plan de soins  selon les résultats des examens clinique et physique.		1

						4.7  Le prestataire utilise le partogramme pour suivre le travail et procéder aux ajustements nécessaires du plan d’accouchement		1

						4.8  Le prestataire se prépare et assiste la femme pour un accouchement propre et sûr		1

						4.9   Le prestataire réalise une prise en charge active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)		1

						4.10 Le prestataire traite les instruments utilisés et élimine les déchets médicaux correctement après avoir fait l’accouchement.		1

				5      Réalisation des soins essentiels au nouveau-né		5.1   Le prestataire fait le suivi du nouveau-né correctement		1		5

						5.2   Le prestataire suit la femme de près au moins 2 heures après l’accouchement		1

						5.3   Le prestataire dispose de l’équipement de base pour réaliser la réanimation du nouveau-né.		1

						5.4   Le prestataire réalise correctement la réanimation du nouveau-né.		1

						5.5   Le prestataire traite les instruments utilisés après la réanimation du nouveau-né, collecte et élimine correctement les déchets médicaux après la réanimation du nouveau-né.		1

				6      Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate		6.1   Vérifie que le placenta est complet (cotes maternel et fœtal, plus membranes)		1		9

						6.2   La femme est informée de ce qu’ elle va faire avant d’aller plus loin, ensuite examine soigneusement le vagin et le périnée		1

						6.3   Si présence de globe vésical, vider  les urines à l’aide d’une sonde stérile		1

						6.4   Nettoie doucement la vulve et le périnée avec de l’eau propre (tiède si possible) ou une solution antiseptique sans alcool.		1

						6.5   Suture les déchirures si nécessaire		1

						6.6   Couvre le périnée avec une serviette hygiénique propre		1

						6.7   S’assure du confort de la femme (propre, hydraté et chaudement couverte)		1

						6.8   S’assure que le nouveau-né est bien couvert, qu’il est avec sa mère et qu’il a commencé à téter.		1

						6.9   Encouragement de l'utilisation des MILDA, allaitement maternel, consultation post natal et PF		1



		Déterminant 4.3: Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Les femmes séropositives et les nouveau-nés de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise		1      Sensibilisation des femmes enceintes sur le VIH/SIDA		1.1  la gravité du VIH		1		6

						1.2 Les modes de transmission 		1

						1.3 Les risques de transmission du VIH à l’enfant		1

						1.4 Les modes de prévention		1

						1.5 L’avantage du test du VIH		1

						1.6   Les avantages de la PF		1

				2       Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN		2.1  Le prestataire de la CPN prépare la salle de counseling du dépistage du VIH 		1		8

						2.2  Le prestataire accueille la femme avec respect et amabilité 		1

						2.3  Le prestataire demande à la femme l’objet de sa visite et l’explique les différentes étapes de la consultation		1

						2.4  Le prestataire recherche le risque d’infection chez la cliente et le besoin de protection contre les IST/VIH/SIDA		1

						2.5  Le prestataire obtient les antécédents sérologiques de la femme au cours de l’anamnèse.		1

						2.6  Le prestataire utilise les compétences de communication interpersonnelle pendant l’annonce des résultats		1

						2.7  Le prestataire conseiller cherche le consentement éclairé de la cliente par rapport au test du VIH		1

						2.8  2.8 Le prestataire conseiller réalise ou non le test VIH en fonction du résultat de la recherche du consentement.		1

				3      Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement 		3.1  Le prestataire conseiller de soins vérifie le statut sérologique VIH de la parturiente		1		2

						3.2  Le prestataire  conseiller donne des conseils et propose le test pour une parturiente dont le statut VIH est inconnu		1

				4       Réalisation  du counseling post test du VIH		4.1  Le prestataire conseiller  annonce les résultats négatifs du test VIH		1		7

						4.2  Le prestataire conseiller aborde les questions de réduction des risques		1

						4.3  Le prestataire conseiller annonce les résultats du test VIH positif		1

						4.4  Le prestataire conseiller aide la cliente à informer son partenaire et à l’amener à faire son test		1

						4.5  Le prestataire aborde les questions de réduction des risques		1

						4.6  Le prestataire annonce les résultats du test VIH indéterminé		1

						4.7  Le prestataire dispose d’un inventaire mensuel actualisé des ARV		1

				5      Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME		5.1  Le prestataire effectue une évaluation initiale de la cliente		1		6

						5.2   le prestataire prépare les clients au traitement ARV		1

						5.3  le prestataire prépare les clients à l’adhésion /observance du traitement		1

						5.4 Le prestataire traite la femme enceinte séropositive jamais traitée selon le protocole national 		1

						5.5   Le prestataire traite le bébé de cette femme en postpartum selon le protocole national		1

						5.6  le prestataire traite la femme enceinte séropositive sous ARV selon le protocole national (Continue le traitement d’ARV)		1

				6      Prendre en charge la mère selon le protocole PTME (cas particulier)		6.1 Administrer une trithérapie selon le schéma en vigueur 		1		3

						6.2 Si la femme se présente en travail 		1

						6.3 Référer dans une unité de prise en charge pour le suivi après l’accouchement 		1

				7      Recherche des perdus de vue		7.1  Existence d'un registre /fichier de base de données		1		2

						7.2  Vérification quotidienne de la base des données		1

						7.3 Identification des perdus de vue		0

						7.4  Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						7.5  Recherche des perdus de vue		0

						7.6  Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)		0

				8      Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications		8.1  Vérification du remplissage de toutes les rubriques des outils de gestion  		1		1



		Déterminant 4.4 : Amélioration continue

		20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période 				0

						1.2  La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TdR sont élaborés

						1.5  Les outils de la revue sont mobilisés

						1.6  La logistique est mobilisée

				2.   Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles				0

						2.2  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux, référence)

						2.3  La revue est faite conformément au guide (respect du processus)

						2.4  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.5  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				3.   Suivi des recommandations		3.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés				0

						3.2  Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3  Les rapports du suivi sont disponibles



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur		1.     Préparation des réunions		1.1    Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		0		0

						1.2    Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		0

				2.     Tenue des réunions            		2.1    Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		0

						2.2    La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		0

						2.3    Le PV de la réunion est élaboré et disponible		0

						2.4    Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées		0

				3.     Suivi des recommandations		3.1    Compte rendues des responsables des recommandations de la réunion précédente		0		0

						3.2    Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les nouvelles orientations sont faites		0



		Déterminant 5.2: Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 

		20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		1		4

						1.2  La complétude est vérifiée		1

						1.3  Les données sont compilées dans le rapport SNIS		1

						1.4  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport)		1

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Les tableaux et graphiques sont générés		0		0

						2.2  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.3  L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, unité/services		0

						2.4  Les performances des unités/services sont comparées avec les objectifs, les normes et standards du CS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.5  Les taux de couverture des interventions sont calculés		0

						2.6  Les résultats de l'analyse et de l'interprétation des données mensuelles et directives des recommandations correspondantes sont transmises aux unités/services et la DPS (téléphone, mail, écrit)		0

						2.7  Un appui technique est mis en œuvre pour la résolution des problèmes identifiés dans les structures au besoin

						2.8  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures et transmis  aux autres structures et acteurs



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  L'évaluation de la satisfaction des usagers du CS est menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.     Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies		0		0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		0

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		0

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		0

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.     Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers         		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		0

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		0

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		0

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		0

				3      Analyse des opinions recueillies		3.1  Le plan d'analyse est établi		0		0

						3.2  Les idées maitresses sont encodées sous forme quantitative		0

						3.3  Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés (sous forme tableaux et graphiques)		0

						3.4  Les mesures d'amélioration selon les opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5  Le rapport d'analyse est disponible et diffusé		0

				4      Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU CENTRE DE SANTE



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Financements

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

		ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                          				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avec la qualité requise avant leur accouchement 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur

		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post partum avec signes de danger référées le CS par les agents du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		POPULATION CIBLE CPN :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Diarrhée et IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

		ACTIVITE TRACEUR N°5: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

		ACTIVITE TRACEUR N°6: PTME

		POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										



								Dénominateur

		DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur

		ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur

		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur
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Indicateurs Quantité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Financements										% d'atteint cible

				Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		47%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		9,041,000

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		37%

										24,184,500

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
2. Indice de viabilité du centre de santé (conditions préalables : ordinogramme et tarification disponibles) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		44%		Score total quantité (STQuantité)

								2 à 2,5		10,233

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		1.1

										9,309

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les tarifs sont respectés et les prix sont abordables

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des directives de tarification en vigueur						3		50%				2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.2 : Développement des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
3. Taux de présence au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		48%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		1,281

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		47%

										2,720

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Disponibilité (ce déterminant devrait également adresser la demande)

				Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock de produits pharmaceutiques utilisable  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		6,473

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		66%

										9,752

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des médicaments essentiels est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						2		80%				3

				2. Application des procédures  de commande						2

				3. Respects des procédures de gestion de stock						2

				4. Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé						2

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				POPULATION CIBLE  CPC :
5.1. Nombre de personnes vivant  dans la  Sous-Préfecture				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										58,981

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		29,491

										2

Yaya Souare: Divisée par 2


										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPC :
5.2. Pourcentage de jours sans  rupture de stock de médicaments essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		6,473		66%

										9,752

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPC :
5.3. Pourcentage de la population cible  vivant  dans un rayon  de 10 km autour  d’un CS et de 5 km  autour  d’un poste de  santé intégré				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		53,808		91%

										58,981

										Dénominateur

				UTILISATION  CPC :
5.4. Nombre de premiers contacts  de la période  par rapport  à la population cible (compter tous les premiers  contacts)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		2,586		9%

										29,491

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA)  CPC :
5.5. Pourcentage des  premiers contacts  enregistrés  ayant reçu  le traitement  prescrit  et payé  le traitement  au prix conformément à la tarification officiel				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		4		12%

										30

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		11%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		11%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des premiers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.  Accueil du  client avec courtoisie						2		90%				3

				2. Enregistrement du patient						4

				3. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				4. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				5. Suivi du traitement						2

				6. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						19

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et Gestion des déchets 

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage d’unités du centre de santé respectant les normes et procédures d’élimination des déchets 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		60%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		60%

										5

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont correctement appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets          						0		0%				0

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						0

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						0

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
7. Pourcentage des locaux du CS où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		0%

										5

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans tous les locaux du CS

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Séparation des objets utiles des objets inutiles (S1)						0		30%				1

				2.   Arrangement et étiquetage de tous les objets après le tri (S2)						0

				3.   Nettoyages exhaustifs des locaux et leurs contenus (S3)						2

				4.     Le comité 5S est fonctionnel						1

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
8. Taux de consommation de la SHA (ICSHA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				POPULATION CIBLE PF :
8.1. 30% des femmes en âge de  procréer (15 à 49 ans) habitant dans la  S/Préfecture (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,06 et Diviser par 1)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										3,539		3,539

										1

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PF :
8.2. % de jours sans rupture d’éléments PF (Oestro progestatif, Progestatif, Depo-provera, Condoms, Implant, DIU, Collier du cycle, Fiche PF et Présence de l’agent formé)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,442		87%

										1,656

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PF :
8.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PF, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les AC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		58,981		100%

										58,981						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PF :
8.4. % de la population cible ayant bénéficié  d’au moins une prestation de PF pendant la période d’utilisation considérée				Norme		Numérateur		Résultat actuel		5%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		190		5%

										3,539						0%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PF :
8.5. Pourcentage  de la population cible ayant bénéficié  d’au moins 2 prestations PF Pour la période  considérée 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		35		1%

										3,539

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de femmes en âge de procréer ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF y compris les méthodes à longue durée pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		1%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		35		1%

										3,539						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les prestations offertes en PF sont conformes aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Le prestataire  accueil le patient avec courtoisie						2		96%				4

				2.    Enregistrement du client						6

				3.     Informations correctes et présentation des méthodes de PF sur les différentes méthodes						11

				4. Examen physique et prise en charge (respect de la dignité humaine)						6

				5.     Fiches correctement remplies, prescription et gestion des effets secondaires conforme à la fiche technique et à l'ordinogramme                        						2

				Total score critère qualité (SCQ)						27

				Score critère qualité attendu (SCQA)						28

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				POPULATION CIBLE CPN :
9.1. Nombre de femmes supposées accoucher  entre janvier et juin de l’année en cours (Population totale multipliée par 0,045 divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										2,654		1,327

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
9.2. % de jours sans rupture  de stock en FAF, SP,  en vaccin Anti tétanique, en fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		920		100%

										920

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
9.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon  de 5 km d’un CS et de 2 km d’un point  de stratégie  avancée efficace  ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		93%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		54,960		93%

										58,981						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
9.4. % de femmes  cibles ayant eu au moins une CPN avant leur accouchement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,095		83%

										1,327						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
9.5. % des femmes  cibles «supposée accouchée » ayant eu  au moins quatre  CPN  et deux  injections  de VAT (ou un rappel VAT, TPI et Supplément FAF)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		524		39%

										1,327

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :9. Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre (4) CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		36%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		524		36%

										1,327						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le suivi de la grossesse est assuré selon les normes et procédures en SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil, réception et enregistrement du client						7		91%				3

				2. Examen physique (respect de la dignité humaine)						3

				3. Faire les examens de laboratoire recommandés						3

				4. Prescription et traitement selon les résultats du laboratoire et les directives nationales 						7

				5. Elaboration avec la femme d’un plan de soins général et d'accouchement						5

				6.   Suivi de la femme pendant les CPN dont une au 9eme mois						5

				Total score critère qualité (SCQ)						30

				Score critère qualité attendu (SCQA)						33

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4





				Indicateur quantitatif :
10. Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de dangers orientés vers l'CS par les agents de santé du centre de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		100%

										1

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

						4

										Dénominateur

				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				POPULATION CIBLE PEV :
11.1. Nombre d'enfants âgés de 0 à 11 mois (Population Totale  de la S/préfecture x 0,040 Divisée par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										2,359		1,180

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PEV :
11.2. % de temps  sans rupture de vaccin du PEV (BCG, Polio, Penta, Rouvax, VAA, VAT), de fiche infantile, de matériel d’injection, réfrigérateur fonctionnel,  et avec présence d’un agent vaccinateur, Fridge-Tag				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,104		100%

										1,104

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PEV :
11.3. % de la population  cible vivant soit  dans un rayon de 10 km autour d’un CS soit  dans un rayon  de 5 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace  (3 passages requis)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		58,981		100%

										58,981						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PEV :
11.4. % des enfants cibles ayant reçu au moins  une dose de  vaccin avant le premier  anniversaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		45%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		534		45%

										1,180						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PEV :
11.5. % d’enfants cibles complètement vaccinés avant leur premier anniversaire et selon le calendrier vaccinal				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		389		33%

										1,180

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
11. Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		27%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		389		27%

										1,180						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants de 0 à 11 mois sont complétement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Chaine de froid/frigo fonctionnelle						5		83%				3

				2. Identification de la population cible pour chaque type de vaccin						1

				3. Etablissement de rendez-vous vaccinal par enfant en fonction du calendrier national						6

				4. Réalisation de la vaccination selon le calendrier						4

				5. Réalisation de la vaccination en stratégie avancée 						1

				6.     Gestion correcte des outils de la vaccination						2

				Total score critère qualité (SCQ)						19

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
13. Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois dépistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les enfants malnutris sont pris en charge correctement selon les normes et protocole national (PCIMA)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation ou causerie de la mère sur la malnutrition						0		0%				0

				2. Respect des critères d'admission et de classification						0

				3. Prise en charge de la malnutrition						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la malnutrition						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		74%		Score total quantité (STQuantité)

								53%		349

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		39%

										886

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
13.Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/PTME) 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								85%		1,546

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		37%

										4,182

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Chaque examen est effectué conformément aux modes opératoires

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception des malades avec respect						4		73%				2

				2. Réalisation du prélèvement dans la confidentialité						2

				3. Analyse des échantillons selon le mode opératoire de l'examen demandé						1

				4. Remise des résultats dans la confidentialité						1

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				POPULATION CIBLE CPN :
16.1. Nombre d'enfants âgés de 6 à 59 mois de la période (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,19 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

												



										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
16.2. % de temps  sans rupture de stock de vitamine A, présence d’agent de santé et de fiches infantiles, Fiche de pointage de l’administration de  la Vitamine A, paire de ciseaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%				



										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
16.3. % Population cible vivant soit dans un rayon  de 5 Km autour d’un CS, soit dans un rayon de 2 km autour d’un point de stratégie avancée efficace (1 dose requise par semestre)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
16.4. % d’enfants cibles ayant bénéficié d’une supplémentation au moins d’une dose de vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
16.5. % d’enfants cibles ayant bénéficié de deux doses de la vitamine A				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%				



										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		

										0						

										Dénominateur

				Attente qualité :
16. La Vitamine A est administrée correctement chez les enfants de 6-59 mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation des mères sur la vitamine A 						0		0%				0

				2. Gestion correcte des intrants de la vitamine A						0

				3. Administration correcte de la vitamine A
 aux enfants						0

				4. Remplissage correcte des outils de gestion de la vitamine A						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.2 : Prise en charge des urgences médico-chirurgicales

				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				POPULATION CIBLE CPN :
14.1. Nombre de femmes supposées accoucher (Population totale de la Sous-Préfecture
Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										2,654		1,327

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE CPN :
14.2. % de jours sans rupture de stock en Sulfate de Magnésie, en ocytocique, soluté de remplissage, fiche partogramme, fiches CPN et avec présence d’un agent  chargé de la CPN formé, registre d’accouchement, gants				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		1,288		88%

										1,472

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE CPN :
14.3. % de la  population cible vivant  dans un rayon de 3 km d’un CS ou d’un poste  de santé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		90%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		53,269		90%

										58,981						300%

										Dénominateur

				UTILISATION CPN :
14.4. % de femmes ayant accouché avec un personnel qualifié				Norme		Numérateur		Résultat actuel		27%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		363		27%

										1,327						100%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) CPN :
14.5. % des femmes  ayant accouché avec un personnel qualifié avec utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		199		15%

										1,327

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		15%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		199		15%

										1,327						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les  accouchements  au CS sont réalisés selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception de la femme enceinte						2		100%				4

				2. Enregistrement de la femme enceinte						4

				3.  Tri						1

				4. Réalisation de l'accouchement selon les normes						10

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né 						5

				6. Réalisation des soins immédiats du postpartum de manière adéquate						9

				Total score critère qualité (SCQ)						31

				Score critère qualité attendu (SCQA)						31

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT) et autres

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

				POPULATION CIBLE PTME :
15.1. Nombre de femmes enceintes attendues en CPN durant le semestre (Population totale de la Sous-Préfecture Multiplier par 0,045 et Diviser par 2)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

										2,654		1,327

										2

										Dénominateur

				DISPONIBILITE PTME :
15.2. % de jours sans rupture  de stock, en Réactifs de dépistage, préservatifs, cotrimoxazole, ARV, prophylactique, ARV pour la santé, outil digestion, présence de l’agent formé en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								95%		930		72%

										1,288

										Dénominateur

				ACCESSIBILITE PTME :
15.3. % de la population vivant dans un rayon  de 5 km autour  d’un CS menant  des activités  de PTME, 2 km autour d’un point  de stratégie avancée efficace pour CPN et les villages sans stratégies avancées où interviennent les RECO				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		58,981		100%

										58,981						400%

										Dénominateur

				UTILISATION PTME :
15.4. % de femmes enceintes ayant bénéficié d’au moins une  prestation en PTME				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,095		83%

										1,327						300%

										Dénominateur

				COUVERTURE ADEQUATE (CA) PTME :
15.5. % des femmes  enceintes conseillé et testée pour  VIH				Norme		Numérateur		Résultat actuel

								100%		25		2%

										1,095

										Dénominateur

				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV (couverture effective)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		4%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		4%

										25						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les femmes séropositives et les nouveau-nés  de mères séropositives  bénéficient de la prise en charge avec la qualité requise

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Sensibilisation sur le VIH/SIDA						6		88%				3

				2. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant la CPN						8

				3. Réalisation du pré-counseling et du test du VIH pendant l'accouchement						2

				4. Réalisation du counseling posttest du VIH						7

				5. Prendre en charge l'enfant et la mère selon le protocole PTME						6

				6. Prendre en charge de la mère selon le protocole PTME (cas particulier)						3

				7. Recherche des perdus de vue                						2

				8. Remplissage correct des outils de gestion et référence en cas de complications						1

				Total score critère qualité (SCQ)						35

				Score critère qualité attendu (SCQA)						40

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
16. Pourcentage de malades sélectionnés pour le dépistage tuberculeux parmi les premiers contacts de IRA 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		0

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de cas d’IRA supérieur à deux semaines enregistrer pendant la période 
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de femmes enceintes, en travail, accouchées et post partum avec signe de danger référées vers l’hôpital/CMC/CSA.  
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total de fiches des femmes enceintes avec des cas de paludisme, reçue en CPN durant la période monitorée ayant bénéficié des examens correspondant à leur cas (GE/ TDR palu, test VIH)
		0%

										479

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de cas d’IRA consulté durant la période 
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de femmes enceintes, en travail, accouchées et post-partum avec signe de danger reçues au CS pendant la période
3. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre total de femmes enceintes reçues en CPN durant la période suspectes de paludisme et de VIH.
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Faire la somme des dépenses incompressibles (Achat médicaments essentiels, Achat outils de gestion, carburant stratégie avancée) et autres dépenses (dépenses locales et banque)		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par la somme à budgétiser (recettes totales des 6 derniers mois) 
3. Multiplier le résultat par 100
						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.4 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les décès maternels et néonatals sont identifiés, quantifiés, revus en vue de déterminer les causes et élaborer un plan de riposte afin de prévenir et éviter d'autres décès

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		17%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions du COSAH se tiennent selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						0		0%				0

				2. Tenue correcte de la réunion avec PV						0

				3. Suivi des recommandations       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
18. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
20. Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		100%

										6

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivis de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						4		33%				1

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de complications obstétricales reçues				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage des usagers satisfaits de prestation de soins et de services du centre de sante				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		0

Yaya Souare: 1. En exploitant les fiches d’enquête (30 fiches en raison de 5 usagers par mois), stratifier les usagers avec avis favorable par rapport aux prestations fournis parmi tous les usagers interrogés ;
		

Yaya Souare: 1. Prix moyen= Total recettes centre de santé+ postes de santé sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants)
		0%

										30

Yaya Souare: 2. Diviser ce nombre d’usagers avec avis favorable par le nombre total d’usagers interrogés ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 2. Coût moyen= Coût total des médicaments consommés (75 items) + coût total des outils de gestion consommés (36 OG) sur le total des actes réalisés par le CS et les postes de santé (premiers contacts, contacts ultérieurs, autres soins payants) pour les 6 derniers mois.
• Remplir les fiches de consommation des médicaments et les outils de gestion les 6 dernier mois (voir en annexe page…)		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre total d’unités du CS durant la période monitorée
2. Compter le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux (tri, poubelles, matériel de transport pour le stockage final) durant la période monitorée

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre d’unités ayant le dispositif de gestion des déchets biomédicaux durant la période monitorée par le nombre total d’unités disponibles au CS durant la période monitorée
4. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de réunions de COSAH avec PV de la période
		

Yaya Souare: 1. Pour chaque agent du centre et poste de santé, additionner le nombre de jours de présence de la période  
2. Déterminer le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période  
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de réunions attendu : six (6)
3. Multiplier le résultat par 100

		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre total de jours de présence au poste de l’ensemble du personnel de la période par le nombre total de jours ouvrables 
		

Yaya Souare: 1. Rassembler les feuilles de dépouillement de la disponibilité des fiches de stocks de médicaments et faire la somme des jours de rupture constatés ;
2. Calculer le nombre de jours potentiels en multipliant la somme de tous les items par 181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre ;
3. Calculer le nombre de jours sans rupture en faisant Ia différence entre le nombre de journées potentielles et le nombre de jours de rupture ;

		

Yaya Souare: 4. Diviser le nombre total de jours potentiels (181 pour le premier semestre et 184 pour le second semestre) de la période multiplier par le nombre total des items ;
5. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre d’unités du CS y compris les magasins
2. Identifier les services qui appliquent les 5S
		

Yaya Souare: 3. Diviser le nombre de service qui applique les 5S par le nombre total de service 
4. Multiplier le résultat obtenu par 100

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports SNIS élaborés, archivés et copie transmise à la DPS 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat obtenu par le nombre de rapports SNIS attendus
3. Multiplier le résultat par 100.

		

Yaya Souare: Population de la sous-préfecture
		

Yaya Souare: Divisée par 2
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports reçus dans le délai 
		

Yaya Souare: 2. Diviser le nombre de rapports reçus dans le délai par le nombre de rapports attendus de la période ;
3. Multiplier le résultat obtenu par 100.

		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de rapports mensuels ayant fait l’objet d’analyse, d’interprétation, de prise de décision et de rétro information
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total de rapports reçus
3. Multiplier le résultat par 100
		

Yaya Souare: 1. Compter le nombre de fiches d’enfants de moins de 5 ans pris en charge pour Diarrhée et IRA
		

Yaya Souare: 2. Diviser le résultat par le nombre total d’enfants de moins de 5 ans reçu en CPC pour ces affections 
3. Multiplier le résultat par 100

						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Gestion financières						2		2		4		12		33%		1		2

						1.2. Développement des Ressources humaines						1				1		4		25%

												3		2		5		16		31%		1		2

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						2		6		8		16		50%		2		6

						2.2. Hygiène et gestion des déchets						2		1		3		16		19%		2		1

												4		7		11		32		34%		4		7

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère						5		7		12		20		60%		1		7

						3.2. Suivi de l'enfant						1		3		4		8		50%		1		3

												6		10		16		28		57%		2		10

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		2		5		12		42%		2		2

						4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						0		4		4		8		50%		0		4

						4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						0		3		3		12		25%		0		3

						4.4. Amélioration continue

												3		9		12		32		38%		2		9

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		0		8		0%		0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						12		1		13		16		81%		4		1

						5.3. Recherche opérationnelle

						5.5. Satisfaction						0		0		0		8				0		0

												12		1		13		32		41%		4		1

				Score global de performance attendu par le CS								28		29		57		140		41%		13		29



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								5		16		31%

				2. Offre et demande								11		32		34%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								16		28		57%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								12		32		38%

				5. Gouvernance et Leadership								13		32		41%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								57		140		41%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								4		40		10%		7		16		44%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								5		28		18%		7		24		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		32		0%		3		20		15%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		25%		25%		17%		17%		33%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		44%		83%		75%		8%

				STQuantité attendu		4		16		12		12		12		56

				STQualité attendu		4		16		12		12		12		56

				Total		8		32		24		24		24		112

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.4. Satisfaction						0		8		0%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						13		16		81%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		8		0%

				4.4. Amélioration continue						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 						3		12		25%

				4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales						4		8		50%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						5		12		42%

				3.2. Suivi de l'enfant						4		8		50%

				3.1. Suivi de la mère						12		20		60%

				2.2. Hygiène et gestion des déchets						3		16		19%

				2.1. Disponibilité						8		16		50%

				1.2. Développement des Ressources humaines						1		4		25%

				1.1. Gestion financières						4		12		33%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						57		140		41%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		3		2		5		5		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de couverture de dépenses incompressibles et autres dépenses par rapport à la somme à budgétiser 						0		1				1		1		37%		47%				25%

				2.     Indice de viabilité du centre de santé 						0		1		2		3		3		1.1		44%		50%		38%

				3.     Taux d'absentéisme						0		1				1		1		47%		48%				25%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		4		7		11		11		Dimension 2 : Offre et demande des services

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock utilisable  						0		2		3		5		5		66%		70%		80%		63%

				5.     Pourcentage des premiers contacts ayant été traité selon l’ordinogramme (Consultation Primaire Curative) avec une qualité requise (couverture effective)						0		0		3		3		3		11%		11%		90%		38%

				6.     Taux de disponibilité d’équipement d’élimination des déchets biomédicaux du CS et PS  						0		2		0		2		2		60%		60%		0%		25%

				7.     Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		0		1		1		1		0%		0%		30%		13%

				8.     Taux de consommation de la SHA (ICSHA)						0		0				0		0								0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		6		10		16		16		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				9.     Pourcentage de femmes en âge ayant bénéficié d’au moins 2 prestations PF pendant la période avec une qualité requise (couverture effective)                 						0		0		4		4		4		1%		1%		96%		50%

				10.  Pourcentage de femmes cibles ayant eu quatre CPN dont une au 9ème mois avant leur accouchement avec une qualité requise (couverture effective)						0		1		3		4		4		36%		36%		91%		50%

				11.  Pourcentage de femmes enceintes et post-partum avec signes de danger orientée vers l'hôpital par les agents du centre de santé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12.  Pourcentage d'enfants de 0 à 11 mois complètement et correctement vaccinés avant leur premier anniversaire (couverture effective)						0		1		3		4		4		27%		27%		83%		50%

				13.  Pourcentage d'enfants malnutris de 6 à 59 mois depistés et traités au cours de 6 mois dans le CRENAS 						0		0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		3		9		12		12		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				14.  Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans pris en charge pour les pathologies dites traceurs (Malnutrition, Diarrhée, Paludisme, IRA)						0		2				2		2		39%		74%				50%

				15.  Pourcentage d'examens biologiques/TDR réalisés au niveau centre de santé par rapport aux maladies éligibles (Paludisme, VIH/SIDA, Anémies) 								1		2		3		3		37%		43%		73%		38%

				16.  Pourcentage des enfants de 6-59 mois ayant reçu de la Vitamine A avec une qualité requise (couverture effective)								0		0		0		0						0%		0%

				17.  Pourcentage d'accouchements assistés réalisés dans les centres de santé avec une qualité requise (couverture effective)								0		4		4		4		15%		15%		100%		50%

				18.  Pourcentage de femmes enceintes et nouveau-nés de mère VIH+ pris en charge correctement avec les ARV								0		3		3		3		4%		4%		88%		38%

				19.  Pourcentage de malades tuberculeux bénéficiant du traitement								0				0		0		0%		0%				0%

				20.  Pourcentage de revue des décès maternels et néo-natals réalisé								0		0		0		0						0%		0%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		12		1		13		13		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				21.  Pourcentage des réunions du COSAH tenues pendant la période						0		0		0		0		0		17%		17%				0%

				22.  Pourcentage des réunions multisectorielles tenues pendant la période						0		0				0		0								0%

				23.  Taux de Complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				24.  Taux de Promptitude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				25.  Pourcentage des rapports mensuels analysés avec prise de décision						0		4		1		5		5		100%		100%		33%		63%

				26.  Taux de complications obstétricales reçues						0		0				0		0								0%

				27.  Pourcentage des usagers satisfaits des prestations de soins et de services du centre de santé						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				Score total obtenu		0		0		0		28		29		57		57

				Score total attendu		84		56		140		84		56		140		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		33%		52%		41%		ERROR:#DIV/0!

				ACTIVITE TRACEUR N°1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				66%				66%

				Accessibilité				91%				91%

				Utilisation				9%				9%

				Couverture Adéquate				12%				12%

				Couverture effective				11%				11%

				ACTIVITE TRACEUR N°2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				87%				87%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				5%				5%

				Couverture Adéquate				1%				1%

				Couverture effective				1%				1%

				ACTIVITE TRACEUR N°3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				93%				93%

				Utilisation				83%				83%

				Couverture Adéquate				39%				39%

				Couverture effective				36%				36%

				ACTIVITE TRACEUR N°4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				100%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				45%				45%

				Couverture Adéquate				33%				33%

				Couverture effective				27%				27%

				ACTIVITE TRACEUR N°5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				0%				0%

				Accessibilité				0%				0%

				Utilisation				0%				0%

				Couverture Adéquate				0%				0%

				Couverture effective				0%				0%





































				ACTIVITE TRACEUR N°6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				88%

				Accessibilité				90%				90%

				Utilisation				27%				27%

				Couverture Adéquate				15%				15%

				Couverture effective				15%				15%

				ACTIVITE TRACEUR N°7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				72%				72%

				Accessibilité				100%				100%

				Utilisation				83%				83%

				Couverture Adéquate				2%				2%

				Couverture effective				4%				4%



Performance du CS globale selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.3125	0.34375	0.5714285714285714	0.375	0.40625	

Analyse de la courbe de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.72204968944099379	1	0.82516955538809345	2.2831050228310501E-2	3.5000000000000003E-2	



Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du CS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.25	0.25	0.16666666666666666	0.16666666666666666	0.33333333333333331	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.4375	0.83333333333333337	0.75	8.3333333333333329E-2	

Performance globale du CS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.4. Satisfaction	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.4. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des maladies transmissibles (MT) 	4.2. Prise en charge des urgences médicochirurgicales	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère	2.2. Hygiène et gestion des déchets	2.1. Disponibilité	1.2. Développement des Ressources humaines	1.1. Gestion financières	0	0	0.8125	0	0	0.25	0.5	0.41666666666666669	0.5	0.6	0.1875	0.5	0.25	0.33333333333333331	Analyse de la courbe de la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.66376127973748977	0.91229378952544038	8.7687769149910139E-2	0.12000000000000001	0.10857142857142858	



Analyse de la courbe de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.87077294685990336	1	5.3687482339643967E-2	9.8897993783554679E-3	9.5365922576999152E-3	



Analyse de la courbe de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.93182550312812595	0.82516955538809345	0.39487565938206481	0.35897787216551347	



Analyse de la courbe du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	1	0.45254237288135596	0.32966101694915256	0.27232866617538692	



Analyse de la courbe de la VIT A selon les facteurs influençant 

la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	



Analyse de la courbe des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.875	0.9031552533866839	0.27354935945742276	0.14996232102486812	0.14996232102486812	
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU SERVICE OU DE L'HOPITAL 



		HOPITAL PREFECTORAL/REGIONAL				HP de Lola

		DISTRICT SANITAIRE				Lola

		REGION SANITAIRE				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

		Maternité		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Taux d'encaissement supérieur à la norme 		sous enregistrement des actes réalisées

		Ramener le taux d'encaissement de 174 à 90%		1		Enregistrement systématique tous actes réalisées au sein du service		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 7

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Sous enregistrement des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation et hospitalisation)		Négligence des agents 
		Améliorer la prise en charge globale  de 32% à 95% 		2		1-Sensibiliser les agents pour l'enregistrement systématique de tous les cas
2- Supervision interne 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'examens cliniques, report du résultat des examens complémentaires, diagnostic de présomption non notifié et évaluation quotidienne du médecin) 		Négligeance des médecins à remplir les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 40% à 90% 		3		1- Faire une visite quotidienne des patientes au cours de la période d'hospitalisation
2-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 10

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible réalisation de TOM		Faible fréquentation du service		Améliorer le TOM de 39 à 70%		4		1- Améliorer l'acceuil
2-Faire un plaidoyer auprès au point focal communication DPS pour la sensibilisation de la communauté  à travers les canaux de communication (réligieux, radio) à fréquenter la structure		T1		T2						Hôpital

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Absence de réalisation de contre-référence		Manque de fiche de contre de référence et de cahier de transmission		Améliorer la prise en charge globale (augmenter le taux de référence de 0 à 100%)		5		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Faire la transmission à la direction dans le délais		T1		T2						Hôpital		sage femme maitresse		Comité

		Maternité		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		1-Insuffisance de poubelle et étiquettage pour la gestion de certains types de déchet
2-Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		1-Négligence de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service
2- Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		6		1-Disponibiliser et étiquetter  une quantité suffisante de poubelle (y compris les corbeilles) dans toutes les salles de prestation ou de procédure.
 2-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
3-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Point focal PCI		Registre de consultation

		Maternité		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites césariennes, table d'accouchement, appareil anesthésie, balance adulte, pingouin, aspirateur manuel, boite à pansement, boites gynécologiques, potence, oxymètre de pouls, réfrigérateur et extincteur )		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (oxygénateur, aspirateur chirurgical, réfrigérateur, aspirateur manuel, boites à pansement et gynécologiques, extincteur, oxymètre de pouls
2- Balance adulte,pingouin, appareil d'anesthésie et table d'accouchement sont  en mauvais état		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 55 à 100%		7		Faire un plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites césariennes, table d'accouchement, appareil anesthésie, balance adulte, pingouin, aspirateur manuel, boite à pansement, boites gynécologiques, potence, oxymètre de pouls, réfrigérateur et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de satisfaction des besoins en SONUC		faible référence des structures périphériques		Améliorer le suivi de la mère et du nouveau-né		8		Faire un plaidoyer auprès de la DPS pour la sensibilisation de la communauté et des agents de santé des structures périphériques (centre de santé, poste de santé)  à travers les canaux de communication (réligieux, radio, cosah) pour la consultation à temps, la référence tardive et les décoctions en vue d'une bonne prise en charge.		T1		T2						Hôpital		Direction et chef de service		indicateur 20

		Maternité		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission des rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 0 à 100%		9		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		sage femme maitresse		indicateur 40

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de césarienne				Améliorer le suivi de la mère et du nouveau-né		10		gdfdkjs		T1		T2						Hôpital				Poubelles disponibles et étiquettées

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Insuffisance de remplissage du partogramme		Insuffisances de formation du personnel et de supervision interne sur le remplissage du partogramme 		Améliorer le suivi de la mère et de l'enfant		11		Recyclage du personnel sur le remplissage correcte et supervision interne		T1		T2						Hôpital		sage-femme maîtresse adjointe		Indicateur 23

		Maternité		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Faible taux de prise en charge des urgences		Insuffisance de notation des heures d'arrivées  et des premiers soins sur les dossiers 		Améliorer la prise en charge des urgences de 27 à 100%		12		Notification des heures d'arrivées et premiers soins dans les dossiers médicaux		T1		T2						Hôpital		Chef service		Indicateur 30

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de références obstétricales				Améliorer le taux de référence obstétricale 6 à 20%		13		fg		T1		T2						Hôpital				Indicateur 25

		Maternité		5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle		Non analyse clinique des décès maternels		Abscence de plan pour la réalisation de l'analyse clinique		Améliorer la recherche opérationnelle de 0 à 100%		14		1-Analyser systématiquement tous les décès maternels
2- Elaborer un plan d'amélioration niveau hôpital et situer les responsabilités		T1		T2						Hôpital		Chef service		indicateur 43

		Maternité		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		 insuffisance  d'étiquetage et non fonctionnalité du comité 5s		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 29 à 100%		15		1-Rendre fonctionnel le comité 5s, 
2-Séparer des objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement mur, plafond, placard, sol et étiquetter tous les objets
3- Renforcer la supervision 		T1		T2						Hôpital		Point focal 5s		indicateur 36

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'évaluation quotidienne des infirmiers) 		Négligeance des infirmiers à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 27% à 90% 		16		1- Faire une visite quotidienne des patientes au cours de la période d'hospitalisation
2-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillante du pavillon		indicateur 10

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur)		1- Non prise en compte par la direction/l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur)
2- oxygénateur en panne
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 40 à 100%		17		Faire une commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Chirurgie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		1-Comité 5s non fonctionnel 
2- insuffisance  d'étiquetage et non fonctionnalité du comité 5s		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 50 à 100%		18		1-Rendre fonctionnel le comité 5s, 
2-Séparer des objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement mur, plafond, placard, sol et étiquetter tous les objets
3- Renforcer la supervision 		T1		T2						Hôpital		Point focal 5s		indicateur 36

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Sous enregistrement des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation et hospitalisation)		Négligence des agents 
		Améliorer la prise en charge globale  de 78% à 95% 		19		1-Sensibiliser les agents pour l'enregistrement systématique de tous les cas
2- Supervision interne 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 46 à 100%		20		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles et étiquetter tous les poubelles
2- Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Médecine générale		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible réalisation de TOM		
Insuffisance de l'acceuil, surtarifaction et sous enregistrement des malades		Améliorer le TOM de 38 à 70%		21		
1-Améliorer l'acceuil des patients et veillez au respect des tarifs en vigueur
2- Supervision interne et renforcer la sensibilisation des agents sur l'enregistrement systématique de tous les cas 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 11

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de poubelles et de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel de mettre en place tous les types de poubelle nécessaire et  au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 57 à 100%		22		1- Disponibiliser et étiqueter  une quantité suffisante de poubelle dans toutes les salles de prestation ou de procédure. 
2-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
3- Renforcer la supervision interne		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxymètre de poul,aspirateur et extincteur)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (oxymètre de poul,aspirateur et extincteur).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 73 à 100%		23		Faire une commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxymètre de poul, aspirateur et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Médecine générale		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		1-Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage
2- Insuffisance d'armoire pour l'archivage des documents		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		24		1-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
2-Rendre fonctionnel le comité 5s. 
3-Sensibilisation et supervision interne
4- Faire un plaidoyer auprès de la GIZ pour la mise à disposition des armoires		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 36

		Médecine générale		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		2.1. Prise en charge globale		1-Non enregistrement et mauvais archivage des références reçus dans un cahier 
2- Absence de cahier de transmission		Négligence des agents 		Améliorer la qualité de gestion des références et contre références		25		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Ouvrir un cahier de transmission et faire la transmission à la direction dans le délais		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 13

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'évaluation quotidienne des soins infirmiers et traitement) 		Négligeance des infirmiers à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 43% à 90% 		26		1- Faire une visite quotidienne des patients au cours de la période d'hospitalisation
2-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillante du pavillon		indicateur 10

		Médecine générale		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Manque de canevas de rapport SNIS		Manque de rapport mensuel SNIS		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		27		Disponibiliser le canevas de rapport SNIS, remplir à la fin de chaque mois et déposer dans le délais imparti		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Médecine générale		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible taux de recouvrement et premiers contacts		Faible fréquentation de l'utilisation du service lié à l'insuffisance de l'acceuil, au surtarifacation et aux enregistrements des malades		Améliorer la gestion financière de 58 à  95% et la prise en charge globale		28		1- Améliorer l'acceuil à tous les niveaux
2- Veillez au respect des tarifs en vigueur
3- Enregistrer systématiquement tous les cas 
4- Sensibiliser les médecins à l'orientation/l'accompagnement des partients vers le service concerné		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 8

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance diagnostic d'entré/présomption non notifié et évaluation quotidienne du médecin et soin infirmier)		Négligeance du personnel  à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 0 à 90% 		29		1- Remplir correctement toutes les parties du dossier médicale
 2- Faire une visite quotidienne des patients au cours de la période d'hospitalisation
3-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 10

		Pédiatrie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible réalisation de TOM et DMS		Non respect du séjour des malades hospitalisés		Améliorer le TOM de 48 à 80%		30		Renforcer la sensibilisation des patients sur l'importance de la durée d'hospitalisation
		T1		T2						Hôpital		Chargé de soin		indicateur 11 &12

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		2.1. Prise en charge globale		Non enregistrement et mauvais archivage des références reçus dans un cahier 		Négligence des agents 		Améliorer la qualité de gestion des références et contre références		31		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Faire la transmission à la direction dans le délais		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 13

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de poubelles et de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri et de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 50 à 100%		32		1- Disponibiliser et étiquetter  une quantité suffisante de poubelle dans toutes les salles de prestation ou de procédure. 
2-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
3- Renforcer la supervision interne		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (pèse bébé, toise, tensiomètre pédiatrique, marteau de reflexe, pingouin, aspirateur, potence, otoscope et kit ordinateur)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (pèse bébé, toise,  marteau de reflexe, pingouin, aspirateur,  otoscope et kit ordinateur).
2- tensiomètre pédiatrique en panne et insuffisance de potence
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 27 à 100%		33		Faire un(e) commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un pèse bébé, toise, tensiomètre pédiatrique, marteau de reflexe, pingouin, aspirateur, potence, otoscope et kit ordinateur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Pédiatrie		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l'enfant		1-Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d'un an élévé
2- Taux de létalité dû au paludisme élévé 		 1-Retard d'admission des malades.
2- Insuffisance d'approvisionnement de la banque sanguine
3-Insuffisance d'équipement de réanimation
		Réduire le taux de mortalité hospitalière des enfants de 7 à 1%		34		1- Sensibiliser la communauté à chaque contact  pour la consultation à temps et aux structutres périphérique (centre de santé, poste de santé)  à une référence précoce en vue d'une bonne prise en charge.
2- Organiser des campagnes de don de sang pour approvisionner la banque sanguine
3- Faire un plaidoyer auprès de l'état  le service pédiatrie en équipément de réanimation (aspirateur, extracteur d'oxygène)		T1		T2						Hôpital		Chef de service/Direction		indicateur 26

		Pédiatrie		5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle		Absence d'analyse des décès néonatals		Manque de formation		Améliorer la recherche opérationnelle de 0 à 100%		35		1- Formation du personnel sur l'analyse des décès néonatals
2- Bonne collaboration avec le service de la maternité dans la prise de décision
		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 43

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Faible taux de diligeance de la prise en charge des urgences		non notification des heures d'arrivées et de  prise en charge au niveau des dossiers		Améliorer la prise en charge des urgences de 0 à 100%		36		Notification des heures d'arrivées et premiers soins dans les dossiers médicaux		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 17 à 100%		37		1-Rendre fonctionnel le comité 5s.
2-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
 3-Sensibilisation et supervision interne 
4-Rendre disponible dans le service la fiche sur les 5s 		T1		T2						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Pédiatrie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de complétude et promptitude des rapports SNIS		Manque de canevas de rapport SNIS		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		38		Disponibiliser le canevas de rapport SNIS, remplir à la fin de chaque mois et déposer dans le délais imparti		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 40 et 41

		Pharmacie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1-Manque d'analyse des consommations moyennes corrigées
2- Mauvais archivage des documents de procédures d'achat
3- Non mise à jour des fiches de stock		Négligence des agents 		Améliorer la qualité  et la disponibilité des médicaments et autres intrants/consommables		39		1- Faire l'analyse de la consommation moyenne corrigée de toutes les fiches 
2-Faire l'inventaire au niveau de toutes les fiches à la fin de chaque mois (arrêter au rouge)
3- Archiver tous les documents liés aux procédure d'achat (Bon de commande, facture et bordereaux de livraison, PV de réception, photocopie du chèque)		T2		T3						Hôpital		chef de service		Fiche de stock

		Pharmacie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission de 3 rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 50 à 100%		40		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		chef de service		indicateur 40

		Pharmacie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		1-Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage
2- Manque formation 		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		41		1-Rendre fonctionnel le comité 5s.
2-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
3-Sensibilisation et supervision interne 
4-Rendre disponible dans le service la fiche sur les 5s 
4- Former le personnel sur les 5s		T1		T2						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Pharmacie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Faible taux de disponibilité des médicaments traceurs		Manque d'analyse des consommations moyennes corrigées
		Améliorer la disponibilité des médicaments et autres intrants de de 71 à 100%		42		1- Calculer la consommation moyenne mensuelle de toutes les fiches de stock 
2- Estimer les besoins, faire les commandes à temps et suivre
		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Labo		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Faible taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine		Abscence de fiche/ cahier de demande de transfusion sanguine		Améliorer le taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine 		43		1- Ouvrir un cahier de demande de transfusion sanguine et enregistrer toutes les demandes avec les rubriques (Nom et prénom, Date de demande, Nombre de poche demandé, Service)
2- Sensibiliser les chefs de service à remplir les fiches de toutes les demandes provenant de leur service		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Labo		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible taux d'encaissement 		1-Examens effectués pour les urgences les recettes non prises en compte au sein du service
2-Non recouvrement des créances (NSIA, LANALA)		Améliorer le taux d'encaissement de 29 à 90%		44		1- Comptabiliser la recette des examens des urgences au compte du laboratoire (15 000 pour la pédiatrie et 25 000 pour les adultes)
2- Faire le suivi pour le recouvrement de toutes les créances		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 7

		Labo		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 41 à 100%		45		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles 
2- Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Labo		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (chronomètre, bain-marie et autoclave)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (bain-marie et autoclave).

		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 82 à 100%		46		Faire un(e) commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un bain-marie et autoclave		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Labo		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		Présence d'objet non utile, Insuffisance d'étiquettage et comité 5s non fonctionnel		Améliorer le taux d'application de  l'approche 5S		47		1- Rendre fonctionnel le comité 5s
2- Séparer les objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement et Etiqueter tous les objets dans le service		T2		T3						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Les structures périphériques  ne réfèrent pas les malades au cabinet dentaire		Faible perception de la référence documentée par les CCS		Améliorer le taux de référence de 0% à 100%		48		Faire un plaidoyer auprès de la DPS, afin de sensibiliser les structures péripheriques (CS) de  référer tous les cas de complication vers le Cabinet Dentaire.		T1		T2						Hôpital		Chef Srevice		Copie du Plaidoyer transmis 

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 44 à 100%		49		Faire un(e) commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires		T1		T2						ETAT		Chef de service		indicateur 18

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 31 à 100%		50		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
2-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Point focal PCI		Registre de consultation

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement  disponibles et fonctionnels (Kit informatique, broyeur,  Extincteur)		Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'équipement de (kit informatique, extincteur et broyeur).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 69 à 100%		51		Faire un plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un kit informaitque, broyeur et extincteur.		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 18

		Maintenance		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Manque de rapport mensuel de la maintenance		Négligence de l'agent 		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		52		1- Renseigner correctement et déposer le canevas de rapport au chargé des statistiques à la fin de chaque mois dans le délais
2- Mettre en place un cahier de transmission des rapports		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 40

		Maintenance		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Insuffisance de la mise en œuvre des 5s		Non foctionalite du comite 5s, présence d'objet non utile, poussière, toile d'arraignée et non étiquetage 		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5s de 0  à 100%		53		1- Rendre fonctionnel le comité 5S
2-Nettoyage systématique mur, plafond, armoire, sol, élimination de tous les objets non utiles et étiquettage.		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 36

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Abscence d'un plan de maintenance		Manque de formation sur l'élaboration d'un plan de maintenance		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 0 à 100%		54		Elaborer un plan de maintenance de toutes les activités préventives et faire le suivi avec les rubriques (différents domaines d'intervention, les prévisions de nombre d'intervention par domaine, le nombre d'intervention réalisé pour chaque domaine et l'écart entre les réalisations et les prévisions
		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Maintenance		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Faible taux de présence du personnel au poste de travail		Négligence du personnel 		Améliorer la gestion des ressources humaines de 39 à 100%		55		1-Emmager systématiquement dans le cahier de présence
2- Disponibliser les ordres de mission ou tout document justifiant votre absence		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Maintenance		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Abscence d'un point de lavage des mains		Négligence de l'agent 		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 0 à 100%		56		Mettre en place un dispositif d'un point de lavage des mains fonctionnel		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Taux de létalité lié au paludisme élévé		1-Retard d'admission des malades.
2-Non fonctionnalité de la banque sanguine , manque d'équipements de reanimation 		Reduire le taux de létalité de 5% à 1%		57		1- Rendre disponible le protocole de prise en charge.
2- Organiser des campagnes de don de sang
3- Sensibilisation des agents de santé périphérique/points de prestation privé/Communautés (COSAH) à la référence/recours à temps lors des réunions mensuelles de la DPS
4- Rendre disponible les équipements de réanimation		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Insuffisance de mise en œuvre des 5s		1- Présence d'objet non utile,  insuffisance d'étiquettage. 
2- Comité 5s fonctionnel
3- Insuffisance de supervision au sein du service 		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 12 à 100%		58		1- Rendre fonctionnel le comité 5s.
2- Elimination de tous les objets non utiles, nettoyage systématique plafond, placard, sol et étiquettage de tous les objets.
3- Sensibilisation des agents, supervision interne.		T1		T2						Hôpital		Surveillante		indicateur 36

		Urgences		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Non prise en compte des premiers contacts dans le contrat d'objectif		Méconnaissance de la procédure par les prestataires		Améliorer la prise en charge globale de 0 à 95%		59		Actualiser le contrat d'objectif en prenant en compte le nombre de premiers contacts		T1		T2						Hôpital

		Urgences		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement  disponibles et fonctionnels (Kit informatique, marteau de reflexe, aspirateur, boite à pansement)		Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'équipement de (Kit informatique, marteau de reflexe, aspirateur).
2- boite à pansement incomplet
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 58 à 100%		60		Faire une commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un kit informaitque, marteau de reflexe, aspirateur, boite à pansement 		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 18

		Urgences		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission de 4 rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 50 à 100%		61		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		chef de service		indicateur 40

		Urgences		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de dispositif de lavage des mains		Négligence du personnel  		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 50 à 100%		62		Disponibiliser les kits de lavage des mains dans toutes les salle de procédure		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 14

		Urgences		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		
Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure et étiquettage		
Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		63		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
2-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Insuffisance de remplissage des fiches d'observation (diagnostic, numéro du tél, heures d'arrivées et prise en charge)		Négligeance du personnel  à remplir correctement les fiches d'observation		Améliorer la prise en charge des urgences de 25 à 100%		64		1- Remplir correctement toutes les parties du dossier médicale
 2- Rendre disponible le protocole de prise en charge
3-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de toutes les fiches		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Imagérie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Sous notification des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation patiente venue pour l'écographie)		Insuffisance d'enregistrement dans le regsitre de consultation		Ramener le taux d'encaissement de 315% à 90% et améliorer le PCA 		65		Enregistrer systématiquement toutes les premiers contacts dans le registre de consultation		T1		T2						Hôpital		Chef de service/Sage femme Maitresse		indicateur 7 et indicateur 34

		Imagérie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (appareil radiologie)		
 Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareil radiologie		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 67 à 100%		66		Faire un plaidoyer auprès de la Etat/partenaire pour  la mise à dispositon d'un appareil radiologie		T1		T2						Hôpital		Chef Srevice		Copie du Plaidoyer transmis 

		Imagérie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		67		1-Nettoyage systématique mur, plafond, placard, sol, élimination de tous les objets non utiles et étiquetage.		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 46

		Imagérie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard de transmission des rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 0 à 100%		68		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T1		T2						Hôpital		Chef service		indicateur 40

		Imagérie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Manque de poubelle dans la salle de procédure		Négligence du personnel au respect de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		69		Rendre disponible et étiquetter les poubelles suivantes : Déchet contaminés et généraux 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 15

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Insuffisance dans la tenue des outils de gestion/PCI (CMC non calculé, abscence de fiche de stock PCI, procédure non documenté, non-conformité des fiches de stock pour les OG, fiche de stock non à jour)		1-Absence prolongée du comptable (malade)
2- Méconnaissance des procédures de gestion des OG et PCI
		Améliorer la disponibilité des OG/PCI		70		1- Trouver un suppléant comptable
2- Mettre en place et utiliser les fiches adaptées pour tous les OG/PCI
3- Faire l'inventaire mensuelle de tous les OG/PCI (arrêter au rouge)
4- Faire l'analyse de la consommation moyenne corrigée de toutes les fiches 
5- Faire l'inventaire à la fin du semestre en se basant sur les fiches de stock
6- Archiver tous les documents liés aux procédure d'achat (facture et bordereaux de livraison, PV de réception, photocopie du chèque)		T1		T2						Hôpital		DH		indicateur 3 et 4

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Faible taux de présence du personnel		Méconnaissance de la prise en compte des contractuels au sein du service		Améliorer la gestion des ressources humaines de 24 à 95% 		71		Mettre en place un cahier de présence pour les contractuels de l'hôpital et les faire emmarger		T1		T2						Hôpital		DH		Indicateur 5

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Pourcentage des dépenses  pharmaceutiques élévés sur les recettes propres 		Non respect du quota défini par le niveau central		Améliorer la gestion financière (ramener le % des dépenses pharmaceutique sur les recettes propres de 46 à 30%) 		72		Faire l'achat des médicaments en fonction du quota défini par le ministère		T2		T3						Hôpital		SAF		indicateur 6

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 		Insuffisance  de formation basée sur les insuffisances techniques identifiées		Surcharge du chargée de la formation		Améliorer les compétences techniques de 0 à 50%		73		1- Identifier les besoins en formation (insuffisances techniques), les thèmes correspondants.
2- Elaborer un plan de formation, faire le calendrier et la mise en œuvre 
		T1		T2						Hôpital		DH et commission scientifique		Rapports de formation et liste des participants

		Direction		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		1-Faible taux de réalisation des réunions du CMC (17%)/ CHS (33%)/ 
2- Absence de réalisation de réunions des commissions budgetaires		Interférence des activités et absence prolongée du comptable		Améliorer la tenue des réunions du: CMC  de 17% à 100%.
CHS: de 33% à 100%
Commission budgétaire: de 0% à 100%		74		1- Réaliser les réunions du CMC/CHS/commisison budgétaire à la fin de chaque mois.
2- Elaborer les TDRs, lettres d'invitation. Mettre en place un cahier de transmission ou faire emmarger les invités au verso de la lettre d'invitation aux diffrentes instances.
3-Rédiger les PV de réunion et diffuser les rapports des réunions et suivre les recommandations		T1		T2						Hôpital		DH		PV/Rapports de réunion

		Direction		5. Gouvernance et Leadership		5.4. Participation communautaire		Absence d'un comité de CRU		Négligence de la direction de mettre en place un comité de CRU		Améliorer la participation communautaire de 0 à 100%		75		1- Mettre en place le CRU conformement aux normes définies: 1 réprésentant de la direction de l'hôpital, 1 réprésentant du personnel de la santé à la retraite, 3 réprésentant des association d'usager
2-Tenir les réunions trimestrielles (elaborer le TDR, lettre d'invitation,PV et diffuser le rapport de la réunion et suivre la réalisation des récommandations).
		T1		T2						Hôpital		DH		Comité de CRU

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		Faible taux de notification des maladies à potentiel épidémique 50%		Dysfonctionnement 		Augmenter le taux de notification de 50 à 100%		76		Notifier systématiquement tous les cas de maladies à potentiel épidémique (décès maternels,rougeoles, Paralysie flasque aiguë, Fièvre jaune, Choléra, Fièvre de lassa, néonatals, etc.)		T2		T3						Hôpital		Point focal surveillance		Tous les cas notifié à temps

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Abscence de supervision interne sur la base des normes et procédures		Le processus de mise en œuvre de la supervision n'est pas maitrisé		Améliorer de façon continue les compétences des  prestataires 		77		Respecter les étapes de réalisation de la supervision:
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		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1          L'estimation des besoins en produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable

						1.2          Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		2.1          Les commandes sont établies selon les besoins estimés par le pharmacien responsable

						2.2          Les commandes sont transmises et suivies

						2.3          La commande est suivie et le délai respecté

						2.4          La procédure d'achat est documentée

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1          Les produits pharmaceutiques commandés sont reçus (contrôle qualité fait, bons de livraison et réception signés)

						3.2          Les produits pharmaceutiques contrôlés et reçus sont stockés selon les procédures normales (respect aération, fiches de stock à jour, distribution aux services)

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1          Les outils de gestion pour les produits pharmaceutiques sont à jour, archivés et disponibles

						4.2          La disponibilité des  produits pharmaceutiques est connue

						4.3          Les pertes et détériorations des produits pharmaceutiques sont connues

						4.4          L'inventaire des produits pharmaceutiques est à jour et disponible
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		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1          L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le comptable 

						1.2          Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		2.1          Les commandes sont établies selon les besoins estimés par le comptable

						2.2          Les commandes sont transmises et suivies

						2.3          La commande est suivie et le délai respecté  

						2.4          La procédure d'achat est documentée

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1          Les outils de gestion commandés sont reçus (bons de livraison et PV de réception signés)
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				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1          Les produits et matériels PCI commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						3.2          Les produits et matériels PCI contrôlés et reçus sont stockés selon les procédures normales (respect aération, fiches de stock à jour, distribution aux services/unités)

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1          Les fiches de stock sont archivés et disponibles

						4.2          La disponibilité des produits et matériels PCI, est connue

						4.3          Les péremptions et les pertes sont connues

						4.4          L'inventaire des produits et matériels de PCI est à jour et disponible

		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		9. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse

						1.4          Le bureau des entrées est le seul point de perception des recettes de l'hôpital.

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles

						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

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé

						4.2          Les patients déclarés indigents sont pris en charge par l'hôpital (fonds d'indigence, recettes propres)

						4.3          La facturation respecte la tarification en vigueur.

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		11. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		11.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1.             Accueil du  client avec courtoisie		1.1          Le prestataire est en blouse règlementaire et propre avec sourire

						1.2          Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie

						1.3          Le prestataire se présente au client

						1.4          Le prestataire invite le client à s’asseoir 

				2.            Enregistrement du patient		2.1          Les renseignements généraux du client sont portés dans le registre de consultation 

						2.2          L'intimité et la confidentialité sont respectées dans l'interrogatoire

						2.3          Les motifs de consultation sont renseignés

						2.4          Les antécédents du client sont renseignés

				3.            Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		3.1          Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 

						3.2          Le prestataire applique les mesures de protection personnelle

						3.3          Le patient est confortablement installé sur la table de consultation

						3.4          L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						3.5          Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						3.6          Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption

				4.            Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme  aux protocoles 

				5.            Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				6.            Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations

		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge

		15. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1.            Analyse des références et prise de décision		1.1    La fiche de référence est analysée

						1.2    Vérification du diagnostic et de la prise en charge au niveau de la structure référente

						1.3    Comparaison avec les protocoles du niveau de la structure référente

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1    Renseignements du malade

						2.2    Résumé clinique du malade

						2.3    Diagnostic définitif

						2.4    Prise en charge effectuée

						2.5    Consignes et recommandations à la structure référente

						2.6    Signature du prestataire

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC

		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		17. Taux de disponibilité d’équipement d’élimination (incinérateur) des déchets biomédicaux fonctionnelles

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1         Les poubelles pour le stockage  des déchets contaminés incinérables sont disponibles, étiquetés et utilisés (remplies au ¾ maximum)

						2.2         Les poubelles pour le stockage  des déchets dangereux sont disponibles, étiquetés et utilisés (remplies au ¾ maximum)

						2.3         Les poubelles pour le stockage  des déchets généraux sont disponibles, étiquetés et utilisés (remplies au ¾ maximum)

						2.4         Les poubelles pour le stockage des déchets alimentaires sont disponibles, étiquetés et utilisés (remplies au ¾ maximum)

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets

						4.2         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet

						4.3         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures

		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		23. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère: 

						1.     Utilisation d’antibiotiques par voie parentérale, 

						2.     Utilisation des ocytociques par voie parentérale, 

						3.     Utilisation des anticonvulsivants par voie parentérale, 

						4.     Délivrance artificielle du placenta, 

						5.     Evacuation utérine par aspiration manuelle intra-utérine,  

						6.     Accouchement instrumental par voie basse, 

						7.     Transfusion sanguine,

						8.     Chirurgie : césarienne ; laparotomie (pour GEU et rupture utérine)

						1.2 Pour l'enfant: 

						1.     Réanimation du nouveau-né́, 

						2.     Intubation et ventilation, 

						3.     Transfusion sanguine, 

						4.     Prise en charge des malformations.

				2.           Accueil rassurant		2.1          La patiente est accueillie avec courtoisie

						2.2          La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3          Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4          Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1          La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées,

						3.2          Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3          Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide (appareil respiratoire et respiration, appareil circulatoire et circulation, appareil génito-urinaire, état de conscience, température...), 

						3.4          Le prestataire fait faire le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

				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

						4.2          Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

						4.3          La prise en charge de la patiente est faite dans le cadre de l'urgence immédiate (sans délai)

		24. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		24.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1.            Accueil rassurant           		1.1          La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement

						1.2          La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3          Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4          Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2.            Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1          Le prestataire analyse la fiche CPN et le carnet de santé pour évaluer le suivi prénatal

						2.2          La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes infectées par le VIH

						2.3          Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.4          Ouverture du partogramme en l'absence de contre-indication pour le suivi du travail 

						2.5          Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3.            Application de la GATPA   		3.1          Administration d’ocytocine 

						3.2          Traction contrôlée sur le cordon

						3.3          Examiner soigneusement le placenta et les membranes

						3.4          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				4.            Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1          Surveillance des paramètres: Tension artérielle, pouls, saignement vaginal, fermeté de l’utérus  (après l’accouchement) :

						Toutes les 15 mn pendant 2 premières heures ;

						Toutes les 30 mn pendant 1 heure suivante ;

						Toutes les  heures pendant 3 heures et

						Toutes les 2 heures jusqu'à la 24eme heure

						4.2          Report de toutes ces informations sur la fiche du post-partum

						4.3          Réalisation de soins appropriés en cas de paramètres anormaux

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1          Sécher le nouveau – né avec un linge propre et sec et le placer sur l’abdomen de sa mère pour le contact peau à peau avec enveloppement du NN

						5.2          Aider au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3          Vérifier s’il y a des malformations

						5.4          Faire les soins du cordon avec un antiseptique

						5.5          Instiller un collyre antibiotique dans les yeux du NN

						5.6          Injecter la vitamine K1 au NN

						5.7          Peser et mesurer le nouveau – né

						5.8          Soumettre le nouveau-né aux ARV si mère séropositive selon le protocole national en vigueur

						5.9          Faire l’enregistrement de la naissance dans les outils de gestion dans le 6 premières heures

						5.10        Evaluer toutes les 15 minutes :

						·         la respiration

						·         la couleur de la peau 

						·         le moignon du cordon

						·         la température 

						   ·         les mouvements et les réflexes du nouveau-né

						5.11        Ne pas baigner le NN (sauf après 24h et si l’état est bon)

						5.12        Conseiller à la mère l'AME, la propreté du cordon, la vaccination l'utilisation de MILDA, la PFPP et Reporter les informations et actes dans le carnet

						5.13        Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 

		25. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les césariennes sont réalisées selon les protocoles		1.            Diligence de la prise en charge    		1.1          La  césarienne d'urgence est prise en charge dans les 45mn qui suivent la pose de l'indication opératoire

				2.            Respect des indications de la césarienne		2.1          Césariennes d'urgence: dystocies et disproportions foeto-pelvi souffrances fœtales aigues, pré-éclampsies et éclampsies, hémorragies

						2.2          Césarienne programmée: Macrosomies fœtales, utérus cicatriciel, anomalies pelviennes, placenta prævia, cancer du col, pathologies maternelles interdisant les efforts expulsifs, grossesse gémellaires/multiples  

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1          Préparation avant le bloc opératoire (césarienne programmée) à la veille de l'intervention: douche avec savon 72%, manucure, hygiène bucco-dentaire, aseptise cutanée de l'abdomen

						3.2          Le jour de l'intervention: renouvellement de la douche avec le savon 72%, coupé à ras la pilosité pubienne, s'assurer de l'absence de plaie cutanée au niveau de la zone opératoire avant le départ de la patiente pour le bloc

						3.3          Préparation de la patiente au bloc opératoire: 

						·         Préparation large du champ opératoire en partant de la zone d'incision vers  la périphérie en 4 étapes: Détersion au savon antiseptique, rinçage à l'eau ou au sérum physiologique stérile, séchage avec compresse ou linge stérile, antiseptiser en 2 applications avec une solution antiseptique

						3.4          Préparation de l'équipe chirurgicale :

						·         Port de la tenue chirurgicale de base

						·         Lavage chirurgical des mains par les chirurgiens et l'infirmière chirurgicale et lavage antiseptique des mains pour l'anesthésiste

						·         Port de la tenue chirurgicale stérile 

						3.5          Déroulement de la césarienne :

						·         Mise en place des instruments et des autres consommables nécessaire à l'intervention et comptage

						·         Pose d'une perfusion intraveineuse, réalisation d'une anesthésie loco-régionale ou régionale, pose d'une sonde urinaire

						·         Désinfection de la peau de l'abdomen et pose des champs opératoires stériles

						·         Réalisation de la césarienne selon la technique choisie: incision cutanée, ouverture de la paroi abdominale, hystérotomie, extraction fœtale, 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

						5.6     Enregistrement des actes dans le registre de compte rendu opératoire, le dossier d'anesthésie, le dossier obstétrical de la patiente

				4.            Surveillance post opératoire		4.1          Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste

						4.2          Surveillance des paramètres (pouls, température, tension artérielle, fréquence respiratoire, état de la conscience, de la diurèse)

						4.3          Surveillance de la perfusion/transfusion

						4.4          Surveillance des drains éventuels

						4.5          Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6          Surveillance de la douleur

						4.7          Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8          Vérification de la position de la patiente et mobilisation

						4.9          Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge

		26. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		26.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1          Identité civile de la mère

						1.2          La date est notée

						1.3          l'heure d'admission est notée

						1.4          Les antécédents obstétricaux de la mère sont notés

						1.5          L'heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1          L'état et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen

						2.2          Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3          L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1           La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X

						3.2          La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3          La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4          La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5          Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1          Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen

						4.2          Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3          Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4          La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1          Le mode et l'heure d'accouchement et de délivrance sont notés

						5.2          L'indication de toute manœuvre obstétricale (délivrance artificielle, révision utérine, extraction instrumentale, césarienne, manœuvres…) est notée

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

						5.4          L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5          L'heure de toute décision est notée

						5.6          L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés

				6.            Respect des indications du partogramme		6.1          Ouvrir le partogramme sauf dans les cas suivants :

						-          Dilatation complète,

						-          rupture utérine, 

						-          Placenta prævia,

						-          dystocies et disproportions foeto-pelviennes, 

						-          souffrances fœtales aigues, 

						-          pré - éclampsie et éclampsies, 

						-          hémorragies, macrosomies fœtales, utérus cicatriciel, anomalies pelviennes, placenta prævia, 

						-          cancer du col, pathologies maternelles interdisant les efforts expulsifs, 

						-          grossesse gémellaires/multiples 

		28. Taux d'analyse des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		28. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1          Les cas sont identifiés pendant la période 

						1.2          La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3          Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4          Les outils de la revue sont mobilisés

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1          Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernés

						2.2          La revue est faite conformément au plan (respect du processus)

						2.3          Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

						2.4          Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés

						2.5          Le rapport de la revue est diffusé

				3.            Suivi des recommandations		3.1          Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés

						3.2          Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles

						3.3          Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés

		29. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		29.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1.            Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1          L'hôpital a diffusé à travers tous les canaux possibles l'organisation du système de référence et le rôle de la communauté

						1.2          Les numéros de téléphone utiles pour la gestion des références sont affichés à l'hôpital et dans les CS et diffusés à la population 

				2.            Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1          L'ambulance de l'hôpital dispose de matériel de réanimation (oxygène, insufflateur) et une trousse d'urgence (lot de médicaments et consommables)

				3.            Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1          Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est toujours à bord de l'ambulance

						3.2          L'ambulance dispose suffisamment de carburant

				4.            Existence d'une flotte fonctionnelle		4.1          Il existe un ou des numéros de téléphones pour assurer la liaison entre l'hôpital et les autres structures sanitaires d'une part et entres l'hôpital et la population

						4.2          La liaison téléphonique est permanente lors du transport des patientes entre  le personnel à bord de l’ambulance,   la structure référente et l'hôpital

				5.            Disponibilité d'une équipe d'urgence		5.1          Le personnel qualifié (médecin, sagefemme, infirmière...) est mobilisé pour la prise en charge des cas référés

						5.2          Le dispositif matériel d'accueil  (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						5.3          Le kit médical de prise en charge est mis en place

						5.4          Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						5.5          La fiche de contre référence est disponible  et remplie après la prise en charge. 

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		35. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1          Un personnel est désigné pour assurer l'accueil et le tri

						1.2          Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.3          Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1          Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)

						2.2          Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie  24heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1          Disponibilité de protocoles et leur application correcte

						3.2          Prise en charge immédiate sans délai de la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente.

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1          Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient

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

						4.3          Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4          Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5          Evaluation quotidienne du malade et des soins infirmiers

						4.6          Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7          Remplissage de la fiche de sortie

						4.8          Les dossiers sont bien archivés

		36. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1          Protocoles de prise en charge disponibles (adultes, enfants, PTME) 

						1.2          Respect des critères d'inclusion

						1.3          Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.4          Le counseling de pré traitement

						1.5          Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1          Existence des informations générale y le contact téléphonique du patient

						2.2          Existence de l'anamnèse  et l’examen physique complet

						2.3          Diagnostic et Examens complémentaires notés

						2.4          Evaluation à chaque consultation notée

						2.5          Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6          Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7          Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1          Existence d'un registre /fichier de base de données

						3.2          Vérification quotidienne de la base des données 

						3.3          Identification des perdus de vue

						3.4          Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5          Recherche des perdus de vue

						3.6          Mise à jour quotidienne de la base des données (transférés, référés décédés, perdus de vue)

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1          Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)

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

						4.3          Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4          Tous les résultats des examens sont notés dans le dossier du malade

		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		39. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1          Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire

						1.2          Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3          Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4           Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5          Les numéros  des échantillons et des bulletins sont uniformes pour le même malade

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1          Les résultats des examens sont enregistrés dans les cahiers de paillasse, le registre des examens et le carnet du malade

						2.2          La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats

						2.3          Vérification au moment de l'enregistrement de la concordance entre le numéro du bulletin, celui des examens et du patient 

		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		41. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		41.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1          Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé

						1.2          Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés au moins une semaine à l’avance.

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1          Les outils de gestion (fiches,  cahiers/registres) sont disponibles et mobilisés aux niveaux des services

						2.2          Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté

						2.3          La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct)

						2.4          Le feedback est fait à la fin de la supervision

						2.5          Le rapport de supervision est élaboré et disponible  (recommandations)

				3.            Suivi des recommandations		3.1          Le rapport de supervision est diffusé

						3.2          Les Plans d'amélioration issus des recommandations de la supervision sont élaborés

						3.3          Le suivi des plans est fait par les supervisions intégrées et/ou par les réunions mensuelles

						3.4          Les rapports de suivi sont disponibles

		42. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1          Tous les objets ou équipements dans les différentes salles (armoires, tiroirs, tables, chaises.. .) sont triés par nature, les utiles sont séparés des inutiles

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1          Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis

						2.2          Tous les objets rangés sont étiquetés 

						2.3          Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1          Le plancher est bien nettoyé

						3.2          Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées

						3.3          L’alentour (avant et arrière)  des locaux est bien nettoyé 

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1          Un comité 5S est mis en place

						4.2          Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3          Le suivi des plans est fait par les supervisions intégrées et/ou par les réunions mensuelles

						4.4          Les rapports de suivi sont disponibles

		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		43. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		43.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1          Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2          Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.            Tenue des réunions		2.1          Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2          Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

						2.3          La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.4          Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.5          Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1          Le rapport de la réunion est rédigé

						3.2          Les rapports de la réunion sont diffusés

		44. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		44.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1          Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2          Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.            Tenue des réunions                  		2.1          Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2          Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

						2.3          La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.4          Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.5          Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1          Le rapport de la réunion est rédigé

						3.2          Les rapports de la réunion sont diffusés

		45. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1          Les TDR sont définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2          Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.            Tenue des réunions            		2.1          Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2          La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3          Le PV de la réunion est élaboré et disponible

						2.4          Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié et les nouvelles orientations sont faites

						2.5          Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé

						2.6          Le budget du mois passé est analysé 

						2.7          Le budget exécuté est validé

						2.8          Le budget du mois en cours est élaboré

						2.9          Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1          Le rapport de la réunion est rédigé

						3.2          Le rapport de la réunion est diffusé

		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		50. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		50.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1          Les procédures (périodicité, type d'enquête, Cible, méthodologie de recueil, de traitement et de diffusion des données) de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies

						1.2          Les outils sont préparés et mis en place: (boite à suggestions, questionnaires élaborés);

						1.3          Les enquêteurs/équipe d'analyse des contenus des boites  suggestions sont identifiés et formés;

						1.4          Les enquêteurs identifiés ne sont pas des travailleurs de la santé;

						1.5          Les questionnaires sont testés et adaptés;

						1.6           Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité;

						1.7          Le nombre minimum de personnes à interroger par service est de 10 personnes;

						1.8          Tous les services de l'hôpital sont concernés par l'évaluation

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1          Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu;

						2.2          Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité;

						2.3          Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant;

						2.4          Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5          Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

						2.6          Le contenu des boites à suggestions est dépouillé chaque mois

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1          Le plan d'analyse est fait

						3.2          Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3          Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés sous forme de tableaux et graphiques

						3.4          Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5          Le rapport d'analyse est disponible. 

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1          Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré

						4.2          Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué
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Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU HOPITAL



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

		Indicateur quantitatif :
1. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

		Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		Déterminant 1.3 : Gestion financières

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						30%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						90%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts prise en charge				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						95%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						90%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						80%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						7				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						2%				



								Dénominateur



		Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

		Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						5%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						20%				



								Dénominateur



		Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

		Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						75%				



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

		Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						90%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						1%				



								Dénominateur

		Déterminant 4.6 : Appui au diagnostic

		Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
34. Pourcentage de réalisation des activités d’imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

		Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
43. Taux d'analyse des décès néonatals 				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.4 : Participation communautaire

		Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

		Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						70%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|Hôpital|Monitorage Amélioré 2018|Ministère de la santé|Guinée	&P




Ind_Qualité_Cabinet dentaire

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		1		2

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		1		3

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		0		3

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		0

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		0

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		5.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						5.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						5.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						5.4          Le traitement est conforme aux protocoles 		1

				6. Suivi du traitement		6.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						6.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		7.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		0

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		0

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)		0		2

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		1

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		0		1

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet		0

						4.3         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		1		1

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		1		3

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		1

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		1

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		1

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		1

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué







Ind_Qualité_Chirurgie

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		1		1

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		1		2

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		1		4

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		1

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		5.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						5.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						5.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						5.4          Le traitement est conforme aux protocoles 		1

				6. Suivi du traitement		6.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						6.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		7.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées		0		0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 		0		0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence		0

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ		0		0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente		0

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC		0



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		1		2

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)		0		1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

						4.3         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)		1		1

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24		0

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte		0		0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente		0

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		5

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins		1

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet		1

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés		1

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers		0

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles		1

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie		1

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées		0



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Imagérie

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles				1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				0

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets				1

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Labo

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)		0		2

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		1

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

						4.3         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire		0		3

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 		1

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques		1

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 		1

						1.5. L’identification des échantillons est assurée		0

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés		0		1

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats		1



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Maintenance

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés				0

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles				0

						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

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé				0

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé				0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations				0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		0		0

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles				1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet		0

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Maternité

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		0		1

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		0		1

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		6

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		1

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				1

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées		0		0

				2.  Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 		0		0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence		0

				3.  Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ		0		0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		0

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		0

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)		0		1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet		0

						4.3         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère		0		0

						1.2 Pour l'enfant		0

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie		1		2

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire		0

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés		0

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition		1

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.		1		5

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle		1

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide		1

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge		1

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)		1

				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		1		3

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge		1

						4.3. La prise en charge de la patiente est faite dans le cadre de l'urgence immédiate (sans délai)		1



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement		1		2

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire		1

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés		0

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 		0

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI		0

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 		0		1

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal		1

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN		0

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation		0

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement		0

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite		1		1

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement		0

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 		0		1

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas		1

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 		1		6

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel		0

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations		1

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical		1

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 		1

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN		0

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né		1

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 		0

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  		1

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes		0

						5.11. Conseils à la mère		0

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 		0



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée		1		1

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée		0

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 		0		0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 		0		3

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 		1

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 		1

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 		1

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures		0

						Enregistrement des actes opératoires  		0

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste		0		1

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 		0

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien		0

						4.4. Surveillance des sondes/drains		0

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle		0

						4.6. Surveillance de la douleur		0

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 		0

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 		1

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge		0



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère		0		0

						1.2. La date est notée		0

						1.3. L’heure d'admission est notée		0

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés		0

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée		0

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen		0		0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 		0

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire		0

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X		0		1

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O		0

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen		0

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés		1

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées		0

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen		0		1

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)		0

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés		1

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme		0

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés		0		2

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 		1

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés		0

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés		0

						5.5. L'heure de toute décision est notée		0

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés		1



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles		0		0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 		0

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation		1		1

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible		1		2

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant		1

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés		1		3

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé		1

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place		0

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin		1

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 		0



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)		1		1

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24		0

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte		0		0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente		0

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		2

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins		1

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet		0

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés		0

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers		0

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles		0

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie		1

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées		0



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 		0		0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.		0

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.		0

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.		0

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.		0		0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).		0

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.		0

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.		0

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.		0

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.		0		0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.		0

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.		0



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Médecine générale

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		0		1

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		1		3

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		0		4

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		1

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		0

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		5.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						5.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						5.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						5.4          Le traitement est conforme aux protocoles 		1

				6. Suivi du traitement		6.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						6.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		7.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées		0		0

				2.  Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 		1		1

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence		0

				3.  Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ		0		0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		2

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 		1		2

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)		0

						1.3. Le counseling de pré traitement		0

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 		1

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		5

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet		1

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés		1

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée		0

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole		1

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 		1

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 		1

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données		1		2

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 		1

						3.3. Identification des perdus de vue		0

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						3.5. Recherche des perdus de vue		0

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)		0		1

						4.2. Suivi biologique du traitement (NFS, transaminases, créatinine, CD4...) selon la périodicité définie		0

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées		1

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients		0



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Pédiatrie

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		1		2

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		1		3

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		5

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		0

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		1

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		5.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						5.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						5.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						5.4          Le traitement est conforme aux protocoles 		1

				6. Suivi du traitement		6.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		0		1

						6.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		7.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		0		0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées		0		0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 		1		2

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence		1

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ		1		1

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24 heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)		0		0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24		0

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte		0		0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente		0

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins		0

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet		0

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés		0

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers		0

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles		0

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie		0

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées		0



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Pharmacie

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait		0		1

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes		1

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour		0		1

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues		0

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé		1



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		2

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		0

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		1		1

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles				2

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				0

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets				1

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Urgences

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		5.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						5.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						5.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						5.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		6.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						6.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		7.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet		0

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)		1		1

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24		0

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte		0		0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente		0

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		3

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins		0

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet		1

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés		0

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers		0

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles		1

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie		1

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées		0



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.				0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.				0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.				0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 				0

						1.2. Les participants sont convoqués 

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion				0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.

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

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 

						2.7. Le budget exécuté est validé.

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.				0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.				0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité

						1.5. L’échantillonnage est respecté

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu				0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait				0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré				0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué





Ind_Qualité_Direction

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable				0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté				0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait				0

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour				0

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait		0		0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes		0

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour		0		0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues		0

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait		0		0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes		0

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour		0		0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues		0

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés				0

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles				0

						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

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé				0

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé				0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations				0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 				0

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 				0

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

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

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 				0

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif				0

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient				0

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations				0



		12. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection				0

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse				0

						2.2          Examen physique complet

						2.3          Diagnostic de présomption noté

						2.4          Examens complémentaires notés

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire

						2.7          Prescriptions médicales

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic				0

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique				0

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades				0

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées				0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 				0

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ				0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles				2

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		1

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)				1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet

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

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère				0

						1.2 Pour l'enfant

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie				0

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.				0

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)

				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				0

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge

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



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement				0

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 				0

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite				0

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 				0

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 				0

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes

						5.11. Conseils à la mère

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

				1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée				0

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 				0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 				0

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures

						Enregistrement des actes opératoires  

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste				0

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien

						4.4. Surveillance des sondes/drains

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle

						4.6. Surveillance de la douleur

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère				0

						1.2. La date est notée

						1.3. L’heure d'admission est notée

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen				0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X				0

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen				0

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés				0

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés

						5.5. L'heure de toute décision est notée

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles				0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation				0

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible				0

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés				0

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri				0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)				0

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte				0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 				0

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)

						1.3. Le counseling de pré traitement

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient				0

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données				0

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 

						3.3. Identification des perdus de vue

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue

						3.5. Recherche des perdus de vue

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)				0

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

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire				0

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 

						1.5. L’identification des échantillons est assurée

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés				0

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.		0		0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 		0

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.		0		0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).		0

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.		0

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 		0

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.		0		0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.		0

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait		0



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 		0		1

						1.2. Les participants sont convoqués 		1

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		1

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		1

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		0		0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 		0		0

						1.2. Les participants sont convoqués 		0

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		0

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		1		1

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 		0		0

						1.2. Les participants sont convoqués 		0

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		0

						2.4. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.		0

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 		0

						2.7. Le budget exécuté est validé.		0

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.		0

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		0		0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 				0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.				0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.				0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.		0		0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		0

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		0

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		0

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		0

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		0

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		0

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		0

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait		0		0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative		0

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés		0

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible		0

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Ind_Qualité_Hôpital

		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		1.     La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		1.  Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques		1.1. L'estimation des besoins en Produits pharmaceutiques en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.  Application correcte des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.  Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits reçus est fait		0		1

						3.2.  Les conditions de stockage des Produits pharmaceutiques sont bonnes		1

				4.  Inventaire des produits pharmaceutiques est réalisé		4.1. Les fiches de stock des produits pharmaceutiques sont à jour		0		1

						4.2. Les pertes et détériorations des Produits pharmaceutiques sont connues		0

						4.3. L'inventaire des produits pharmaceutiques à la fin du semestre est disponible et valorisé		1



		3. Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		3.     La disponibilité des outils de gestion est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en outils de gestion		1.1. L'estimation des besoins en outils de gestion en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des outils de gestion reçus est fait		0		0

						3.2.  Les conditions de stockage des outils de gestion sont bonnes		0

				4.            Inventaire des outils de gestion 		4.1. Les fiches de stock des outils de gestion sont à jour		0		0

						4.2. Les pertes et détériorations des outils de gestion sont connues		0

						4.3. L'inventaire des outils de gestion à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		4. Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		1.            Analyse des estimations des besoins en produits et matériels PCI		1.1. L'estimation des besoins en produits et matériels PCI en fonction des consommations moyennes corrigées est faite par le pharmacien responsable		0		0

						1.2. Les estimations des besoins sont transmises à la Direction (cahier/registre de transmission disponible)		0

				2.            Application des procédures  de commande		1.1. La commande est suivie et le délai respecté		0		0

						2.2. La procédure d'achat est documentée (factures, bons de livraison et réception signés)		0

				3.            Respect des procédures de gestion de stock		3.1.  Le contrôle qualité des produits et matériels PCI reçus est fait		0		0

						3.2.  Les conditions de stockage des produits et matériels PCI sont bonnes		0

				4.            Inventaire des produits et matériels PCI  à temps		4.1. Les fiches de stock produits et matériels PCI sont à jour		0		0

						4.2. Les pertes et détériorations des produits et matériels PCI sont connues		0

						4.3. L'inventaire des produits et matériels PCI à la fin du semestre est disponible et valorisé		0



		Déterminant 1.3 : Gestion financière

		7. Taux d'encaissement

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		1.            Paiement direct à la caisse		1.1          Les tarifs officiels sont affichés		1		3

						1.2          Les tarifs officiels sont respectés		1

						1.3          Les patients non assurés/non mutualisés paient directement à la caisse		1

				2.            Identification des indigents/ assurés                           		2.1          L'hôpital a passé des contrats de prestations avec les assurances et les mutuelles		1		1

						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		0

				3.            Facturation selon les réglementations en vigueur                                   		3.1          Un reçu de paiement à 2 volets au moins est délivré à tout patient ayant payé		1		1

				4.            Délivrance des titres de créances		4.1          Un titre de créance est délivré pour tout patient n'ayant pas payé		0		0

				5.            Recouvrement dans le délai                                 		5.1          L'hôpital a mis en place et rendu fonctionnel un système de contrôle et de suivi des paiements des prestations		0		0



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

		9. % de premiers contacts réalisés

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		9.  La consultation des premiers contacts est correctement assurée		1. Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2. Accueil du  client avec courtoisie		2.1. Le prestataire est en blouse règlementaire et propre 		1		2

						2.2. Le client est accueilli par l’agent avec courtoisie et sourire		1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 		3.1. Les renseignements généraux du client sont enregistrés dans le registre de consultation 		1		3

						3.2. L'intimité et la confidentialité sont respectées pendant l'interrogatoire		1

						3.3. Les motifs de consultation sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		1

						3.4. Les antécédents du client sont renseignés dans le registre et le carnet de soins 		0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques		4.1. Le prestataire réalise l'interrogatoire du patient selon les normes 		1		5

						4.2. Le prestataire applique les mesures de protection individuelle 		1

						4.3. Le patient est installé sur la table de consultation adaptée et les paramètres sont pris		1

						4.4. L'examen physique du malade est fait (examen de tous les appareils)		1

						4.5. Le prestataire pose un diagnostic de présomption conforme aux plaintes et au résultat de l'examen physique		1

						4.6. Les examens para cliniques sont prescrits conformément au diagnostic de présomption et aux résultats de l’examen physique 		1

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques		4.1          Le prestataire pose un diagnostic définitif		1		4

						4.2          Le prestataire informe le malade sur sa pathologie et lui donne des conseils            		1

						4.3          Le prestataire prescrit un traitement conformément au diagnostic définitif retenu		1

						4.4          Le traitement est conforme aux protocoles 		1

				6. Suivi du traitement		5.1          Le prestataire donne un rendez-vous au patient		1		2

						5.2          Le prestataire donne des conseils au malade		1

				7. Sortie du Patient		6.1          Le prestataire assure le patient de sa disponibilité pour les prochaines consultations		1		1



		10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12.  La prise en charge des patients hospitalisés est rationnelle		1.           Sélection des dossiers médicaux à analyser		1.1          Sélection de 30 dossiers au hasard avec un pas de sélection		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				2.           Remplissage correcte de toutes les rubriques du dossier d'hospitalisation 		2.1          Existence de l'anamnèse		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

						2.2          Examen physique complet		ERROR:#DIV/0!

						2.3          Diagnostic de présomption noté		ERROR:#DIV/0!

						2.4          Examens complémentaires notés		ERROR:#DIV/0!

						2.5          Evaluation quotidienne des soins infirmiers		ERROR:#DIV/0!

						2.6          Evaluation quotidienne du prestataire		ERROR:#DIV/0!

						2.7          Prescriptions médicales		ERROR:#DIV/0!

				3.           Diagnostic de présomption correspondant aux symptômes et examen physique       		3.1          Correspondance entre l'anamnèse et l’hypothèse de diagnostic		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				4.           Examens complémentaires correspondant à l’hypothèse diagnostic		4.1          Les explorations demandées sont dans la logique de l’hypothèse diagnostique		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				5.           Traitement conforme au protocole		5.1          La correspondance entre le diagnostic et les traitements prescrits aux malades		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

						5.2          Traitement conforme au protocole de prise en charge		ERROR:#DIV/0!



		13. Taux de contre – référence

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence		1. Réception et enregistrement des références		1.1. La fiche de référence reçues sont enregistrées		0		0

				2.            Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence		2.1. La fiche de contre référence est disponible 		1		1

						2.2. Remplissage de la fiche de contre référence		0

				3.            Transmission de la fiche de contre référence au service référant		3.1    Transmission à la direction pour enregistrement et mise dans le courrier départ		0		0

						3.2    Envoi de la fiche de contre référence à la DPS à l'intention de la structure référente		0

						3.3    Suivi  des contre références transmis lors des réunions mensuelles de la DPS et des sessions du CMC		0



		Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		15. Les normes et procédures de gestion des déchets bio médicaux sont appliquées		1.            Protection lors de la manipulation des déchets		1.1         Le port du matériel de protection est respecté selon l'activité dans la gestion des déchets (gants, chaussures fermées, bavettes, tabliers) 		1		1

				2.            Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages		2.1. Les poubelles pour les déchets contaminés coupants et piquants sont disponibles		0		1

						2.2. Les poubelles pour les déchets contaminés mous indigérables sont étiquetées et disponibles		0

						2.3. Les poubelles pour les déchets dangereux sont étiquetées disponibles		0

						2.4. Les poubelles des déchets généraux sont étiquetées et disponibles 		0

						2.5. Les poubelles pour les déchets alimentaires sont disponibles et étiquetées 		1

				3.            Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets		3.1         Les déchets contaminés liquides sont transportés dans les récipients fermés (remplies au ¾ maximum)		0		1

						3.2         Les objets tranchants et piquants sont transportés dans les récipients solides qu'on ne peut pas perforer (remplies au ¾ maximum)		0

						3.3         Les déchets généraux sont transportés dans les récipients couverts bien ajustés (remplies au ¾ maximum)		1

				4.            Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur		4.1         Les déchets coupants et piquants, mous contaminés sont éliminés par l'incinération ou dans la fosse à déchets		1		2

						4.2         Les déchets mous contaminés sont éliminés incinération dansun fut préparé à cet effet		0

						4.3         Les déchets liquides sont éliminés dans les fosses/vidoirs préparées à cet effet		0

						4.4         Les déchets généraux sont éliminés par les filières de déchets généraux de la ville ou dans les fosses à ordures		1



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

		20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		20.  La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		1.           Disponibilité des 9 composantes des SONUC                                 		1.1 Pour la mère		0		0

						1.2 Pour l'enfant		0

				2.           Accueil rassurant		2.1 La patiente est accueillie avec courtoisie		1		2

						2.2 La cliente est rassurée par le prestataire		0

						2.3 Les renseignements de la patiente sont enregistrés		0

						2.4 Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition		1

				3.           Evaluation clinique selon les normes en vigueur                                      		3.1. La femme est mise en décubitus latéral gauche, jambes surélevées.		1		5

						3.2. Le prestataire porte son matériel de protection individuelle		1

						3.3. Le prestataire fait une évaluation clinique initiale rapide		1

						3.4. Le prestataire fait le bilan para clinique d'urgence nécessaire à la prise en charge		1

						3.5. La cliente est rassurée par le prestataire sur son état (mère et fœtus)		1

				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		1		3

						4.2. Le prestataire respecte les règles de PI dans la prise en charge		1

						4.3. La prise en charge de la patiente est faite dans le cadre de l'urgence immédiate (sans délai)		1



		21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		21.  Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		1. Accueil rassurant           		1.1. La parturiente est accueillie avec courtoisie et installée confortablement		1		2

						1.2. La parturiente et son accompagnante sont rassurées par le prestataire		1

						1.3. Les renseignements de la patiente sont enregistrés		0

						1.4. Le prestataire lui demande (ou à son accompagnant) les symptômes et leur moment d’apparition 		0

						1.5          Le prestataire respecte strictement les règles de PCI		0

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué          		2.1. Ouverture systématique du partogramme pour le suivi du travail 		0		1

						2.2. Analyse le carnet CPN pour évaluer le suivi prénatal		1

						2.3. La PTME de rattrapage est faite si elle ne l'a pas été chez les parturientes en CPN		0

						2.4. Pose du diagnostic du travail et de la présentation		0

						2.5. Suivi du travail à l'aide du partogramme jusqu'à l'accouchement		0

				3. Application de la GATPA   		3.1. Gestion active de la troisième phase de l’accouchement est faite		1		1

						3.2. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI après l’accouchement		0

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée		4.1. Surveillance des paramètres vitaux selon les normes 		0		1

						4.2. Réalisation de soins appropriés selon les cas		1

				5.            Réalisation des soins essentiels au nouveau-né                            		5.1. Séchage du NN et son enveloppement 		1		6

						5.2. Aide au démarrage précoce de l’allaitement maternel		0

						5.3. Vérification de l’existence d’éventuelles malformations		1

						5.4. Pratique de soins du cordon ombilical		1

						5.5. Prévention de l’ophtalmie purulente du NN 		1

						5.6. Administration de la vitamine K1 au NN		0

						5.7. Pesage et mensuration du nouveau – né		1

						5.8. Administration d’ARV au nouveau-né si mère séropositive 		0

						5.9. Enregistrement du NN dans les documents  		1

						5.10. Evaluation du NN toutes les 15 minutes		0

						5.11. Conseils à la mère		0

						5.12. Le prestataire respecte strictement les règles de PCI à toutes les étapes 		0



		22. Taux de césarienne

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		22. Les césariennes sont réalisées selon les protocoles		1.            Respect des indications de la césarienne		1.1. Césariennes d'urgence est bien indiquée		1		1

						1.2. Césarienne programmée est bien indiquée		0

				2.            Diligence de la prise en charge    		2.1.  Prise en charge correcte de la césarienne d'urgence 		0		0

				3.            Respect du protocole opératoire   		3.1. Préparation du malade la veille de l’intervention (césarienne programmée) est appropriée 		0		3

						3.2. Préparation du malade le jour de l'intervention avant le bloc 		1

						3.3. Préparation de la patiente au bloc opératoire 		1

						3.4. Préparation de l'équipe chirurgicale (chirurgien, assistant, anesthésiste, sage-femme) 		1

						3.5. Déroulement de la césarienne selon les normes et procédures		0

						Enregistrement des actes opératoires  		0

				4.            Surveillance post opératoire		4.1. Elaboration des consignes de surveillance par le chirurgien et l'anesthésiste		0		1

						4.2. Surveillance des paramètres est assurée 		0

						4.3. Surveillance de la perfusion/ transfusion est assurée selon les consignes du chirurgien		0

						4.4. Surveillance des sondes/drains		0

						44.5. Surveillance d'une hémorragie éventuelle		0

						4.6. Surveillance de la douleur		0

						4.7. Recherche d'allergie éventuelle et prise en charge 		0

						4.8. Vérification de la mobilisation de la patiente 		1

						4.9. Recherche de signes de complications post opératoires et leurs prises en charge		0



		23. Taux d'utilisation du partogramme

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		23.  Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication		1.            Informations sur la parturiente    		1.1. Identité civile de la mère		0		0

						1.2. La date est notée		0

						1.3. L’heure d'admission est notée		0

						1.4. Antécédents obstétricaux de la mère sony notés		0

						1.5. Heure de la rupture des membranes est notée		0

				2.            Evaluation de l'état du fœtus   		2.1. Etat et l'aspect de la poche des eaux et ou du liquide amniotique sont notés à chaque examen		0		0

						2.2. Le chevauchement de la tête est noté à chaque examen 		0

						2.3. L'évaluation de l'état du fœtus respecte le rythme horaire		0

				3.            Evaluation de la progression du travail              		3.1. La surveillance du col utérin (longueur, consistance, dilatation) est notée à chaque examen par un X		0		1

						3.2. La descente de la tête du fœtus est notée à chaque examen par un O		0

						3.3. La fréquence (par 10 mn) et l'intensité des contractions sont notées à chaque examen		0

						3.4. La quantité et le rythme de perfusion de l'ocytocine administrée éventuellement sont notés		1

						3.5. Les heures de tous les examens sus cités sont notées		0

				4.            Evaluation de l’état de la mère		4.1. Le pouls, la tension artérielle et la température sont notés à chaque examen		0		1

						4.2. Les urines sont évaluées à chaque examen (volume, cétonurie, protéinurie)		0

						4.3. Les médicaments prescrits et administrés sont notés		1

						4.4. La surveillance post natale est notée sur le partogramme		0

				5.            Prise  de décision  		5.1. Le mode, l'heure d'accouchement et la délivrance sont notés		0		2

						5.2. L'indication de toute manœuvre obstétricale est notée 		1

						5.3. Le motif et l'heure d'appel au prestataire spécialiste sont notés		0

						5.4. L'heure de décision de césarienne puis de transfert au bloc opératoire sont notés		0

						5.5. L'heure de toute décision est notée		0

						5.6. L'APGAR et le poids de l'enfant sont notés		1



		25. Taux de références obstétricales 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		25.  Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		1. Communication efficace entre usagers et hôpital                         		1.1. Les outils pour la gestion des références sont disponibles		0		0

						1.2. La disponibilité d’une flotte téléphonique fonctionnelle entre l’hôpital et les centres ou poste de santé 		0

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        		2.1. L'ambulance de l'hôpital est en bon état et équipée de moyens de réanimation		1		1

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant                  		3.1. Un personnel qualifié (sage-femme ou une infirmière avec chauffeur) est disponible		1		2

						3.2. L’hôpital dispose d’un système d’approvisionnement de l'ambulance en carburant		1

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge		4.1. Mobilisation de personnel pour la prise en charge des cas référés		1		3

						4.2. Le dispositif matériel d’accueil (fauteuil roulant, chariot, brancard...) est préparé		1

						4.3. Le kit médical de prise en charge est mis en place		0

						4.4. Les protocoles de prise en charge sont disponibles et consultés au besoin		1

						4.5. La fiche de contre référence est disponible et remplie après la prise en charge. 		0



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

		30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		30.  Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		1.            Bon accueil et triage adéquat		1.1. Existence d’une unité de tri		0		0

						1.2. Un personnel est désigné pour assurer le tri et l'accueil		0

						1.3. Les patients sont triés et orientés selon le degré de l'urgence		0

						1.4. Le malade et /ou les accompagnants sont Informés et rassurés 		0

				2.            Disponibilité permanente d'une équipe d'urgence 		2.1. Présence 24heures sur 24 d'un personnel qualifié (médecin, paramédicaux, chauffeur)		1		1

						2.2. Possibilité d'examens de laboratoire et de radiologie 24 heures sur 24		0

				3.            Prise en charge dans le délai		3.1. Disponibilité de protocoles et leur application correcte		0		0

						3.2. Prise en charge immédiate sans délai des urgences la catégorie 1, dans les 15 mn pour la catégorie très urgent, dans les 30 mn pour la catégorie urgente, dans les 60 mn pour la catégorie moins urgente		0

				4.            Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux		4.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		3

						4.2. Existence de la date et de l'heure d'entrée et les différents soins		1

						4.3. Existence de l'anamnèse et examen physique complet		1

						4.4. Diagnostic de présomption et examens complémentaires notés		0

						4.5. Evaluations fréquentes du malade et des soins infirmiers		0

						4.6. Prescriptions médicales conformes aux protocoles		1

						4.7. Remplissage de la fiche de sortie		1

						4.8. Les fiches d’urgences sont bien archivées		0



		Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

		31. Pourcentage de PVVIH sous ARV

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		31.  La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		1.            Application correcte du protocole de traitement 		1.1. Protocoles de prise en charge disponibles 		1		2

						1.2. Recherche de facteurs influençant le choix thérapeutique (grossesse, TB, antécédents du patient, pathologies diverses)		0

						1.3. Le counseling de pré traitement		0

						1.4. Mise en œuvre du traitement selon le protocole 		1

				2.            Tenue correcte du dossier des malades		2.1. Existence des informations générales y compris le contact téléphonique du patient		0		5

						2.2. Existence de l’anamnèse et l’examen physique complet		1

						2.3. Diagnostic et examens complémentaires notés		1

						2.4. Evaluation à chaque consultation notée		0

						2.5. Prescriptions médicales selon le protocole		1

						2.6. Les rendez-vous sont notés après chaque consultation 		1

						2.7. Les ARV prescrits sont notés 		1

				3.            Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   		3.1. Existence d'un registre /fichier de base de données		1		2

						3.2. Mise à jour quotidienne de la base des données 		1

						3.3. Identification des perdus de vue		0

						3.4. Calendrier de recherche des perdus de vue		0

						3.5. Recherche des perdus de vue		0

				4.            Suivi biologique par le laboratoire		4.1. Bilan biologique d'inclusion (NFS, transaminases, créatinine, CD4...)		0		1

						4.2. Suivi biologique du traitement (NFS, transaminases, créatinine, CD4...) selon la périodicité définie		0

						4.3. Examens spécifiques selon les pathologies associées		1

						4.4. Archivage correcte des dossiers des patients		0



		Déterminant 4.6: Appui au diagnostic

		33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		33.  Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		1.            Respect des modes opératoires pour les examens                      		1.1. Les agents sont protégés selon les normes du laboratoire		0		3

						1.2. Les modes opératoires de chacun des examens sont disponibles 		1

						1.3. Les examens sont réalisés selon les modes opératoires spécifiques		1

						1.4. Le contrôle de qualité interne des examens est quotidien 		1

						1.5. L’identification des échantillons est assurée		0

				2.            Enregistrement dans les outils de gestion		2.1. Les résultats des examens sont enregistrés correctement dans les outils approriés		0		1

						2.2. La confidentialité est respectée dans la transmission des résultats		1



		Déterminant 4.7 : Amélioration continue

		35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		35.  Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		1.            Préparation de la supervision dans les normes		1.1. Le Plan de supervision de la direction est élaboré, disponible et diffusé.		0		0

						1.2. Les TDR, le Guide et le calendrier de supervision sont élaborés, disponibles et diffusés. 		0

				2.            Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision		2.1. Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté.		0		0

						2.2. La supervision est réalisée selon la grille (remplissage correct).		0

						2.3. Le feedback est fait à la fin de la supervision.		0

						2.4. Le rapport de supervision est élaboré et disponible. 		0

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Le rapport de supervision est diffusé.		0		0

						3.2. Les Plans d’améliorations issues des recommandations de la supervision sont élaborés.		0

						3.3. Le suivi des plans d’amélioration est fait		0



		36. Taux de mise en œuvre des 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		36.  L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement		1.            Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1. Tous les objets ou équipements dans les différents locaux sont triés par nature		0		0

				2.            Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1. Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis.		0		0

						2.2. Tous les objets rangés sont étiquetés. 		0

						2.3. Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace.		0

				3.            Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1. Le plancher est bien nettoyé.		0		0

						3.2. Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées.		0

						3.3. L’alentour (avant et arrière) des locaux est bien nettoyé. 		0

				4.     Le comité 5S est fonctionnel		4.1. Un comité/point focal 5S est mis en place.		0		0

						4.2. Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration.		0

						4.3.  Le suivi du plan d’amélioration est fait. 		0



		2.5 DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		37. Proportion de réunions du comité médical consultatif

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		37.  Le CMC se tient tous les mois selon la règlementation		1.            Préparation des réunions		1.1. Les TDR sont définis 		0		1

						1.2. Les participants sont convoqués 		1

				2.            Tenue des réunions		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		1

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		1

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Elaboration et diffusion du rapport		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		0		0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		38.  La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur		1.            Préparation  des réunions                           		1.1. Les TDR sont définis 		0		0

						1.2. Les participants sont convoqués 		0

				2.            Tenue des réunions                  		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		0

						2.2. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.3. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.4. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		0

						2.5. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Elaboration et diffusion du rapport      		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		1		1

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		39.  La commission budgétaire se réunie une fois par mois		1.            Préparation des réunions                		1.1. Les TDR sont définis 		0		0

						1.2. Les participants sont convoqués 		0

				2.            Tenue des réunions            		2.1. Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		0		0

						2.2. La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour.		0

						2.3. Le PV de la réunion est élaboré et disponible.		0

						2.4. Le niveau de réalisation des recommandations de la réunion précédente est apprécié. 		0

						2.5. Compte rendu du comptable sur l'exécution du budget du mois passé est fait.		0

						2.6. Le budget du mois passé est analysé. 		0

						2.7. Le budget exécuté est validé.		0

						2.8. Le budget du mois en cours est élaboré.		0

						2.9. Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiées.		0

				3.            Rédaction et diffusion du rapport                   		3.1. Les rapports synthèses des réunions sont rédigés.		0		0

						3.2. Les rapports des réunions sont diffusés.		0



		Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

		42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		42. Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		1.            Préparation de la revue		1.1. Les cas sont identifiés pendant la période. 		0		0

						1.2. La réunion préparatoire du comité de revue est tenue.		0

						1.3. Le plan de revue est élaboré et disponible.		0

						1.4. Les outils de la revue sont mobilisés.		0

				2.            Réalisation de la revue selon le protocole national		2.1. Le plan de revue est communiqué aux services et personnes concernées.		0		0

						2.2. La revue est faite conformément au plan (respect du processus).		0

						2.3. Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés.		0

						2.4. Les recommandations sont formulées pour corriger les dysfonctionnements constatés.		0

						2.5. Le rapport de la revue est diffusé.		0

				3.            Suivi des recommandations		3.1. Les plans d'amélioration issus des recommandations aux différents niveaux sont élaborés.		0		0

						3.2. Le suivi des plans est fait par les supervisions internes et/ou par les réunions mensuelles.		0

						3.3. Les rapports de suivi de la mise en œuvre du plan d’amélioration sont disponibles et partagés.		0



		Déterminant 5.5 : Satisfaction 

		45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		45.  L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		1.            Préparation de l'enquête		1.1. Les procédures de l'évaluation de la satisfaction des usagers sont définies.		0		0

						1.2. Les outils de collecte des données sont élaborés et disponibles		0

						1.3. Les enquêteurs sont identifiés		0

						1.4. Le personnel et les usagers sont informés et sensibilisés à l'activité		0

						1.5. L’échantillonnage est respecté		0

				2.            Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                    		2.1. Le libre consentement des personnes à enquêter est obtenu		0		0

						2.2. Les questionnaires sont administrés en toute confidentialité et en toute neutralité		0

						2.3. Les interviews sont faits dans le temps négocié avec le répondant		0

						2.4. Toutes les rubriques sont renseignées et remplies correctement		0

						2.5. Le contrôle qualité des questionnaires remplis est fait		0

				3.            Analyse des opinions recueillies                                    		3.1. Le plan d'analyse est fait		0		0

						3.2. Les idées maitresses sont cotées sous forme quantitative		0

						3.3. Les résultats quantitatifs sont analysés et interprétés		0

						3.4. Les mesures d'amélioration en fonction des opinions des usagers sont élaborées		0

						3.5. Le rapport d'analyse est disponible		0

				4.            Prise en compte des opinions des usagers                               		4.1. Le plan de mise en œuvre des recommandations issues de l'enquête est élaboré		0		0

						4.2. Le plan de mise en œuvre est correctement appliqué		0





Fascicule_Cabinet dentaire

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		105%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		362		99%

										364						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		1,350,000		90%

										1,505,000						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		114%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		1,350,000		108%

										1,250,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		89%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		93		85%

										110						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		65%				2

				2. Accueil du  client avec courtoisie						2

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						3

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						3

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				6. Suivi du traitement						2

				7. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						15

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          						0		0%				0

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       						0

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		100%

										3						4

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		100%

										2						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		31%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						0

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						2

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						1

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

										5						

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		44%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,288		44%

										2,944						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		100%

										3						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						1		50%				2

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						3

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						1

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		67%

										6						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						4				4		4		100%

						1.3. Gestion financières						7		2		9		12		75%		4		2

												11		2		13		16		81%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						3		2		5		16		31%		3		2

						2.2. Hygiène et prévention des infections						8		1		9		20		45%		4		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1				1		4		25%

												12		3		15		40		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						4		2		6		8		75%		4		2

												4		2		6		8		75%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6				6		8		75%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												6		0		6		8		75%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								33		7		40		72		56%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								13		16		81%

				2. Offre et demande								15		40		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		8		75%

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								40		72		56%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								11		8		138%		2		4		50%

				2. Offre et demande								12		32		38%		3		12		25%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		4		100%		2		4		50%

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%		0		0		ERROR:#DIV/0!

												33		52		63%		7		20		35%



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		4. Prévention et Lutte contre la Maladie

				Résultats obtenus (Quantité)		100%		58%		100%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		25%		50%

				STQuantité attendu		4		12		4		20

				STQualité attendu		4		12		4		20

				Total		8		24		8		40





				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6		8		75%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						6		8		75%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1		4		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						9		20		45%

				2.1. Prise en charge globale						5		16		31%

				1.3. Gestion financières						9		12		75%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						40		72		56%































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		11		2		13		13

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		4				4		4

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		4		2		6		6

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		12		3		15		15

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		3		2		5		5

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		4				4		4

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		4		1		5		5

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		1				1		1

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		4		2		6		6

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		4		2		6		6

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		6		0		6		6

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		2				2		2

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		33		7		40		40

				Score total attendu		52		20		72		52		20		72		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		63%		35%		56%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Cabinet dentaire

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.8125	0.375	0.75	0.75	

Performance globale du Service Cabinet dentaire selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0.75	0.75	0.25	0.45	0.3125	0.75	1	Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Cabinet dentaire

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	1	0.58333333333333337	1	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	0.25	0.5	



Fascicule_Chirurgie

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		105%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		880		100%

										884						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		111%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		26,357,000		100%

										26,325,000						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		75%				3

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						1

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		109%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		26,357,000		103%

										25,470,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		82%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		351		78%

										450						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		83%				3

				2. Accueil du  client avec courtoisie						2

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						4

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				6. Suivi du traitement						2

				7. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						19

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel		30%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		8		27%

										30						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		1,460		66%

										2,208						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel		99%		Score total quantité (STQuantité)

								7		1,460		7

										210						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          						0		0%				0

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       						0

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5		83%

										6						3

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		46%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						2

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		0		0%

										197						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								2%		0		0%

										4						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		40%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,472		40%

										3,680						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5		100%

										5						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		38%				1

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						1

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						5

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		50%

										6						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5		83%

										6						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						ERROR:#REF!		ERROR:#REF!				ERROR:#REF!

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						ERROR:#REF!

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						ERROR:#REF!

				4. Prise en compte des opinions des usagers						ERROR:#REF!

				Total score critère qualité (SCQ)						ERROR:#REF!

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						4				4		4		100%

						1.3. Gestion financières						6		3		9		12		75%		3		3

												10		3		13		16		81%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						11		3		14		28		50%		3		3

						2.2. Hygiène et prévention des infections						15		1		16		20		80%		4		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1				1		4		25%

												27		4		31		52		60%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences						4		1		5		8		63%		4		1

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						2		0		2		8		25%		2		0

												6		1		7		16		44%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						7				7		8		88%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		ERROR:#REF!

												7		0		7		8		88%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								50		8		58		92		63%



				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								13		16		81%

				2. Offre et demande								31		52		60%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		16		44%

				5. Gouvernance et Leadership								7		8		88%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								58		92		63%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		32		31%		3		16		19%

				2. Offre et demande								27		44		61%		4		12		33%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		32		0%		0		20		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		36		17%		1		20		5%

				5. Gouvernance et Leadership								7		36		19%		0		20		0%

				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		75%		58%		ERROR:#DIV/0!		75%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		75%		33%		ERROR:#DIV/0!		13%		ERROR:#REF!

				STQuantité attendu		4		12				8				24

				STQualité attendu		4		12				8				24

				Total		8		24		0		16		0		48

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						7		8		88%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						2		8		25%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						5		8		63%

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1		4		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						16		20		80%

				2.1. Prise en charge globale						14		28		50%

				1.3. Gestion financières						9		12		75%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						58		92		63%





































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		10		3		13		13

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		4				4		4

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		3		3		6		6

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		27		4		31		31

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		3		3		6		6

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		1				1		1

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		3				3		3

				12.  Durée moyenne de séjour						0		4				4		4

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		3				3		3

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		4		1		5		5

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		4				4		4

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		4				4		4

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		1				1		1

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		6		1		7		7

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		4		1		5		5

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		2		0		2		2

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		7		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		3				3		3

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

				Score total obtenu		0		0		0		50		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

				Score total attendu		68		24		92		68		24		92		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		74%		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Maternité

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.8125	0.59615384615384615	0.4375	0.875	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Maternité

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.75	0.58333333333333337	0.75	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.75	0.33333333333333331	0.125	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des urgences	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0.875	0.25	0.625	0.25	0.8	0.5	0.75	1	

Fascicule_Imagérie

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		55%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		164		53%

										312						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		350%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		1,640,000		315%

										520,000						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		144%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		1,640,000		137%

										1,200,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Accueil du  client avec courtoisie

				3. Enregistrements du patient

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

				5. Traitement conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques 

				6. Suivi du traitement

				7. Sortie du patient

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          												

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		100%

										1						4

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		23%				0

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						0

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						1

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		368		67%

										552						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				5. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		0%				0

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						0

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 						0		0%				0

				1. Tenue correcte du dossier des malades						0

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   						0

				4. Suivi biologique par le laboratoire						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		13		43%

										30						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						2				2		4		50%

						1.3. Gestion financières						3		2		5		12		42%		0		2

												5		2		7		16		44%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale																0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						4		0		4		12		33%		0		0

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2				2		4		50%

												6		0		6		16		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic						1		0		1		4		25%		0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												1		0		1		12		8%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4				4		8		50%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												4		0		4		8		50%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								16		2		18		52		35%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								7		16		44%

				2. Offre et demande								6		16		38%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		12		8%

				5. Gouvernance et Leadership								4		8		50%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								18		52		35%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								5		32		16%		2		16		13%

				2. Offre et demande								6		44		14%		0		12		0%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		32		0%		0		20		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		36		3%		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								4		36		11%		0		20		0%

				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		4		4				4				12

				STQualité attendu		4		4				4				12

				Total		8		8		0		8		0		24

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4		8		50%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						1		4		25%

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2		4		50%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						4		12		33%

				2.1. Prise en charge globale						0		0		ERROR:#DIV/0!

				1.3. Gestion financières						5		12		42%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						2		4		50%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						18		52		35%







































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		5		2		7		7

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		2				2		2

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		0		2		2		2

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		6		0		6		6

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		4				4		4

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		0		0		0		0

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		2				2		2

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		1		0		1		1

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		1				1		1

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		4		0		4		4

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		0				0		0

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		16		2		18		18

				Score total attendu		40		12		52		40		12		52		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		40%		17%		35%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Maternité

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.4375	0.375	0	8.3333333333333329E-2	0.5	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Maternité

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0	0	0	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	0	0	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.5. Appui au diagnostic	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0.5	0	0.25	0.5	0.33333333333333331	0.41666666666666669	0.5	

Fascicule_Labo

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		104%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		1,030		99%

										1,040						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		32%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		53,739,000		29%

										184,025,000						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		80%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		53,739,000		76%

										70,550,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Accueil du  client avec courtoisie

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 

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

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques

				6. Suivi du traitement

				7. Sortie du Patient

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          												

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		75%

										4						3

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		100%

										4						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		46%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						2

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		82%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,656		82%

										2,024						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		31		86%

										36						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens						3		57%				2

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion						1

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						7

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		60%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		60%

										5						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		0		4		0%		0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						4				4		4		100%

						1.3. Gestion financières						4		2		6		12		50%		1		2

												8		2		10		20		50%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale																0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						7		1		8		12		67%		4		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						3				3		4		75%

												10		1		11		16		69%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.6. Appui au diagnostic						3		2		5		8		63%		3		2

						4.7. Amélioration continue						2		0		2		8		25%		2		0

												5		2		7		16		44%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8				8		8		100%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												8		0		8		8		100%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								31		5		36		60		60%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		20		50%

				2. Offre et demande								11		16		69%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		16		44%

				5. Gouvernance et Leadership								8		8		100%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								36		60		60%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%		2		4		50%

				2. Offre et demande								10		12		83%		1		4		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								5		8		63%		2		8		25%

				5. Gouvernance et Leadership								8		8		100%		0		0		ERROR:#DIV/0!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		25%		100%		ERROR:#DIV/0!		63%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		25%		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		4		4				8				16

				STQualité attendu		4		4				8				16

				Total		8		8		0		16		0		32

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction										ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire										ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle										ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						8		8		100%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité										ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						2		8		25%

				4.5. Appui au diagnostic						5		8		63%

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)										ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences										ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 										ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies										ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant										ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né										ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						3		4		75%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						8		12		67%

				2.1. Prise en charge globale										ERROR:#DIV/0!

				1.3. Gestion financières						6		12		50%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		4		0%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						36		60		60%



































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		8		2		10		10

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		4				4		4

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		1		2		3		3

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		10		1		11		11

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		3				3		3

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		4		1		5		5

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		3				3		3

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		5		2		7		7

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		3		2		5		5

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		2		0		2		2

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		8		0		8		8

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		4				4		4

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		31		5		36		36

				Score total attendu		44		16		60		44		16		60		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		70%		31%		60%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Laboratoire

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.6875	0.4375	1	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Laboratoire

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.25	1	0.625	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	0.25	0.25	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.5. Appui au diagnostic	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables	1	0.25	0.625	0.75	0.66666666666666663	0.5	1	0	

Fascicule_Maintenance

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		41%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		121		39%

										312						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               												

				2. Identification des indigents/assurés

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur

				4. Délivrance des titres de créances

				5. Recouvrement dans le délai                           

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Accueil du  client avec courtoisie

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 

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

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques

				6. Suivi du traitement

				7. Sortie du Patient

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          												

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		100%

										1						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						0		31%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		69%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		889		69%

										1,288						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				5. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										2						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						1				1		4		25%

						1.3. Gestion financières																0		0

												1		0		1		4		25%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale																0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						4		1		5		12		42%		4		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2				2		8		25%

												6		1		7		20		35%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												0		0		0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						0				0		8		0%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												0		0		0		8		0%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								7		1		8		40		20%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								1		4		25%

				2. Offre et demande								7		20		35%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership								0		8		0%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								8		40		20%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								1		4		25%		0				ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								6		16		38%		1		4		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0				ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		4		0%		0		4		0%

				5. Gouvernance et Leadership								0		8		0%		0				ERROR:#DIV/0!

				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		ERROR:#DIV/0!		100%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu				4				4				8

				STQualité attendu				4				4				8

				Total		0		8		0		8		0		16

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction										ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire										ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle										ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						0		8		0%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité										ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic										ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)										ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences										ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 										ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies										ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant										ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né										ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2		8		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						5		12		42%

				2.1. Prise en charge globale										ERROR:#DIV/0!

				1.3. Gestion financières										ERROR:#DIV/0!

				1.2. Gestion des Ressources humaines						1		4		25%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables										ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						8		40		20%













































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		1		0		1		1

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		1				1		1

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		0		0		0		0

				8.  Taux de recouvrement						0		0				0		0

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		6		1		7		7

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		0				0		0

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		4		1		5		5

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		2				2		2

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		0		0		0		0

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		0		0		0		0

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		0				0		0

				41.  Taux de complétude des rapports						0		0				0		0

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		7		1		8		8

				Score total attendu		32		8		40		32		8		40		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		22%		13%		20%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Maintenace

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.25	0.35	0	0	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Maintenance

Résultats obtenus (Quantité)	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	1	0	Qualité des prestations (Qualité)	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.25	0	

Performance globale du Service Maintenance selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	1.2. Gestion des Ressources humaines	0	0	0.25	0.41666666666666669	0.25	

Fascicule_Maternité

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		70%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		1,030		66%

										1,560						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		193%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		4,390,000		174%

										2,525,000						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		111%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		4,390,000		105%

										4,175,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		126		32%

										400						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		52%				2

				2. Accueil du  client avec courtoisie						1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						1

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						6

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						1

				6. Suivi du traitement						2

				7. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						12

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel		44%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		12		40%

										30						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel		49%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		723		39%

										1,840						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel		80%		Score total quantité (STQuantité)

								7		723		6

										129						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										37						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception et enregistrement des références						0		0%				0

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence						0

				3.  Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		60%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		60%

										10						2

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		30%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		30%

										10						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		31%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						0

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		0		0%

										2						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								2%		0		0%

										119						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2,208		43%

										5,152						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		22%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		154		22%

										712						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC						0		71%				2

				2. Accueil rassurant               						2

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur						5

				4. Prise en charge immédiate selon le protocole SONUC correspondant au cas                                       						3

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel		61%		Score total quantité (STQuantité)

								20%		578		12%

										4,744						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 						2		42%				1

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   						1

				3. Application de la GATPA   						1

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée						1

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       						6

				Total score critère qualité (SCQ)						11

				Score critère qualité attendu (SCQA)						26

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel		46%		Score total quantité (STQuantité)

								5%		110		2%

										4,744						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.   Respect des indications de la césarienne						1		28%				1

				2.   Diligence de la prise en charge 						0

				3.     Respect du protocole opératoire   						3

				4.     Surveillance post opératoire						1

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		76%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		441		76%

										578						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    						0		17%				0

				2. Evaluation de l'état du fœtus   						0

				3. Evaluation de la progression du travail              						1

				4. Evaluation de l'état de la mère   						1

				5. Prise de décision 						2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel		65%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		1		1%

										154						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		32%		Score total quantité (STQuantité)

								20%		37		6%

										578						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital						0		60%				2

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        						1

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant						2

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge						3

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel		27%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		8		27%

										30						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		19%				0

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						1

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						2

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		10%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		10%

										10						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%				0%

																0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						2				2		4		50%

						1.3. Gestion financières						4		2		6		12		50%		1		2

												6		2		8		16		50%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						6		2		8		28		29%		1		2

						2.2. Hygiène et prévention des infections						11		1		12		20		60%		1		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1				1		4		25%

												18		3		21		52		40%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						11		6		17		44		39%		7		6

						3.2. Suivi de l'enfant

												11		6		17		44		39%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences						1		0		1		8		13%		1		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												1		0		1		16		6%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4				4		8		50%

						5.3. Recherche opérationnelle						0		0		0		12		0%		0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												4		0		4		20		20%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								40		11		51		148		34%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%

				2. Offre et demande								21		52		40%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								17		44		39%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		16		6%

				5. Gouvernance et Leadership								4		20		20%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								51		148		34%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								6		12		50%		2		4		50%

				2. Offre et demande								18		40		45%		3		12		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								11		24		46%		6		20		30%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		8		13%		0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership								4		16		25%		0		4		0%

				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		25%		17%		35%		13%		0%

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		25%		30%		0%		0%

				STQuantité attendu		4		12		20		8		4		48

				STQualité attendu		4		12		20		8		4		48

				Total		8		24		40		16		8		96

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		12		0%

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						4		8		50%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						1		8		13%

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						17		44		39%

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1		4		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						12		20		60%

				2.1. Prise en charge globale						8		28		29%

				1.3. Gestion financières						6		12		50%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						2		4		50%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						51		148		34%



















				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		6		2		8		8

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		2				2		2

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		1		2		3		3

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		18		3		21		21

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		1		2		3		3

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		1				1		1

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		1				1		1

				12.  Durée moyenne de séjour						0		3				3		3

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		2				2		2

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		1		1		2		2

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		4				4		4

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		4				4		4

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		1				1		1

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		11		6		17		17

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		2		2		2

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		2		1		3		3

				22.  Taux de césarienne						0		1		1		2		2

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		3		0		3		3

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		4				4		4

				25.  Taux de références obstétricales						0		1		2		3		3

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		1		0		1		1

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		1		0		1		1

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		4		0		4		4

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		0				0		0

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		40		11		51		51

				Score total attendu		100		48		148		100		48		148		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		40%		23%		34%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Maternité

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.40384615384615385	0.38636363636363635	6.25E-2	0.2	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Maternité

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.25	0.16666666666666666	0.35	0.125	0	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.25	0.3	0	0	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.3. Prise en charge des urgences	3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0	0.5	0	0.125	0.38636363636363635	0.25	0.6	0.2857142857142857	0.5	0.5	

Fascicule_Médecine générale

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		99%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		958		94%

										1,014						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		101%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		7,790,000		91%

										8,590,000						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		61%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		7,790,000		58%

										13,500,000						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		56%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		478		53%

										900						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		65%				2

				2. Accueil du  client avec courtoisie						1

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						3

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

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				6. Suivi du traitement						2

				7. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						15

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel		48%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		13		43%

										30						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel		47%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		694		38%

										1,840						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel		80%		Score total quantité (STQuantité)

								7		694		6

										124						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		50%

										4						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception et enregistrement des références            						0		17%				0

				2.  Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence                						1

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						1

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		7		100%

										7						4

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		57%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		57%

										7						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		46%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						2

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		73%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,472		73%

										2,024						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel		111%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		53		100%

										53						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 						2		50%				2

				2. Tenue correcte du dossier des malades						5

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   						2

				4. Suivi biologique par le laboratoire						1

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						20

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		111%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		1		1%

										90						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												3



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										7						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		67%

										6						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						4				4		4		100%

						1.3. Gestion financières						6		2		8		12		67%		4		2

												10		2		12		16		75%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						9		2		11		28		39%		4		2

						2.2. Hygiène et prévention des infections						6		1		7		12		58%		2		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2				2		4		50%

												17		3		20		44		45%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						6		2		8		12		67%		3		2

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												6		2		8		20		40%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						2				2		8		25%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												2		0		2		8		25%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								35		7		42		88		48%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		16		75%

				2. Offre et demande								20		44		45%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								8		20		40%

				5. Gouvernance et Leadership								2		8		25%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								42		88		48%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		12		83%		2		4		50%

				2. Offre et demande								17		32		53%		3		12		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		12		50%		2		8		25%

				5. Gouvernance et Leadership								2		8		25%		0		0		ERROR:#DIV/0!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		100%		50%		ERROR:#DIV/0!		38%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		25%		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		4		12				8				24

				STQualité attendu		4		12				8				24

				Total		8		24		0		16		0		48

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						2		8		25%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						8		12		67%

				4.3. Prise en charge des urgences						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2		4		50%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						7		12		58%

				2.1. Prise en charge globale						11		28		39%

				1.3. Gestion financières						8		12		67%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						42		88		48%



























				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		10		2		12		12

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		4				4		4

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		4		2		6		6

				8.  Taux de recouvrement						0		2				2		2

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		17		3		20		20

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		2		2		4		4

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		1				1		1

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		1				1		1

				12.  Durée moyenne de séjour						0		3				3		3

				13.  Taux de contre-référence						0		2		0		2		2

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		4				4		4

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		2		1		3		3

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		2				2		2

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		6		2		8		8

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		3		2		5		5

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		3				3		3

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		2		0		2		2

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		2				2		2

				41.  Taux de complétude des rapports						0		0				0		0

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		35		7		42		42

				Score total attendu		64		24		88		64		24		88		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		55%		29%		48%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Médecine Générale

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.75	0.45454545454545453	0.4	0.25	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Maternité

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	1	0.5	0.375	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	0.25	0.25	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0.25	0	0.66666666666666663	0.5	0.58333333333333337	0.39285714285714285	0.66666666666666663	1	

Fascicule_Pédiatrie

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		98%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		820		93%

										884						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		113%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		6,897,000		102%

										6,786,000						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		6,897,000		82%

										8,460,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		54%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		372		52%

										720						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		65%				2

				2. Accueil du  client avec courtoisie						2

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						3

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						5

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				6. Suivi du traitement						1

				7. Sortie du Patient						0

				Total score critère qualité (SCQ)						15

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		0		0%

										30						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel		60%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		708		48%

										1,472						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel		54%		Score total quantité (STQuantité)

								7		708		4

										189						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		38%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		38%

										16						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Réception et enregistrement des références     						0		50%				2

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre référence   						2

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						1

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		83%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		5		83%

										6						3

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		50%

										6						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		38%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		27%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		552		27%

										2,024						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		652%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		3		7%

										46						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								75%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										30						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		0%				0

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						0

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		387%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		7		4%

										181						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.6 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		17%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						4				4		4		100%

						1.3. Gestion financières						6		2		8		12		67%		3		2

												10		2		12		16		75%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						7		4		11		28		39%		3		4

						2.2. Hygiène et prévention des infections						5		1		6		12		50%		2		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1				1		4		25%

												13		5		18		44		41%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant						0				0		8		0%

												0		0		0		8		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences						0		0		0		8		0%		0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		0		4		0%		0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												0		0		0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						0				0		8		0%

						5.3. Recherche opérationnelle						0		0		0		4		0%		0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												0		0		0		12		0%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								23		7		30		100		30%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		16		75%

				2. Offre et demande								18		44		41%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		8		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								0		12		0%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								30		100		30%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		12		83%		2		4		50%

				2. Offre et demande								13		32		41%		5		12		42%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		8		0%		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		12		0%		0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership								0		12		0%		0		0		ERROR:#DIV/0!







				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		75%		42%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		42%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		4		12		0		8		0		24

				STQualité attendu		4		12		0		8		0		24

				Total		8		24		0		16		0		48

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		4		0%

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						0		8		0%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		4		0%

				4.3. Prise en charge des urgences						0		8		0%

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		8		0%

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						1		4		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						6		12		50%

				2.1. Prise en charge globale						11		28		39%

				1.3. Gestion financières						8		12		67%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						4		4		100%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						30		100		30%



























				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		10		2		12		12

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		4				4		4

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		3		2		5		5

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		13		5		18		18

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		2		2		4		4

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		2				2		2

				12.  Durée moyenne de séjour						0		2				2		2

				13.  Taux de contre-référence						0		1		2		3		3

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		3				3		3

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		2		1		3		3

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		1				1		1

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		0		0		0		0

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		0		0		0		0

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		0				0		0

				41.  Taux de complétude des rapports						0		0				0		0

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		23		7		30		30

				Score total attendu		76		24		100		76		24		100		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		30%		29%		30%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Pédiatrie

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.75	0.40909090909090912	0	0	0	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaine / dimension du Service Pédiatrie

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.75	0.41666666666666669	0	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	0.41666666666666669	0	

Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)	4.3. Prise en charge des urgences	3.2. Suivi de l'enfant	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0	0	0	0	0	0	0.25	0.5	0.39285714285714285	0.66666666666666663	1	

Fascicule_Pharmacie

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		8,620		71%

										12,144						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		22%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						1

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						1

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		64%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		315		61%

										520						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		110%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		166,433,000		99%

										168,037,000						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						2		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						1

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		127%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		166,433,000		120%

										138,144,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Accueil du  client avec courtoisie

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 

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

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques

				6. Suivi du traitement

				7. Sortie du Patient

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          												

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		100%

										2						4

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		100%

										3						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		31%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						2

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						0

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						1

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										3						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		50%

										6						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						2		0		2		8		25%		2		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						2				2		4		50%

						1.3. Gestion financières						6		2		8		12		67%		3		2

												10		2		12		24		50%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale																0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						8		1		9		12		75%		4		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements

												8		1		9		12		75%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												0		0		0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6				6		8		75%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												6		0		6		8		75%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								24		3		27		52		52%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		24		50%

				2. Offre et demande								9		12		75%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								27		52		52%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		16		63%		2		8		25%

				2. Offre et demande								8		8		100%		1		4		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		4		0%		0		4		0%

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%		0		0		ERROR:#DIV/0!







				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		63%		100%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		25%		25%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		8		4				4				16

				STQualité attendu		8		4				4				16

				Total		16		8		0		8		0		32

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6		8		75%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.2. Hygiène et prévention des infections						9		12		75%

				2.1. Prise en charge globale						0		0		ERROR:#DIV/0!

				1.3. Gestion financières						8		12		67%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						2		4		50%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						2		8		25%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						27		52		52%





































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		10		2		12		12

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		2		0		2		2

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		2				2		2

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		3		2		5		5

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		8		1		9		9

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		4				4		4

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		4		1		5		5

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		0				0		0

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		0		0		0		0

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		6		0		6		6

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		2				2		2

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		24		3		27		27

				Score total attendu		36		16		52		36		16		52		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		67%		19%		52%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Pharmacie

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.75	0	0.75	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Pharmacie

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.625	1	0	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.25	0.25	0	

Performance globale du Service Pharmacie selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	2.2. Hygiène et prévention des infections	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables	0.75	0	0.75	0.66666666666666663	0.5	0.25	

Fascicule_Urgences

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		88%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		423		83%

										508						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								30%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		81%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		26,260,000		73%

										36,040,000						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		63%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		115%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		26,260,000		109%

										24,000,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		0%				0

				2. Accueil du  client avec courtoisie						0

				3. Enregistrement du patient à l’accueil						0

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						0

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						0

				6. Suivi du traitement						0

				7. Sortie du Patient						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          						0		0%				0

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       						0

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		50%

										4						2

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		75%

										4						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		38%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		58%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1,288		58%

										2,208						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel		93%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		28		93%

										30						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		25%				1

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						1

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						3

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		495%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		10		5%

										202						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 												

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										5						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Elaboration et diffusion du rapport             

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions												

				2. Tenue des réunions            

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		33%

										6						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								70%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête												

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   

				3. Analyse des opinions recueillies                                    

				4. Prise en compte des opinions des usagers

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						21

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables																0		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						3				3		4		75%

						1.3. Gestion financières						6		2		8		12		67%		3		2

												9		2		11		16		69%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						0		0		0		16		0%		0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						5		1		6		12		50%		3		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2				2		4		50%

												7		1		8		32		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies

						4.2. Compétences Techniques 

						4.3. Prise en charge des urgences						3		1		4		8		50%		3		1

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		0		4		0%		0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						0		0		0		8		0%		0		0

												3		1		4		20		20%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité																0		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						5				5		8		63%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire

						5.5. Satisfaction																0		0

												5		0		5		8		63%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								24		4		28		76		37%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								11		16		69%

				2. Offre et demande								8		32		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		20		20%

				5. Gouvernance et Leadership								5		8		63%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								28		76		37%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								9		12		75%		2		4		50%

				2. Offre et demande								7		20		35%		1		12		8%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								3		12		25%		1		8		13%

				5. Gouvernance et Leadership								5		8		63%		0		0		ERROR:#DIV/0!







				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		75%		25%		ERROR:#DIV/0!		38%		ERROR:#DIV/0!

				Qualité des prestations (Qualité)		50%		8%		ERROR:#DIV/0!		13%		ERROR:#DIV/0!

				STQuantité attendu		4		12				8				24

				STQualité attendu		4		12				8				24

				Total		8		24		0		16		0		48

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.4. Participation communautaire						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						5		8		63%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.6. Amélioration continue						0		8		0%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		4		0%

				4.3. Prise en charge des urgences						4		8		50%

				4.2. Compétences Techniques 						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2		4		50%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						6		12		50%

				2.1. Prise en charge globale						0		16		0%

				1.3. Gestion financières						8		12		67%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						3		4		75%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						28		76		37%































				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		9		2		11		11

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		0		0		0		0

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		3				3		3

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		0				0		0

				7.     Taux d'encaissement						0		3		2		5		5

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		7		1		8		8

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		2				2		2

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		3		1		4		4

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		2				2		2

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		3		1		4		4

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		0				0		0

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		3		1		4		4

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		0		0		0		0

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		5		0		5		5

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		0		0		0		0

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		1				1		1

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		24		4		28		28

				Score total attendu		25		24		49		52		24		76		27

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		46%		17%		37%		104%



Performance globale selon les domaines / dimensions

Service Urgences

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.6875	0.25	0.2	0.625	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension du Service Urgences

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.75	0.25	0.375	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	0.5	8.3333333333333329E-2	0.125	

Performance globale du Service Urgences selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	4.6. Amélioration continue	4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)	4.3. Prise en charge des urgences	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	0.625	0	0	0.5	0.5	0.5	0	0.66666666666666663	0.75	

Fascicule_Direction

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels												

				2.     Application correcte des procédures  de commande

				3.     Respects des procédures de gestion de stock

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel		90%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		24,129		90%

										26,680						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		26%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		342		24%

										1,404						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		153%		Score total quantité (STQuantité)

								30%		136,391,500		46%

										297,067,000						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               												

				2. Identification des indigents/assurés

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur

				4. Délivrance des titres de créances

				5. Recouvrement dans le délai                           

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								95%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Accueil du  client avec courtoisie

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 

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

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques

				6. Suivi du traitement

				7. Sortie du Patient

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								80%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								7				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          												

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		50%

										6						2

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		67%

										6						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		46%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						2

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								2%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		736		100%

										736						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC												

				2. Accueil rassurant               

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur

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

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 												

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   

				3. Application de la GATPA   

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						30

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								5%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Diligence de la prise en charge    												

				2.     Respect des indications de la césarienne

				3.     Respect du protocole opératoire   

				4.     Surveillance post opératoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    												

				2. Evaluation de l'état du fœtus   

				3. Evaluation de la progression du travail              

				4. Evaluation de l'état de la mère   

				5. Prise de décision 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								20%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital												

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée                        

				3. Disponibilité du personnel, de l'ambulance et du carburant

				5. Disponibilité d'une équipe d'urgence 

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								75%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		50%

										2						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat												

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          

				3. Prise en charge dans le délai 

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						15

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								90%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 												

				1. Tenue correcte du dossier des malades

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   

				4. Suivi biologique par le laboratoire

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						22

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								1%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens												

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										54						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 						0		0%				0

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		50%

										6						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		17%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		22%				0

				2. Tenue des réunions            						1

				3. Elaboration et diffusion du rapport             						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		33%

										6						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						0		11%				0

				2. Tenue des réunions            						0

				3. Elaboration et diffusion du rapport             						1

				Total score critère qualité (SCQ)						1

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						0		0%				0

				2. Tenue des réunions            						0

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		67%

										6						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		6		100%

										6						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue												

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national

				3. Suivi des recommandations

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

																

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										2						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						3		0		3		16		19%		3		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						1				1		4		25%

						1.3. Gestion financières						2		0		2		4		50%		0		0

												6		0		6		24		25%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale																0		0

						2.2. Hygiène et prévention des infections						4		1		5		12		42%		2		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						4				4		4		100%

												8		1		9		16		56%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né																0		0

						3.2. Suivi de l'enfant



				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						2				2		4		50%

						4.2. Compétences Techniques 						0				0		4		0%

						4.3. Prise en charge des urgences																0		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)																0		0

						4.5. Appui au diagnostic																0		0

						4.7. Amélioration continue						2		0		2		16		13%		2		0

												4		0		4		24		17%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						1		0		1		24		4%		1		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6				6		8		75%

						5.3. Recherche opérationnelle																0		0

						5.4. Participation communautaire						0				0		4		0%

						5.5. Satisfaction						0		0		0		8		0%		0		0

												7		0		7		44		16%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								25		1		26		108		24%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								6		24		25%

				2. Offre et demande								9		16		56%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		24		17%

				5. Gouvernance et Leadership								7		44		16%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								26		108		24%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								6		16		38%		0		8		0%

				2. Offre et demande								8		12		67%		1		4		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		16		25%		0		8		0%

				5. Gouvernance et Leadership								7		28		25%		0		16		0%







				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership

				Résultats obtenus (Quantité)		38%		50%		ERROR:#DIV/0!		25%		6%

				Qualité des prestations (Qualité)		0%		25%		ERROR:#DIV/0!		0%		0%

				STQuantité attendu		8		4				8		16		36

				STQualité attendu		8		4				8		16		36

				Total		16		8		0		16		32		72

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		8		0%

				5.4. Participation communautaire						0		4		0%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		0		ERROR:#DIV/0!

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6		8		75%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						1		24		4%

				4.6. Amélioration continue						2		16		13%

				4.5. Appui au diagnostic						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.3. Prise en charge des urgences						0		0		ERROR:#DIV/0!

				4.2. Compétences Techniques 						0		4		0%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						2		4		50%

				3.2. Suivi de l'enfant						0		0		ERROR:#DIV/0!

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0		0		ERROR:#DIV/0!

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						4		4		100%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						5		12		42%

				2.1. Prise en charge globale						0		0		ERROR:#DIV/0!

				1.3. Gestion financières						2		4		50%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						1		4		25%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						3		16		19%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						26		108		24%





















				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		6		0		6		6

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		0		0		0		0

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		3		0		3		3

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		1				1		1

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		2				2		2

				7.     Taux d'encaissement						0		0		0		0		0

				8.  Taux de recouvrement						0		0				0		0

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		8		1		9		9

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		0		0		0		0

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		0				0		0

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		0				0		0

				12.  Durée moyenne de séjour						0		0				0		0

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		2				2		2

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		2		1		3		3

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		0				0		0

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		0				0		0

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		4				4		4

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		0		0		0

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		0		0		0

				22.  Taux de césarienne						0		0		0		0		0

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		0		0		0		0

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		0				0		0

				25.  Taux de références obstétricales						0		0		0		0		0

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		4		0		4		4

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		2				2		2

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		0		0		0		0

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		0		0		0		0

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		0		0		0		0

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		0				0		0

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		2		0		2		2

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		7		0		7		7

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		1		0		1		1

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		2				2		2

				41.  Taux de complétude des rapports						0		4				4		4

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0

				Score total obtenu		0		0		0		25		1		26		26

				Score total attendu		72		36		108		72		36		108		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		35%		3%		24%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale de la Direction de l'hôpital selon les domaines / dimensions

performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.25	0.5625	0.16666666666666666	0.15909090909090909	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension de la Direction de l'hôpital

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.375	0.5	0.25	6.25E-2	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0	0.25	0	0	



Performance globale du Service/Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.5. Satisfaction	5.4. Participation communautaire	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.6. Amélioration continue	4.2. Compétences Techniques 	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables	0	0	0.75	4.1666666666666664E-2	0.125	0	0.5	1	0.41666666666666669	0.5	0.25	0.1875	

Fascicule_Hôpital

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				Déterminant 1.1 : Disponibilité des médicaments et autres intrants / consommables

				Indicateur quantitatif :
1. % de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		8,620		71%

										12,144						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		22%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						1

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						1

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
2. Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
3. % de jours sans rupture de stock des outils de gestion				Norme		Numérateur		Résultat actuel		90%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		24,129		90%

										26,680						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
4. % de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques essentiels						0		0%				0

				2.     Application correcte des procédures  de commande						0

				3.     Respects des procédures de gestion de stock						0

				4.     Inventaire des produits pharmaceutiques 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 1.2 : Gestion des Ressources humaines

				Indicateur quantitatif :
5. Pourcentage de présence du personnel au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		77%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		6,445		73%

										8,802						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 1.3 : Gestion financières

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		153%		Score total quantité (STQuantité)

								30%		136,391,500		46%

										297,067,000						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
7. Taux d'encaissement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		294,856,000		68%

										434,353,000						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité des outils de gestion est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Payement direct à la caisse                               						3		64%				2

				2. Identification des indigents/assurés						1

				3. Facturation selon les règlementations en vigueur						1

				4. Délivrance des titres de créances						0

				5. Recouvrement dans le délai                           						0

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif 
8. Taux de recouvrement				Norme		Numérateur		Résultat actuel		108%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		294,856,000		103%

										286,749,000						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				Déterminant 2.1 : Prise en charge globale

				Indicateur quantitatif :
9. % de premiers contacts réalisés				Norme		Numérateur		Résultat actuel		58%		Score total quantité (STQuantité)

								95%		1,420		55%

										2,581						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
La consultation des 1ers contacts est correctement assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		69%				2

				2. Accueil du  client avec courtoisie						2

				3. Enregistrement du patient à l’accueil 						3

				4. Diagnostic de présomption conforme aux plaintes et examen physique, prescription des examens para cliniques						5

				5. Traitement  conforme aux résultats des examens cliniques et para cliniques						4

				6. Suivi du traitement						2

				7. Sortie du Patient						1

				Total score critère qualité (SCQ)						16

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de rationalisation des dossiers médicaux				Norme		Numérateur		Résultat actuel		31%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		33		28%

										120						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
11. Taux d'occupation moyen des lits				Norme		Numérateur		Résultat actuel		61%		Score total quantité (STQuantité)

								80%		3,585		49%

										7,360						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
12. Durée moyenne de séjour				Norme		Numérateur		Résultat actuel		79%		Score total quantité (STQuantité)

								7		3,585		5

										652						3

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
13. Taux de contre – référence				Norme		Numérateur		Résultat actuel		13%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		8		13%

										60						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l'objet d'une contre-référence

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Analyse des références et prise de décision                          						0		17%				0

				2. Remplissage de toutes les rubriques de la fiche de contre-référence et du registre de référence et contre-référence                       						1

				3. Transmission de la fiche de contre référence au service référant						0

				Total score critère qualité (SCQ)						1

				Score critère qualité attendu (SCQA)						6

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 2.2 : Hygiène et prévention des infections

				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		74%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		37		74%

										50						2

										Dénominateur



				Indicateur quantitatif :
15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		66%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		33		66%

										50						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Protection lors de la manipulation des déchets                   						1		41%				1

				2. Triage des déchets selon la procédure en vigueur et leur regroupement dans les emballages    						1

				3. Transport de façon sécuritaire jusqu'à l'entreposage final des déchets						1

				4. Elimination des déchets selon les protocoles de gestion des différents types de déchets en vigueur						2

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
16. Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		0		0%

										204						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
17. Taux d’infection du site opératoire des interventions non programmées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								2%		0		0%

										123						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Déterminant 2.3 : Maintenance des infrastructures et des équipements

				Indicateur quantitatif :
18. Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		53%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		11,929		53%

										22,632						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
19. Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				Déterminant 3.1 : Suivi de la mère et du nouveau-né

				Indicateur quantitatif :
20. Taux de satisfaction des besoins en SONUC				Norme		Numérateur		Résultat actuel		22%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		154		22%

										712						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des 9 composantes des SONUC						0		71%				2

				2. Accueil rassurant               						2

				3. Evaluation clinique selon les normes en vigueur						5

				4. Prise en charge immédiate selon le protocole SONUC correspondant au cas                                       						3

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
21. Pourcentage d'accouchements hospitaliers				Norme		Numérateur		Résultat actuel		12%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		578		12%

										4,744						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Accueil rassurant                                 						2		42%				1

				2. Suivi du travail à l'aide du partogramme si indiqué                   						1

				3. Application de la GATPA   						1

				4. Surveillance des paramètres vitaux de la mère et de l'enfant, le globe de sécurité, le saignement vulvaire selon la périodicité recommandée						1

				5. Réalisation des soins essentiels au nouveau-né       						6

				Total score critère qualité (SCQ)						11

				Score critère qualité attendu (SCQA)						26

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
22. Taux de césarienne				Norme		Numérateur		Résultat actuel		46%		Score total quantité (STQuantité)

								5%		110		2%

										4,744						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les césariennes sont réalisées selon les protocoles

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1.     Respect des indications de la césarienne 						1		28%				1

				2.    Diligence de la prise en charge 						0

				3.     Respect du protocole opératoire   						3

				4.     Surveillance post opératoire						1

				Total score critère qualité (SCQ)						5

				Score critère qualité attendu (SCQA)						18

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												2



				Indicateur quantitatif :
23. Taux d'utilisation du partogramme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		76%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		441		76%

										578						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Informations sur la parturiente    						0		17%				0

				2. Evaluation de l'état du fœtus   						0

				3. Evaluation de la progression du travail              						1

				4. Evaluation de l'état de la mère   						1

				5. Prise de décision 						2

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						23

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Indicateur quantitatif :
24. Taux de létalité des complications obstétricales				Norme		Numérateur		Résultat actuel		65%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		1		1%

										154						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
25. Taux de références obstétricales 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		32%		Score total quantité (STQuantité)

								20%		37		6%

										578						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Communication efficace entre usagers et hôpital 						0		60%				2

				2. Disponibilité d'une ambulance médicalisée           						1

				3. Disponibilité du personnel de l'ambulance et du carburant         						2

				4. Disponibilité d'une équipe d'urgence de prise en charge						3

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				Déterminant 3.2 : Suivi de l'enfant

				Indicateur quantitatif :
26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		652%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		3		7%

										46						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
27. Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								75%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

				Indicateur quantitatif :
28. Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		50%

										2						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Déterminant 4.2 : Compétences Techniques

				Indicateur quantitatif :
29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.3 : Prise en charge des urgences

				Indicateur quantitatif :
30. Taux de diligence de la prise en charge des urgences				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		41		43%

										95						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Bon accueil et triage adéquat						0		20%				0

				2. Disponibilité permanente d’une équipe d’urgence          						1

				3. Prise en charge dans le délai 						0

				4. Tenue et archivage corrects des dossiers médicaux						3

				Total score critère qualité (SCQ)						3

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Déterminant 4.4 : Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)

				Indicateur quantitatif :
31. Pourcentage de PVVIH sous ARV				Norme		Numérateur		Résultat actuel		111%		Score total quantité (STQuantité)

								90%		53		100%

										53						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
La prise en charge des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Application correcte du protocole de traitement 						2		50%				2

				1. Tenue correcte du dossier des malades						5

				3. Mise à jour de la file active (la recherche des perdus de vue)                   						2

				4. Suivi biologique par le laboratoire						1

				Total score critère qualité (SCQ)						10

				Score critère qualité attendu (SCQA)						20

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
32. Taux de létalité du paludisme				Norme		Numérateur		Résultat actuel		381%		Score total quantité (STQuantité)

								1%		18		4%

										473						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 4.5 : Appui au diagnostic

				Indicateur quantitatif :
33. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		86%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		31		86%

										36						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Respect des modes opératoires pour les examens						3		57%				2

				2. Enregistrement correcte des résultats des examens dans les outils de gestion						1

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						7

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
34. Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				Norme		Numérateur		Résultat actuel		43%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		13		43%

										30						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Déterminant 4.7 : Amélioration continue

				Indicateur quantitatif :
35. Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										54						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation et la performance du personnel

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation  de la supervision dans les normes 						0		0%				0

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
36. Taux de mise en œuvre des 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		26%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		14		26%

										54						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (services/tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		5%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Comité 5S fonctionnel						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						10

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
37. Pourcentage de réunions du comité médical consultatif				Norme		Numérateur		Résultat actuel		17%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		17%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité médical consultatif (CMC) se tient tous les mois selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						1		22%				0

				2. Tenue des réunions            						1

				3. Elaboration et diffusion du rapport             						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
38. Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité				Norme		Numérateur		Résultat actuel		33%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		33%

										6						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
La réunion du comité d'hygiène et de sécurité (CHS) se tient selon la règlementation en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						0		11%				0

				2. Tenue des réunions            						0

				3. Elaboration et diffusion du rapport             						1

				Total score critère qualité (SCQ)						1

				Score critère qualité attendu (SCQA)						9

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				Indicateur quantitatif :
39. Pourcentage de réunions des commissions budgétaires réalisées				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La commission budgétaire se réunie une fois par mois

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						0		0%				0

				2. Tenue des réunions            						0

				3. Rédaction et diffusion du rapport                       						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Déterminant 5.2 : Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication

				Indicateur quantitatif :
40. Taux de promptitude des rapports 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		42%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		28		42%

										66						1

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												1



				Indicateur quantitatif :
41. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		73%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		48		73%

										66						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Déterminant 5.3 : Recherche opérationnelle

				Indicateur quantitatif :
42. Taux d'analyse clinique des décès maternels 				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						0		0%				0

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						0

				3. Suivi des recommandations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Indicateur quantitatif :
43. Taux d’analyse clinique des décès néonatals				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.4 : Participation communautaire

				Indicateur quantitatif :
44. Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										2						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Déterminant 5.5 : Satisfaction des usagers

				Indicateur quantitatif :
45. Pourcentage d’usagers satisfaits des prestations de l’hôpital				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								70%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'enquête						0		0%				0

				2. Mise en œuvre de l'enquête périodique d'évaluation de la satisfaction des usagers                   						0

				3. Analyse des opinions recueillies                                    						0

				4. Prise en compte des opinions des usagers						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						17

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						5		0		5		28		18%		5		0

						1.2. Gestion des Ressources humaines						3				3		4		75%

						1.3. Gestion financières						8		2		10		16		63%		3		2

												16		2		18		48		38%

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale						8		2		10		28		36%		2		2

						2.2. Hygiène et prévention des infections						12		1		13		20		65%		2		1

						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2				2		8		25%

												22		3		25		56		45%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						9		6		15		44		34%		5		6

						3.2. Suivi de l'enfant						0				0		8		0%

												9		6		15		52		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						2				2		4		50%

						4.2. Compétences Techniques 						0				0		4		0%

						4.3. Prise en charge des urgences						1		0		1		8		13%		1		0

						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						3		2		5		12		42%		3		2

						4.5. Appui au diagnostic						4		2		6		12		50%		3		2

						4.7. Amélioration continue						1		0		1		16		6%		1		0

												11		4		15		56		27%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						1		0		1		24		4%		1		0

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						3				3		8		38%

						5.3. Recherche opérationnelle						0		0		0		12		0%		0		0

						5.4. Participation communautaire						0				0		4

						5.5. Satisfaction						0		0		0		8		0%		0		0

												4		0		4		56		7%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								62		15		77		268		29%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								18		48		38%

				2. Offre et demande								25		56		45%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								15		52		29%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								15		56		27%

				5. Gouvernance et Leadership								4		56		7%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								77		268		29%

				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								16		32		50%		2		16		13%

				2. Offre et demande								22		44		50%		3		12		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								9		32		28%		6		20		30%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								11		36		31%		4		20		20%

				5. Gouvernance et Leadership								4		36		11%		0		20		0%

				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		50%		33%		25%		40%		5%

				Qualité des prestations (Qualité)		13%		25%		30%		20%		0%

				STQuantité attendu		16		12		20		20		20		88

				STQualité attendu		16		12		20		20		20		88

				Total		32		24		40		40		40		176

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.5. Satisfaction						0		8		0%

				5.4. Participation communautaire						0		4		0%

				5.3. Recherche opérationnelle						0		12		0%

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						3		8		38%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						1		24		4%

				4.6. Amélioration continue						1		16		6%

				4.5. Appui au diagnostic						6		12		50%

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						5		12		42%

				4.3. Prise en charge des urgences						1		8		13%

				4.2. Compétences Techniques 						0		4		0%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						2		4		50%

				3.2. Suivi de l'enfant						0		8		0%

				3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						15		44		34%

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements						2		8		25%

				2.2. Hygiène et prévention des infections						13		20		65%

				2.1. Prise en charge globale						10		28		36%

				1.3. Gestion financières						10		16		63%

				1.2. Gestion des Ressources humaines						3		4		75%

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						5		28		18%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital						77		268		29%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		16		2		18		18		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  						0		2		0		2		2		71%		75%		22%		25%

				2.     Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine						0		0				0		0		0%		0%				0%

				3.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion						0		3		0		3		3		90%		90%		0%		38%

				4.     Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				5.     Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 						0		3				3		3		73%		77%				75%

				6.     Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les dépenses réalisées						0		2				2		2		46%		153%				50%

				7.     Taux d'encaissement						0		3		2		5		5		68%		75%		64%		63%

				8.  Taux de recouvrement						0		3				3		3		103%		108%				75%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		22		3		25		25		Dimension 2 : Offre et demande des services

				9.   Pourcentage de premiers contacts pris en charge  						0		2		2		4		4		55%		58%		69%		50%

				10.  Taux de rationalisation des dossiers médicaux						0		1				1		1		28%		31%				25%

				11.  Taux d'occupation moyen des lits						0		2				2		2		49%		61%				50%

				12.  Durée moyenne de séjour						0		3				3		3		5		79%				75%

				13.  Taux de contre-référence						0		0		0		0		0		13%		13%		17%		0%

				14.  Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  						0		2				2		2		74%		74%				50%

				15. Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 						0		2		1		3		3		66%		66%		41%		38%

				16.  Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées						0		4				4		4		0%		0%				100%

				17.  Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées						0		4				4		4		0%		0%				100%

				18.  Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels						0		2				2		2		53%		53%				50%

				19. Pourcentage d'activités  du plan de maintenance interne préventive réalisées  						0		0				0		0		0%		0%				0%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		9		6		15		15		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				20.  Taux de satisfaction des besoins en SONUC						0		0		2		2		2		22%		22%		71%		25%

				21.  Pourcentage d'accouchements hospitaliers 						0		0		1		1		1		12%		12%		42%		13%

				22.  Taux de césarienne						0		1		1		2		2		2%		46%		28%		25%

				23.  Taux d'utilisation du partogramme						0		3		0		3		3		76%		76%		17%		38%

				24.  Taux de létalité des complications obstétricales						0		4				4		4		1%		65%				100%

				25.  Taux de références obstétricales						0		1		2		3		3		6%		32%		60%		38%

				26. Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 						0		0				0		0		7%		652%				0%

				27.  Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  						0		0				0		0		0%		0%				0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		11		4		15		15		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				28.  Taux de Promptitude de notification des cas des maladies à potentiel épidémique						0		2				2		2		50%		50%				50%

				29. Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées						0		0				0		0		0%		0%				0%

				30.  Taux de diligence de la prise en charge des urgences 						0		1		0		1		1		43%		43%		20%		13%

				31.  Pourcentage de PVVIH sous ARV						0		3		2		5		5		100%		111%		50%		63%

				32.  Taux de létalité du paludisme						0		0				0		0		4%		381%				0%

				33.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire						0		3		2		5		5		86%		86%		57%		63%

				34.  Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie						0		1				1		1		43%		43%				25%

				35.  Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				36.  Taux de mise en œuvre des 5S 						0		1		0		1		1		26%		26%		5%		13%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		4		0		4		4		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				37.  Pourcentage de réunions du comité médical consultatif						0		0		0		0		0		17%		17%		22%		0%

				38.  Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité						0		1		0		1		1		33%		33%		11%		13%

				39.  Pourcentage de réunions de la commission budgétaire						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				40.  Taux de promptitude des rapports 						0		1				1		1		42%		0%				25%

				41.  Taux de complétude des rapports						0		2				2		2		73%		73%				50%

				42.  Taux d'analyse clinique des décès maternels						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				43.  Taux d'analyse clinique des décès néonatals						0		0				0		0		0%		0%				0%

				44.  Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période						0		0				0		0		0%		0%				0%

				45.  Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				Score total obtenu		0		0		0		62		15		77		77

				Score total attendu		180		88		268		180		88		268		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		34%		17%		29%		ERROR:#DIV/0!



Performance globale de l'Hôpital selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.375	0.44642857142857145	0.28846153846153844	0.26785714285714285	7.1428571428571425E-2	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension de l'Hôpital

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.5	0.33333333333333331	0.25	0.4	0.05	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0.125	0.25	0.3	0.2	0	

Performance globale de l'Hôpital selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.5. Satisfaction	5.4. Participation communautaire	5.3. Recherche opérationnelle	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.6. Amélioration continue	4.5. Appui au diagnostic	4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)	4.3. Prise en charge des urgences	4.2. Compétences Techniques 	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.2. Suivi de l'enfant	3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	2.2. Hygiène et prévention des infections	2.1. Prise en charge globale	1.3. Gestion financières	1.2. Gestion des Ressources humaines	1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables	0	0	0	0.375	4.1666666666666664E-2	6.25E-2	0.5	0.41666666666666669	0.125	0	0.5	0	0.34090909090909088	0.25	0.65	0.35714285714285715	0.625	0.75	0.17857142857142858	
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Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DU SERVICE OU DE L'HOPITAL 



		HOPITAL PREFECTORAL/REGIONAL				HP de Lola

		DISTRICT SANITAIRE				Lola

		REGION SANITAIRE				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Problèmes		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

																		T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects				Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

		Maternité		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Taux d'encaissement supérieur à la norme 		sous notification des actes réalisées

		Ramener le taux d'encaissement de 174 à 90%		1		1- Enregistrement systématique tous les actes réalisées au sein du service
2- Renforcer la supervision interne		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 7

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Sous notification des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation et hospitalisation)		Négligence des agents 
		Améliorer la prise en charge globale  de 32% à 95% 		2		1-Amener les agents à lenregistrer systématiquement tous les cas reçu dans le service
2- Renforcer la supervision interne 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'examens cliniques, report du résultat des examens complémentaires, diagnostic de présomption non notifié et évaluation quotidienne du médecin) 		Négligeance des médecins à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 40% à 90% 		3		1- Faire la visite quotidienne des patientes au cours de la période d'hospitalisation, remplir correctement les dossiers (médicaux et para-médicaux)
2- Renforcer la supervision interne des agents 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 10

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible réalisation de TOM		Faible fréquentation du service		Améliorer le TOM de 39 à 70%		4		1- Améliorer l'accueil et la prise en charge globale
2-Faire un plaidoyer auprès au point focal communication DPS pour la sensibilisation de la communauté  à travers les canaux de communication (réligieux, radio) à fréquenter la structure		T1		T2						Hôpital

		Maternité		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Absence de réalisation de contre-référence et de cahier de transmission		Manque de fiche de contre de référence 
		Améliorer la prise en charge globale (augmenter le taux de référence de 0 à 100%)		5		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Faire la transmission à la direction dans le délais avec un cahier de transmission		T1		T2						Hôpital		sage femme maitresse		Comité

		Maternité		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de poubelle adaptée et non respect du tri des déchets dans les salles de procédure		1- Faible implication du comité d'hygiène et de sécurité dans la gestion des déchets
2- Négligence de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service
3- Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		6		1-Disponibiliser et étiquetter  les types de poubelle  dans toutes les salles de prestation ou de procédure.
 2-Respecter le tri de déchets dans les salles.
3-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Point focal PCI		Registre de consultation

		Maternité		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites césariennes, table d'accouchement, appareil anesthésie, balance adulte, pingouin, aspirateur manuel, boite à pansement, boites gynécologiques, potence, oxymètre de pouls, réfrigérateur et extincteur )		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (oxygénateur, aspirateur chirurgical, réfrigérateur, aspirateur manuel, boites à pansement et gynécologiques, extincteur, oxymètre de pouls
2- Balance adulte,pingouin, appareil d'anesthésie et table d'accouchement sont  en mauvais état		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 55 à 100%		7		Faire un plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites césariennes, table d'accouchement, appareil anesthésie, balance adulte, pingouin, aspirateur manuel, boite à pansement, boites gynécologiques, potence, oxymètre de pouls, réfrigérateur et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de satisfaction des besoins en SONUC		1- Insuffisance d'accueil
2- Faible référence des structures périphériques		Améliorer le suivi de la mère et du nouveau-né		8		1- Améliorer l'accueil
2- Faire un plaidoyer auprès de la DPS pour la sensibilisation de la communauté et des agents de santé des structures périphériques (centre de santé, poste de santé)  à travers les canaux de communication (réligieux, radio, cosah) pour la référence en vue d'une bonne prise en charge.		T1		T2						Hôpital		Direction et chef de service		indicateur 20

		Maternité		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission des rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 0 à 100%		9		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		sage femme maitresse		indicateur 40

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de césarienne		1-Insuffisance d'accueil et de prise en charge des complications obstétricales (césarienne et anesthésie)
2- Bloc opératoire non adapté		Améliorer le suivi de la mère et du nouveau-né		10		1- Améliorer l'accueil et la qualité de la prise en charges des urgences obstétricales
2- Réadapter le bloc opératoire selon les normes		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 22

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Insuffisance de remplissage du partogramme (âge, heure de la rupture des membranes, N° tél,nature de liquide amniotique, lé tracé de la courbe de dilatation, la durèse, post partum, etc.)		Insuffisance de formation du personnel et de supervision interne sur le remplissage du partogramme 		Améliorer la qualité du partogramme		11		Recyclage du personnel sur le remplissage correcte du partogramme et supervision interne		T1		T2						Hôpital		sage-femme maîtresse adjointe		Indicateur 23

		Maternité		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Faible taux de prise en charge des urgences		Insuffisance de notation des heures d'arrivées  et des premiers soins sur les dossiers 		Améliorer la prise en charge des urgences de 27 à 100%		12		Notification des heures d'arrivées et premiers soins dans les dossiers médicaux		T1		T2						Hôpital		Chef service		Indicateur 30

		Maternité		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Faible taux de références obstétricales		Mauvaise gestion des références obstétricales par le service		Améliorer le taux de référence obstétricale 6 à 20%		13		1- Enregistrement systématique de tous les cas de références  reçu.
2- Maintenir la liaison entre le centre de référence et les centres de santé à travers une flotte.
3- Faire la retro information à la base		T1		T2						Hôpital		Chef de service		Indicateur 25

		Maternité		5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle		Non analyse clinique des décès maternels		Abscence de plan pour la réalisation de l'analyse clinique		Améliorer la recherche opérationnelle de 0 à 100%		14		1-Analyser systématiquement tous les décès maternels
2- Elaborer un plan d'amélioration niveau hôpital et situer les responsabilités		T1		T2						Hôpital		Chef service		indicateur 43

		Maternité		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		 insuffisance  d'étiquetage et non fonctionnalité du comité 5s		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 29 à 100%		15		1-Rendre fonctionnel le comité 5s, 
2-Séparer des objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement mur, plafond, placard, sol et étiquetter tous les objets
3- Renforcer la supervision 		T1		T2						Hôpital		Point focal 5s		indicateur 36

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'évaluation quotidienne des infirmiers) 		Négligeance des infirmiers à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 27% à 90% 		16		1- Faire une visite quotidienne des patientes au cours de la période d'hospitalisation
2-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillante du pavillon		indicateur 10

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur)		1- Non prise en compte par la direction/l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur)
2- oxygénateur en panne
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 40 à 100%		17		Faire une commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxygénateur, boite chirurgicale courante, boites chirurgie abdominale, appareil anesthésie, balance adulte, aspirateur chirurgical, appareil d'anesthésie, défibrilateur, kit ordinateur, aspirateur, boite à pansement, boites gynécologiques, oxymètre de pouls et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Chirurgie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		1-Comité 5s non fonctionnel 
2- insuffisance  d'étiquetage et non fonctionnalité du comité 5s		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 50 à 100%		18		1-Rendre fonctionnel le comité 5s, 
2-Séparer des objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement mur, plafond, placard, sol et étiquetter tous les objets
3- Renforcer la supervision 		T1		T2						Hôpital		Point focal 5s		indicateur 36

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Sous enregistrement des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation et hospitalisation)		Négligence des agents 
		Améliorer la prise en charge globale  de 78% à 95% 		19		1-Sensibiliser les agents pour l'enregistrement systématique de tous les cas
2- Supervision interne 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Chirurgie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 46 à 100%		20		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles et étiquetter tous les poubelles
2- Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Médecine générale		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible réalisation de TOM		
Insuffisance de l'acceuil, surtarifaction et sous enregistrement des malades		Améliorer le TOM de 38 à 70%		21		
1-Améliorer l'acceuil des patients et veillez au respect des tarifs en vigueur
2- Supervision interne et renforcer la sensibilisation des agents sur l'enregistrement systématique de tous les cas 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 11

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de poubelles et de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel de mettre en place tous les types de poubelle nécessaire et  au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 57 à 100%		22		1- Disponibiliser et étiqueter  une quantité suffisante de poubelle dans toutes les salles de prestation ou de procédure. 
2-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
3- Renforcer la supervision interne		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (oxymètre de poul,aspirateur et extincteur)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (oxymètre de poul,aspirateur et extincteur).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 73 à 100%		23		Faire une commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un oxymètre de poul, aspirateur et extincteur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Médecine générale		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		1-Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage
2- Insuffisance d'armoire pour l'archivage des documents		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		24		1-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
2-Rendre fonctionnel le comité 5s. 
3-Sensibilisation et supervision interne
4- Faire un plaidoyer auprès de la GIZ pour la mise à disposition des armoires		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 36

		Médecine générale		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		2.1. Prise en charge globale		1-Non enregistrement et mauvais archivage des références reçus dans un cahier 
2- Absence de cahier de transmission		Négligence des agents 		Améliorer la qualité de gestion des références et contre références		25		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Ouvrir un cahier de transmission et faire la transmission à la direction dans le délais		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 13

		Médecine générale		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance d'évaluation quotidienne des soins infirmiers et traitement) 		Négligeance des infirmiers à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 43% à 90% 		26		1- Faire une visite quotidienne des patients au cours de la période d'hospitalisation
2-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillante du pavillon		indicateur 10

		Médecine générale		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Manque de canevas de rapport SNIS		Manque de rapport mensuel SNIS		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		27		Disponibiliser le canevas de rapport SNIS, remplir à la fin de chaque mois et déposer dans le délais imparti		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Médecine générale		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible taux de recouvrement et premiers contacts		Faible fréquentation de l'utilisation du service lié à l'insuffisance de l'acceuil, au surtarifacation et aux enregistrements des malades		Améliorer la gestion financière de 58 à  95% et la prise en charge globale		28		1- Améliorer l'acceuil à tous les niveaux
2- Veillez au respect des tarifs en vigueur
3- Enregistrer systématiquement tous les cas 
4- Sensibiliser les médecins à l'orientation/l'accompagnement des partients vers le service concerné		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 8

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Faible taux de rationnalisation des dossiers médicaux (insuffisance diagnostic d'entré/présomption non notifié et évaluation quotidienne du médecin et soin infirmier)		Négligeance du personnel  à remplir correctement les dossiers médicaux		Améliorer le taux de rationnalisation des dossiers medicaux de 0 à 90% 		29		1- Remplir correctement toutes les parties du dossier médicale
 2- Faire une visite quotidienne des patients au cours de la période d'hospitalisation
3-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de tous les dossiers		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 10

		Pédiatrie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible réalisation de TOM et DMS		Non respect du séjour des malades hospitalisés		Améliorer le TOM de 48 à 80%		30		Renforcer la sensibilisation des patients sur l'importance de la durée d'hospitalisation
		T1		T2						Hôpital		Chargé de soin		indicateur 11 &12

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		2.1. Prise en charge globale		Non enregistrement et mauvais archivage des références reçus dans un cahier 		Négligence des agents 		Améliorer la qualité de gestion des références et contre références		31		1- ouvir un cahier et enregistrer sytématiquement toutes les références reçues et contre référé avec les rubriques correctement remplies (date, nom et prénom des malades contre référés, N° de fiche de référence, CS destinataires, diagnostic)
2- Faire la transmission à la direction dans le délais		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon		indicateur 13

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de poubelles et de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri et de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 50 à 100%		32		1- Disponibiliser et étiquetter  une quantité suffisante de poubelle dans toutes les salles de prestation ou de procédure. 
2-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
3- Renforcer la supervision interne		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Pédiatrie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (pèse bébé, toise, tensiomètre pédiatrique, marteau de reflexe, pingouin, aspirateur, potence, otoscope et kit ordinateur)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (pèse bébé, toise,  marteau de reflexe, pingouin, aspirateur,  otoscope et kit ordinateur).
2- tensiomètre pédiatrique en panne et insuffisance de potence
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 27 à 100%		33		Faire un(e) commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un pèse bébé, toise, tensiomètre pédiatrique, marteau de reflexe, pingouin, aspirateur, potence, otoscope et kit ordinateur		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Pédiatrie		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l'enfant		1-Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d'un an élévé
2- Taux de létalité dû au paludisme élévé 		 1-Retard d'admission des malades.
2- Insuffisance d'approvisionnement de la banque sanguine
3-Insuffisance d'équipement de réanimation
		Réduire le taux de mortalité hospitalière des enfants de 7 à 1%		34		1- Sensibiliser la communauté à chaque contact  pour la consultation à temps et aux structutres périphérique (centre de santé, poste de santé)  à une référence précoce en vue d'une bonne prise en charge.
2- Organiser des campagnes de don de sang pour approvisionner la banque sanguine
3- Faire un plaidoyer auprès de l'état  le service pédiatrie en équipément de réanimation (aspirateur, extracteur d'oxygène)		T1		T2						Hôpital		Chef de service/Direction		indicateur 26

		Pédiatrie		5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle		Absence d'analyse des décès néonatals		Manque de formation		Améliorer la recherche opérationnelle de 0 à 100%		35		1- Formation du personnel sur l'analyse des décès néonatals
2- Bonne collaboration avec le service de la maternité dans la prise de décision
		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 43

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Faible taux de diligeance de la prise en charge des urgences		non notification des heures d'arrivées et de  prise en charge au niveau des dossiers		Améliorer la prise en charge des urgences de 0 à 100%		36		Notification des heures d'arrivées et premiers soins dans les dossiers médicaux		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Pédiatrie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 17 à 100%		37		1-Rendre fonctionnel le comité 5s.
2-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
 3-Sensibilisation et supervision interne 
4-Rendre disponible dans le service la fiche sur les 5s 		T1		T2						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Pédiatrie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de complétude et promptitude des rapports SNIS		Manque de canevas de rapport SNIS		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		38		Disponibiliser le canevas de rapport SNIS, remplir à la fin de chaque mois et déposer dans le délais imparti		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 40 et 41

		Pharmacie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1-Manque d'analyse des consommations moyennes corrigées
2- Mauvais archivage des documents de procédures d'achat
3- Non mise à jour des fiches de stock		Négligence des agents 		Améliorer la qualité  et la disponibilité des médicaments et autres intrants/consommables		39		1- Faire l'analyse de la consommation moyenne corrigée de toutes les fiches 
2-Faire l'inventaire au niveau de toutes les fiches à la fin de chaque mois (arrêter au rouge)
3- Archiver tous les documents liés aux procédure d'achat (Bon de commande, facture et bordereaux de livraison, PV de réception, photocopie du chèque)		T2		T3						Hôpital		chef de service		Fiche de stock

		Pharmacie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission de 3 rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 50 à 100%		40		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		chef de service		indicateur 40

		Pharmacie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		1- Non fonctionnalité du Comité 5S
2-Insuffissance de mise en œuvre des 5S		1-Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée, insuffisance d'étiquettage
2- Manque formation 		Augmenter le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		41		1-Rendre fonctionnel le comité 5s.
2-Trier, séparer et étiquiter les objets/outils disponibles dans le service. 
3-Sensibilisation et supervision interne 
4-Rendre disponible dans le service la fiche sur les 5s 
4- Former le personnel sur les 5s		T1		T2						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Pharmacie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Faible taux de disponibilité des médicaments traceurs		Manque d'analyse des consommations moyennes corrigées
		Améliorer la disponibilité des médicaments et autres intrants de de 71 à 100%		42		1- Calculer la consommation moyenne mensuelle de toutes les fiches de stock 
2- Estimer les besoins, faire les commandes à temps et suivre
		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Labo		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Faible taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine		Abscence de fiche/ cahier de demande de transfusion sanguine		Améliorer le taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine 		43		1- Ouvrir un cahier de demande de transfusion sanguine et enregistrer toutes les demandes avec les rubriques (Nom et prénom, Date de demande, Nombre de poche demandé, Service)
2- Sensibiliser les chefs de service à remplir les fiches de toutes les demandes provenant de leur service		T1		T2						Hôpital		chef de service

		Labo		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Faible taux d'encaissement 		1-Examens effectués pour les urgences les recettes non prises en compte au sein du service
2-Non recouvrement des créances (NSIA, LANALA)		Améliorer le taux d'encaissement de 29 à 90%		44		1- Comptabiliser la recette des examens des urgences au compte du laboratoire (15 000 pour la pédiatrie et 25 000 pour les adultes)
2- Faire le suivi pour le recouvrement de toutes les créances		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 7

		Labo		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Assurer une gestion adéquate des déchets biomédicaux de 41 à 100%		45		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles 
2- Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant		indicateur 15

		Labo		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (chronomètre, bain-marie et autoclave)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (bain-marie et autoclave).

		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 82 à 100%		46		Faire un(e) commande/ plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un bain-marie et autoclave		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 18

		Labo		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		Présence d'objet non utile, Insuffisance d'étiquettage et comité 5s non fonctionnel		Améliorer le taux d'application de  l'approche 5S		47		1- Rendre fonctionnel le comité 5s
2- Séparer les objets utiles des objets non utiles, nettoyer systématiquement et Etiqueter tous les objets dans le service		T2		T3						Hôpital		point focal 5S		indicateur 36

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Les structures périphériques  ne réfèrent pas les malades au cabinet dentaire		Faible perception de la référence documentée par les CCS		Améliorer le taux de référence de 0% à 100%		48		Faire un plaidoyer auprès de la DPS, afin de sensibiliser les structures péripheriques (CS) de  référer tous les cas de complication vers le Cabinet Dentaire.		T1		T2						Hôpital		Chef Srevice		Copie du Plaidoyer transmis 

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires)		1- Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareils de (fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 44 à 100%		49		Faire un(e) commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un fauteuil dentaire, radio dentaire, micromoteurs, compresseur, aspirateur, lampe photo polymérisable, boite de pansement et kit de soins dentaires		T1		T2						ETAT		Chef de service		indicateur 18

		Cabinet dentaire		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure		Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 31 à 100%		50		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
2-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Point focal PCI		Registre de consultation

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement  disponibles et fonctionnels (Kit informatique, broyeur,  Extincteur)		Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'équipement de (kit informatique, extincteur et broyeur).
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 69 à 100%		51		Faire un plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un kit informaitque, broyeur et extincteur.		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 18

		Maintenance		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Manque de rapport mensuel de la maintenance		Négligence de l'agent 		Améliorer le système d'information sanitaire et de la gestion		52		1- Renseigner correctement et déposer le canevas de rapport au chargé des statistiques à la fin de chaque mois dans le délais
2- Mettre en place un cahier de transmission des rapports		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 40

		Maintenance		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Insuffisance de la mise en œuvre des 5s		Non foctionalite du comite 5s, présence d'objet non utile, poussière, toile d'arraignée et non étiquetage 		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5s de 0  à 100%		53		1- Rendre fonctionnel le comité 5S
2-Nettoyage systématique mur, plafond, armoire, sol, élimination de tous les objets non utiles et étiquettage.		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 36

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Abscence d'un plan de maintenance		Manque de formation sur l'élaboration d'un plan de maintenance		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 0 à 100%		54		Elaborer un plan de maintenance de toutes les activités préventives et faire le suivi avec les rubriques (différents domaines d'intervention, les prévisions de nombre d'intervention par domaine, le nombre d'intervention réalisé pour chaque domaine et l'écart entre les réalisations et les prévisions
		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Maintenance		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Faible taux de présence du personnel au poste de travail		Négligence du personnel 		Améliorer la gestion des ressources humaines de 39 à 100%		55		1-Emmager systématiquement dans le cahier de présence
2- Disponibliser les ordres de mission ou tout document justifiant votre absence		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Maintenance		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Abscence d'un point de lavage des mains		Négligence de l'agent 		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 0 à 100%		56		Mettre en place un dispositif d'un point de lavage des mains fonctionnel		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 19

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Taux de létalité lié au paludisme élévé		1-Retard d'admission des malades.
2-Non fonctionnalité de la banque sanguine , manque d'équipements de reanimation 		Reduire le taux de létalité de 5% à 1%		57		1- Rendre disponible le protocole de prise en charge.
2- Organiser des campagnes de don de sang
3- Sensibilisation des agents de santé périphérique/points de prestation privé/Communautés (COSAH) à la référence/recours à temps lors des réunions mensuelles de la DPS
4- Rendre disponible les équipements de réanimation		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 9

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Insuffisance de mise en œuvre des 5s		1- Présence d'objet non utile,  insuffisance d'étiquettage. 
2- Comité 5s fonctionnel
3- Insuffisance de supervision au sein du service 		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 12 à 100%		58		1- Rendre fonctionnel le comité 5s.
2- Elimination de tous les objets non utiles, nettoyage systématique plafond, placard, sol et étiquettage de tous les objets.
3- Sensibilisation des agents, supervision interne.		T1		T2						Hôpital		Surveillante		indicateur 36

		Urgences		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Non prise en compte des premiers contacts dans le contrat d'objectif		Méconnaissance de la procédure par les prestataires		Améliorer la prise en charge globale de 0 à 95%		59		Actualiser le contrat d'objectif en prenant en compte le nombre de premiers contacts		T1		T2						Hôpital

		Urgences		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement  disponibles et fonctionnels (Kit informatique, marteau de reflexe, aspirateur, boite à pansement)		Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'équipement de (Kit informatique, marteau de reflexe, aspirateur).
2- boite à pansement incomplet
		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 58 à 100%		60		Faire une commande/plaidoyer auprès de Direction/l'Etat/partenaire pour la mise à dispositon d'un kit informaitque, marteau de reflexe, aspirateur, boite à pansement 		T1		T2						Hôpital		Maintenancier		indicateur 18

		Urgences		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard dans la transmission de 4 rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 50 à 100%		61		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T2		T3						Hôpital		chef de service		indicateur 40

		Urgences		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Insuffisance de dispositif de lavage des mains		Négligence du personnel  		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 50 à 100%		62		Disponibiliser les kits de lavage des mains dans toutes les salle de procédure		T1		T2						Hôpital		chef de service		indicateur 14

		Urgences		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		
Insuffisance de triage des déchets dans certains salles de procédure et étiquettage		
Négligence du personnel au respect du tri		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		63		1-Améliorer le tri de déchets dans les salles.
2-Renforcer la supervision interne 
		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Urgences		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		Insuffisance de remplissage des fiches d'observation (diagnostic, numéro du tél, heures d'arrivées et prise en charge)		Négligeance du personnel  à remplir correctement les fiches d'observation		Améliorer la prise en charge des urgences de 25 à 100%		64		1- Remplir correctement toutes les parties du dossier médicale
 2- Rendre disponible le protocole de prise en charge
3-Sensibilisation, supervision interne des agents au sein du service au remplissage correcte de toutes les fiches		T1		T2						Hôpital		Surveillant du pavillon

		Imagérie		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Sous notification des premiers contacts dans les outils primaires (registre consultation patiente venue pour l'écographie)		Insuffisance d'enregistrement dans le regsitre de consultation		Ramener le taux d'encaissement de 315% à 90% et améliorer le PCA 		65		Enregistrer systématiquement toutes les premiers contacts dans le registre de consultation		T1		T2						Hôpital		Chef de service/Sage femme Maitresse		indicateur 7 et indicateur 34

		Imagérie		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Insuffisance d'équipement biomédicaux disponibles et fonctionnels (appareil radiologie)		
 Non prise en compte par l'Etat/partenaire d'octroi d'appareil radiologie		Améliorer la maintenance des infrastructures et des équipements de 67 à 100%		66		Faire un plaidoyer auprès de la Etat/partenaire pour  la mise à dispositon d'un appareil radiologie		T1		T2						Hôpital		Chef Srevice		Copie du Plaidoyer transmis 

		Imagérie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Faible taux de mise en œuvre de 5s		Présence d'objet non utile, poussière par endroit, toile d'arraignée		Améliorer le taux de mise en œuvre des 5S de 0 à 100%		67		1-Nettoyage systématique mur, plafond, placard, sol, élimination de tous les objets non utiles et étiquetage.		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 46

		Imagérie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Faible taux de promptitude des rapports SNIS		Retard de transmission des rapports SNIS		Améliorer le taux de promptitude des rapports de 0 à 100%		68		Transmettre tous les rapports SNIS au plutard le 03 de chaque mois à la direction		T1		T2						Hôpital		Chef service		indicateur 40

		Imagérie		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		Manque de poubelle dans la salle de procédure		Négligence du personnel au respect de mettre en place tous les types de poubelles indispensable pour le service		Améliorer l'hygiène et la prévention des infections de 0 à 100%		69		Rendre disponible et étiquetter les poubelles suivantes : Déchet contaminés et généraux 		T1		T2						Hôpital		Chef de service		indicateur 15

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		Insuffisance dans la tenue des outils de gestion/PCI (CMC non calculé, abscence de fiche de stock PCI, procédure non documenté, non-conformité des fiches de stock pour les OG, fiche de stock non à jour)		1-Absence prolongée du comptable (malade)
2- Méconnaissance des procédures de gestion des OG et PCI
		Améliorer la disponibilité des OG/PCI		70		1- Trouver un suppléant comptable
2- Mettre en place et utiliser les fiches adaptées pour tous les OG/PCI
3- Faire l'inventaire mensuelle de tous les OG/PCI (arrêter au rouge)
4- Faire l'analyse de la consommation moyenne corrigée de toutes les fiches 
5- Faire l'inventaire à la fin du semestre en se basant sur les fiches de stock
6- Archiver tous les documents liés aux procédure d'achat (facture et bordereaux de livraison, PV de réception, photocopie du chèque)		T1		T2						Hôpital		DH		indicateur 3 et 4

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		Faible taux de présence du personnel		Méconnaissance de la prise en compte des contractuels au sein du service		Améliorer la gestion des ressources humaines de 24 à 95% 		71		Mettre en place un cahier de présence pour les contractuels de l'hôpital et les faire emmarger		T1		T2						Hôpital		DH		Indicateur 5

		Direction		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		Pourcentage des dépenses  pharmaceutiques élévés sur les recettes propres 		Non respect du quota défini par le niveau central		Améliorer la gestion financière (ramener le % des dépenses pharmaceutique sur les recettes propres de 46 à 30%) 		72		Faire l'achat des médicaments en fonction du quota défini par le ministère		T2		T3						Hôpital		SAF		indicateur 6

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 		Insuffisance  de formation basée sur les insuffisances techniques identifiées		Surcharge du chargée de la formation		Améliorer les compétences techniques de 0 à 50%		73		1- Identifier les besoins en formation (insuffisances techniques), les thèmes correspondants.
2- Elaborer un plan de formation, faire le calendrier et la mise en œuvre 
		T1		T2						Hôpital		DH et commission scientifique		Rapports de formation et liste des participants

		Direction		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		1-Faible taux de réalisation des réunions du CMC (17%)/ CHS (33%)/ 
2- Absence de réalisation de réunions des commissions budgetaires		Interférence des activités et absence prolongée du comptable		Améliorer la tenue des réunions du: CMC  de 17% à 100%.
CHS: de 33% à 100%
Commission budgétaire: de 0% à 100%		74		1- Réaliser les réunions du CMC/CHS/commisison budgétaire à la fin de chaque mois.
2- Elaborer les TDRs, lettres d'invitation. Mettre en place un cahier de transmission ou faire emmarger les invités au verso de la lettre d'invitation aux diffrentes instances.
3-Rédiger les PV de réunion et diffuser les rapports des réunions et suivre les recommandations		T1		T2						Hôpital		DH		PV/Rapports de réunion

		Direction		5. Gouvernance et Leadership		5.4. Participation communautaire		Absence d'un comité de CRU		Négligence de la direction de mettre en place un comité de CRU		Améliorer la participation communautaire de 0 à 100%		75		1- Mettre en place le CRU conformement aux normes définies: 1 réprésentant de la direction de l'hôpital, 1 réprésentant du personnel de la santé à la retraite, 3 réprésentant des association d'usager
2-Tenir les réunions trimestrielles (elaborer le TDR, lettre d'invitation,PV et diffuser le rapport de la réunion et suivre la réalisation des récommandations).
		T1		T2						Hôpital		DH		Comité de CRU

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		Faible taux de notification des maladies à potentiel épidémique 50%		Dysfonctionnement 		Augmenter le taux de notification de 50 à 100%		76		Notifier systématiquement tous les cas de maladies à potentiel épidémique (décès maternels,rougeoles, Paralysie flasque aiguë, Fièvre jaune, Choléra, Fièvre de lassa, néonatals, etc.)		T2		T3						Hôpital		Point focal surveillance		Tous les cas notifié à temps

		Direction		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Abscence de supervision interne sur la base des normes et procédures		Le processus de mise en œuvre de la supervision n'est pas maitrisé		Améliorer de façon continue les compétences des  prestataires 		77		Respecter les étapes de réalisation de la supervision:
1- Préparation (plan/calendrier/TDRs/lettre d'information)
2- Exécution (rapport)
3- Suivi/évaluation des recommandation		T1		T2						Hôpital		Président de la commission supervision		indicateur 35

		Direction		5. Gouvernance et Leadership		5.5. Satisfaction		Absence d'enquête de satisfaction des usagers de l'hôpital		Négligence de la direction 		Améliorer l'évaluation de la satisfaction des usagers		78		1- Organiser à la fin de chaque semestre une enquête de satisfaction des usagers; 
2- Disponibilier les fiches d'enquête;  analyser et prendre en compte les opinions recueillis  et archiver le rapport 		T1		T2						Hôpital		DH		indicateur 45

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														

														





Liste globale indicateurs

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs				Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Cabinet dentaire		Chirurgie		Imagerie		Laboratoire UHTS		Maintenance		Maternité		Médecine générale		Pédiatrie		Pharmacie		Urgences		Direction		Cibles / Normes

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1[1]		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  		La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée																		X						95%

						2		Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine										X																100%

						3		Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion		La disponibilité des outils de gestion est assurée																						X		100%

						4		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI  (ajouter liste produits et materiels PCI)		La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée																						X		100%

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		95%

				1.3. Financements		6		Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées																								X		30%

						7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		X		X		X		X				X		X		X		X		X				90%

						8		Taux de recouvrement				X		X		X		X				X		X		X		X		X				95%

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		X		X								X		X		X				X				95%

						10		Taux de rationalisation des dossiers médicaux (enlever la partie qualitative)						X								X		X		X								90%

						11		Taux d'occupation moyen des lits						X								X		X		X								80%

						12		Durée moyenne de séjour						X								X		X		X								6-Aug

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		X		X								X		X		X				X				100%

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				X		X 		X 		X 		X 		X 		X 		X 		X 		X 		X		100%

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		X 		X 		 X		 X		X		 X		X 		X 		X 		X 		X		100%

						16		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				X		X								X												1%

						17		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées				X		X								X												2%

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				X		X		X		X		X		X		X		X				X		X		100%

						19		Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées  												X														100%

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		20		Taux de satisfaction des besoins en SONUC		La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR												X												100%

						21		Pourcentage d'accouchements hospitaliers 		Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR												X												20%

						22		Taux de césarienne		Les césariennes sont réalisées selon les protocoles												X												5%

						23		Taux d'utilisation du partogramme		Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication à l’accouchement voie basse												X												100%

						24		Taux de létalité des complications obstétricales														X												1%

						25		Taux de référence obstétricale		Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur												X												20%

				3.2. Suivi de l'enfant		26		Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 																		X								1%

						27		Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  																		X								75%

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		28		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique 																								X		100%

				4.2. Compétences Techniques 		29		Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées																								X		100%

				4.3. Prise en charge des urgences		30		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques				X								X				X				X				100%

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		31		Pourcentage de PVVIH sous ARV 		La PC des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur														X										90%

						32		Taux de létalité du paludisme																X		X				X				1%

				4.6. Appui au diagnostic		33		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire		Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA								X																100%

						34		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie								X																		100%

				4.7. Amélioration continue		35		Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction		Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel																						X		100%

						36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		100%

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		37		Pourcentage de réunions du comité médical consultatif		Le CMC se tient tous les 2 mois selon la règlementation																						X		100%

						38		Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité		Le CHS se réunit selon la réglementation																						X		100%

						39		Pourcentage de réunions de la commission budgétaire		La commission budgétaire se réunie une fois par mois																						X		100%

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		100%

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		X		100%

				5.3. Recherche opérationnelle		42		Taux d'analyse clinique des décès maternels 		Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide												X												100%

						43		Taux d'analyse des décès néonatals 														X				X								100%

				5.4. Participation communautaire		44		Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période																								X		100%

				5.5. Satisfaction		45		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service (Revoir les critères qualité et la fiche d’enquête)		L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)																						X		70%

		Total indicateurs à évaluer par service										12		15		8		9		7		23		14		17		7		11		18

		[1] Les indicateurs dont le numéro est en gris, sont ceux qui ont des attentes qualité correspondantes



		 Voir la liste des produits et matériels à monitorer exhaustive (Surveillant général)

		 Pourcentage de de présence du personnel au Poste
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Liste indicateurs Service

		Cabinet dentaire

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

						16		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				4				4

						17		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées				4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												52		20		72

		Chirurgie

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						10		Taux de rationalisation des dossiers médicaux				4				4

						11		Taux d'occupation moyen des lits				4				4

						12		Durée moyenne de séjour				4				4

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

						16		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				4				4

						17		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées				4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		30		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		4		4		8

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												68		24		92

		Imagérie

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6 Appui au diagnostic		34		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie				4				4

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												40		12		52

		Laboratoire

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		2		Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine				4				4

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		33		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire		Le laboratoire réalise conformément au protocole des examens correspondant à la PCA		4		4		8

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												44		16		60

		Maintenance

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

						19		Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												32		8		40

		Maternité

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						10		Taux de rationalisation des dossiers médicaux				4				4

						11		Taux d'occupation moyen des lits				4				4

						12		Durée moyenne de séjour				4				4

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

						16		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées				4				4

						17		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées				4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		20		Taux de satisfaction des besoins en SONUC		La prise en charge des complications obstétricales reçues est conforme aux normes et procédures de SR		4		4		8

						21		Pourcentage d'accouchements hospitaliers 		Les soins essentiels à la femme en travail, pendant l’accouchement et le post-partum immédiat  sont effectués conformément aux normes et procédures de la SR		4		4		8

						22		Taux de césarienne		Les césariennes sont réalisées selon les protocoles		4		4		8

						23		Taux d'utilisation du partogramme		Le partogramme est correctement utilisé chez toutes les parturientes ne présentant pas de contre-indication à l’accouchement voie basse		4		4		8

						24		Taux de létalité des complications obstétricales				4				4

						25		Taux de référence obstétricale		Les cas obstétricaux référés sont pris en charge à temps conformément aux normes et procédures en vigueur		4		4		8

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		30		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		4		4		8

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		42		Taux d'analyse clinique des décès maternels 		Tous les décès maternel et néonatal sont revus systématiquement conformément au guide		4		4		8

						43		Taux d'analyse des décès néonatals 				4				4

												100		48		148

		Médecine générale

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						10		Taux de rationalisation des dossiers médicaux				4				4

						11		Taux d'occupation moyen des lits				4				4

						12		Durée moyenne de séjour				4				4

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		31		Pourcentage de PVVIH sous ARV 		La PC des PVVIH par les ARV est effectuée selon le protocole en vigueur		4		4		8

						32		Taux de létalité du paludisme				4				4

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												64		24		88

		Pédiatrie

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						10		Taux de rationalisation des dossiers médicaux				4				4

						11		Taux d'occupation moyen des lits				4				4

						12		Durée moyenne de séjour				4				4

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l'enfant		26		Taux de mortalité hospitalière des enfants de moins d’un an 				4				4

						27		Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		30		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		4		4		8

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		32		Taux de létalité du paludisme				4				4

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		43		Taux d'analyse des décès néonatals 				4				4

												76		24		100

		Pharmacie

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  		La disponibilité des produits pharmaceutiques est assurée		4		4		8

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												36		16		52

		Urgences

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		7		Taux d'encaissement		Toutes les recettes attendues par rapport aux prestations fournies sont encaissées		4		4		8

						8		Taux de recouvrement				4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		9		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		La consultation des 1ers contacts est correctement assurée		4		4		8

						13		Taux de contre-référence		Toutes les références reçues sont prises en charge correctement et font l’objet d’une contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences		30		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		Les urgences sont prises en charge dans le délai retenu conformément aux protocoles spécifiques		4		4		8

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		32		Taux de létalité du paludisme				4				4

				4.7. Amélioration continue		36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

												52		24		76

		Direction

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		N°		Indicateurs Quantitatifs		Indicateurs Qualitatifs (attentes/standards)		Score maxi quantité		Score maxi qualité		STGA

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		3		Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion		La disponibilité des outils de gestion est assurée		4		4		8

						4		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI		La disponibilité des produits et matériels de PCI est assurée		4		4		8

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Pourcentage de présence du personnel au poste de travail 				4				4

				1.3. Financements		6		Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées				4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		14		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  				4				4

						15		Pourcentage de services ayant un dispositif de gestion des déchets hospitaliers 		Les normes et procédures de gestion des déchets biomédicaux sont appliquées		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		18		Pourcentage d'équipements biomédicaux disponibles et fonctionnels  				4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		28		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique 				4				4

				4.2. Compétences Techniques 		29		Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées				4				4

				4.7. Amélioration continue		35		Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction		Les supervisions internes réalisées par l'équipe de direction améliorent les compétences, la motivation  et la performance du personnel		4		4		8

						36		Taux de mise en œuvre des 5S 		L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (différents services) 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		37		Pourcentage de réunions du comité médical consultatif		Le CMC se tient tous les 2 mois selon la règlementation		4		4		8

						38		Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité		Le CHS se réunit selon la réglementation		4		4		8

						39		Pourcentage de réunions de la commission budgétaire		La commission budgétaire se réunie une fois par mois		4		4		8

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		40		Taux de promptitude des rapports SNIS 				4				4

						41		Taux de complétude des rapports SNIS				4				4

				5.4. Participation communautaire		44		Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période				4				4

				5.5. Satisfaction		45		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		L'évaluation de la satisfaction des usagers est  menée de façon adéquate (respect des normes et procédures en vigueur)		4		4		8

												72		36		108



























































































































































SGPA par service1

		Cabinet dentaire								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

						42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										72		24		96



		Chirurgie								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						18		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées		4				4

						19		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences		35		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		4		4		8

						42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										84		28		112



		Imagerie								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		39		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire		4		4		8

						40		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie		4				4

						42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										56		16		72



		Laboratoire UHTS								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		2		Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine		4				4

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic		39		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire		4		4		8

						42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										56		16		72



		Maintenance								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						17		Taux de disponibilité d’équipement d’élimination (incinérateur) des déchets biomédicaux fonctionnelles		4		4		8

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

						22		Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées  		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

										36		8		44



		Maternité								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						18		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées		4				4

						19		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		23		Taux de satisfaction des besoins en SONUC		4		4		8

						24		Pourcentage d'accouchements hospitaliers 		4		4		8

						25		Taux de césarienne		4		4		8

						26		Taux d'utilisation du partogramme		4		4		8

						27		Taux de létalité des complications obstétricales		4				4

						28		Taux d'analyse des décès maternels (proportion de décès maternels avec revue)		4		4		8

						29		Taux de référence obstétricale		4		4		8

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences		35		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		4		4		8

				4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										112		52		164



		Médecine générale								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						18		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées		4				4

						19		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		36		Pourcentage de PVVIH sous ARV		4		4		8

						37		Taux de létalité du sida		4				4

						38		Taux de létalité du paludisme		4				4

				4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										92		28		120



		Pédiatrie								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						18		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées		4				4

						19		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		28		Taux d'analyse des décès maternels (proportion de décès maternels avec revue)		4		4		8

				3.2. Suivi de l'enfant		30		Taux de mortalité infantile hospitalière		4				4

						32		Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences		35		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		4		4		8

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		36		Pourcentage de PVVIH sous ARV		4		4		8

						37		Taux de létalité du sida		4				4

						38		Taux de létalité du paludisme		4				4

				4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										108		36		144



		Pharmacie								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  		4		4		8

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										44		16		60



		Urgences								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences		35		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		4		4		8

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		38		Taux de létalité du paludisme		4				4

				4.7. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										80		28		108



		Hôpital								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  		4		4		8

						2		Taux de satisfaction des besoins en transfusion sanguine		4				4

						3		Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion		4		4		8

						4		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI		4		4		8

				1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

						6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

				1.3. Financements		7		Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées		4				4

						8		Taux d'autofinancement d'exploitation		4				4

						9		Taux d'encaissement		4		4		8

						10		Taux de recouvrement		4				4

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		11		Pourcentage de 1ers contacts prise en charge		4		4		8

						12		Taux de rationalisation des dossiers médicaux		4		4		8

						13		Taux d'occupation moyen des lits		4				4

						14		Durée moyenne de séjour		4				4

						15		Taux de contre-référence		4		4		8

				2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

						17		Taux de disponibilité d’équipement d’élimination (incinérateur) des déchets biomédicaux fonctionnelles		4		4		8

						18		Taux d’infection du site opératoire des interventions programmées		4				4

						19		Taux d’infection du site opératoire des interventions  non programmées		4				4

						20		Taux de consommation de la SHA (ICSHA)		4				4

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

						22		Pourcentage d'activités du plan de maintenance interne préventive réalisées  		4				4

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		23		Taux de satisfaction des besoins en SONUC		4		4		8

						24		Pourcentage d'accouchements hospitaliers 		4		4		8

						25		Taux de césarienne		4		4		8

						26		Taux d'utilisation du partogramme		4		4		8

						27		Taux de létalité des complications obstétricales		4				4

						28		Taux d'analyse des décès maternels (proportion de décès maternels avec revue)		4		4		8

						29		Taux de référence obstétricale		4		4		8

				3.2. Suivi de l'enfant		30		Taux de mortalité infantile hospitalière		4				4

						31		Taux d'analyse des décès néonatals		4				4

						32		Taux de guérison des malnutritions aigües sévères avec complication  		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		33		Taux de promptitude de notification des cas de maladies à potentiel épidémique		4				4

				4.2. Compétences Techniques 		34		Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences		35		Taux de diligence de la prise en charge des urgences 		4		4		8

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		36		Pourcentage de PVVIH sous ARV		4		4		8

						37		Taux de létalité du sida		4				4

						38		Taux de létalité du paludisme		4				4

				4.5. Appui au diagnostic		39		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) du laboratoire		4		4		8

						40		Taux de complétude du Paquet complémentaire d'activités (PCA) de l'imagerie		4				4

				4.6. Amélioration continue		41		Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction		4		4		8

						42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		43		Pourcentage de réunions du comité médical consultatif		4		4		8

						44		Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité		4		4		8

						45		Pourcentage de réunions de la commission budgétaire		4		4		8

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

						47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

				5.3. Recherche opérationnelle		48		Taux d'analyse des incidents critiques survenus à l'hôpital/service		4				4

				5.4. Participation communautaire		49		Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période		4				4

				5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										200		92		292



		Direction								STQuantité attendu		STQualité attendu		STGA

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Indicateurs Quantitatifs



		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits pharmaceutiques  		4		4		8

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		3		Pourcentage de jours sans rupture de stock des outils de gestion		4		4		8

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		4		Pourcentage de jours sans rupture de stock des produits et matériels PCI		4		4		8

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		5		Taux d'absentéisme		4				4

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines		6		Taux de complétude du cadre organique		4				4

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		7		Pourcentage des dépenses pharmaceutiques sur les recettes propres réalisées		4				4

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements		8		Taux d'autofinancement d'exploitation		4				4

		2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections		16		Pourcentage de points de prestations disposant de points de lavage des mains fonctionnels  		4				4

		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		21		Pourcentage d'équipements biomédicaux fonctionnels		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 		34		Taux de réalisation des formations basées sur les insuffisances techniques identifiées		4				4

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Amélioration continue		41		Pourcentage de supervision  interne réalisées par l'équipe de direction		4		4		8

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Amélioration continue		42		Taux de mise en œuvre des 5S 		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		43		Pourcentage de réunions du comité médical consultatif		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		44		Pourcentage de réunions du comité d'hygiène et de sécurité		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		45		Pourcentage de réunions de la commission budgétaire		4		4		8

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		46		Taux de promptitude des rapports SNIS 		4				4

		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		47		Taux de complétude des rapports SNIS		4				4

		5. Gouvernance et Leadership		5.4. Participation communautaire		49		Pourcentage des réunions du Comité de relation avec les usagers (CRU) tenues pendant la période		4				4

		5. Gouvernance et Leadership		5.5. Satisfaction		50		Pourcentage d'usagers satisfaits des prestations de l'hôpital/service		4		4		8

										76		36		112





SGPA_Service-Domains1

		Services		1. Gestion et rationalisation des ressources								2. Offre et demande								3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités						4. Prévention et Lutte contre la Maladie																		5. Gouvernance et Leadership												Total général		SGPA		% SGPA

				1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1.2. Développement des Ressources humaines		1.3. Financements		Total 1. Gestion et rationalisation des ressources		2.1. Prise en charge globale		2.2. Hygiène et prévention des infections		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Total 2. Offre et demande		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		3.2. Suivi de l'enfant		Total 3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		4.3. Prise en charge des urgences		4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		4.6. Appui au diagnostic		4.7. Amélioration continue		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		5.3. Recherche opérationnelle		5.5. Satisfaction		Total 4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		5.3. Recherche opérationnelle		5.4. Participation communautaire		5.5. Satisfaction		Total 5. Gouvernance et Leadership

		Cabinet dentaire				8		12		20		32		8		4		44								12																12				8		4				8		20		96		292		33%

		Chirurgie				8		12		20		32		16		4		52								4		16														20				8		4				8		20		112		292		38%

		Direction		28		8		20		56		32		24		8		64		52		12		64		8		8		16		12		16								60		24		8		4		4		8		48		292		292		100%

		Imagerie				8		12		20				8		4		12														20										20				8		4				8		20		72		292		25%

		Laboratoire UHTS		4		8		12		24				8		4		12														16										16				8		4				8		20		72		292		25%

		Maintenance				8				8				12		8		20																8								8				8								8		44		292		15%

		Maternité				8		12		20		32		16		4		52		52				52		4		8						8		8		4		8		40														164		292		56%

		Médecine générale				8		12		20		32		16		4		52								4				16				8								28				8		4				8		20		120		292		41%

		Pédiatrie				8		12		20		32		16		4		52		8		8		16		4		8		16				8								36				8		4				8		20		144		292		49%

		Pharmacie		8		8		12		28				4				4																8								8				8		4				8		20		60		292		21%

		Urgences				8		12		20		32		8		4		44								4		8		4				8								24				8		4				8		20		108		292		37%

		Total général		40		88		128		256		224		136		48		408		112		20		132		40		48		52		48		64		8		4		8		272		24		80		36		4		72		216		1284		3212





SGPA_Dom_Déterm_Service1

						Cabinet dentaire						Chirurgie						Direction						Hôpital						Imagerie						Laboratoire UHTS						Maintenance						Maternité						Médecine générale						Pédiatrie						Pharmacie						Urgences						Total STQuantité attendu		Total STQualité attendu

		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total		STQuantité attendu		STQualité attendu		Total						Total

		1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables						0						0		12		12		24		16		12		28						0		4				4						0						0						0						0		4		4		8						0		24		16		40

				1.2. Développement des Ressources humaines		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		88				88

				1.3. Financements		8		4		12		8		4		12		8				8		16		4		20		8		4		12		8		4		12						0		8		4		12		8		4		12		8		4		12		8		4		12		8		4		12		88		40		128

		Total 1. Gestion et rationalisation des ressources				16		4		20		16		4		20		28		12		40		40		16		56		16		4		20		20		4		24		8				8		16		4		20		16		4		20		16		4		20		20		8		28		16		4		20		200		56		256

		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		20		12		32		20		12		32						0		20		12		32						0						0						0		20		12		32		20		12		32		20		12		32						0		20		12		32		140		84		224

				2.2. Hygiène et prévention des infections		8				8		16				16		4				4		20		4		24		8				8		8				8		8		4		12		16				16		16				16		16				16		4				4		8				8		128		8		136

				2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		4				4		4				4		4				4		8				8		4				4		4				4		8				8		4				4		4				4		4				4						0		4				4		48				48

		Total 2. Offre et demande				32		12		44		40		12		52		8				8		48		16		64		12				12		12				12		16		4		20		40		12		52		40		12		52		40		12		52		4				4		32		12		44		316		92		408

		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né						0						0						0		28		24		52						0						0						0		28		24		52						0		4		4		8						0						0		60		52		112

				3.2. Suivi de l'enfant						0						0						0		12				12						0						0						0						0						0		8				8						0						0		20				20

		Total 3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0						0						0		40		24		64						0						0						0		28		24		52						0		12		4		16						0						0		80		52		132

		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		8		4		12		4				4						0		4				4						0						0						0		4				4		4				4		4				4						0		4				4		32		4		36

				4.2. Compétences Techniques 						0						0		4				4		4				4						0						0						0						0						0						0						0						0		4				4

				4.3. Prise en charge des urgences						0		8		8		16						0		4		4		8						0						0						0		4		4		8						0		4		4		8						0		4		4		8		24		24		48

				4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)						0						0						0		12		4		16						0						0						0						0		12		4		16		12		4		16						0		4				4		40		12		52

				4.5. Appui au diagnostic						0						0						0		8		4		12		12		8		20		8		8		16						0						0						0						0						0						0		28		20		48

				4.6. Amélioration continue						0						0		8		8		16		8		8		16						0						0		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		32		32		64

		Total 4. Prévention et Lutte contre la Maladie				8		4		12		12		8		20		12		8		20		40		20		60		12		8		20		8		8		16		4		4		8		12		8		20		20		8		28		24		12		36		4		4		8		16		8		24		160		92		252

		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						0						0		12		12		24		12		12		24						0						0						0						0						0						0						0						0		12		12		24

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		8				8		88				88

				5.3. Recherche opérationnelle		4				4		4				4						0		4				4		4				4		4				4						0		4				4		4				4		4				4		4				4		4				4		40				40

				5.4. Participation communautaire						0						0		4				4		4				4						0						0						0						0						0						0						0						0		4				4

				5.5. Satisfaction		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8						0		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		4		4		8		40		40		80

		Total 5. Gouvernance et Leadership				16		4		20		16		4		20		28		16		44		32		16		48		16		4		20		16		4		20		8				8		16		4		20		16		4		20		16		4		20		16		4		20		16		4		20		184		52		236

		Total général				72		24		96		84		28		112		76		36		112		200		92		292		56		16		72		56		16		72		36		8		44		112		52		164		92		28		120		108		36		144		44		16		60		80		28		108		940		344		1284





Graph Ser-Domain

				Services		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership																								Services		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		1.2. Gestion des Ressources humaines		1.3. Gestion financières		2.1. Prise en charge globale		2.2. Hygiène et prévention des infections		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		3.2. Suivi de l'enfant		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		4.2. Compétences Techniques 		4.3. Prise en charge des urgences		4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		4.5. Appui au diagnostic		4.6. Amélioration continue		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		5.3. Recherche opérationnelle		5.4. Participation communautaire		5.5. Satisfaction		Performance Globale

				Cabinet dentaire		81%		38%		ERROR:#DIV/0!		75%		75%																								Cabinet dentaire		ERROR:#DIV/0!		100%		75%		31%		45%		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		75%		ERROR:#DIV/0!		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		56%

				Chirurgie		81%		60%		ERROR:#DIV/0!		44%		88%																								Chirurgie		ERROR:#DIV/0!		100%		75%		50%		80%		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		63%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!		88%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		63%

				Imagerie		44%		38%		ERROR:#DIV/0!		8%		50%																								Imagerie		ERROR:#DIV/0!		50%		42%		ERROR:#DIV/0!		33%		50%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		25%		0%		ERROR:#DIV/0!		50%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		35%

				Laboratoire UHTS		50%		69%		ERROR:#DIV/0!		44%		100%																								Laboratoire UHTS		0%		100%		50%		ERROR:#DIV/0!		67%		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		63%		25%		ERROR:#DIV/0!		100%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		60%

				Maintenance		25%		35%		ERROR:#DIV/0!		0%		0%																								Maintenance		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		42%		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		20%

				Maternité		50%		40%		39%		6%		20%																								Maternité		ERROR:#DIV/0!		50%		50%		29%		60%		25%		39%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		13%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		50%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		34%

				Médecine générale		75%		45%		ERROR:#DIV/0!		40%		25%																								Médecine générale		ERROR:#DIV/0!		100%		67%		39%		58%		50%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		67%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		48%

				Pédiatrie		75%		41%		0%		0%		0%																								Pédiatrie		ERROR:#DIV/0!		100%		67%		39%		50%		25%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		30%

				Pharmacie		50%		75%		ERROR:#DIV/0!		0%		75%																								Pharmacie		25%		50%		67%		ERROR:#DIV/0!		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		52%

				Urgences		69%		25%		ERROR:#DIV/0!		20%		63%																								Urgences		ERROR:#DIV/0!		75%		67%		0%		50%		50%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		50%		0%		ERROR:#DIV/0!		0%		ERROR:#DIV/0!		63%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		37%

				Direction		25%		56%		ERROR:#DIV/0!		17%		16%																								Direction		19%		25%		50%		ERROR:#DIV/0!		42%		100%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		50%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		13%		4%		75%		ERROR:#DIV/0!		0%		0%		24%

				Hôpital		38%		45%		29%		27%		7%																								Hôpital		18%		75%		63%		36%		65%		25%		34%		0%		50%		0%		13%		42%		50%		6%		4%		38%		0%		0%		0%		29%



				Cabinet dentaire																																		Cabinet dentaire

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %				Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								13		16		81%																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								15		40		38%																						1.2. Gestion des Ressources humaines		4		4		100%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						1.3. Gestion financières		9		12		75%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								6		8		75%																						2.1. Prise en charge globale		5		16		31%												Services		Performance Globale

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%																						2.2. Hygiène et prévention des infections		9		20		45%												Cabinet dentaire		56%

				0		0		0		0		40		72		56%																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		1		4		25%												Chirurgie		63%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!												Imagerie		35%

				Chirurgie																																		3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!												Laboratoire UHTS		60%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!												Maintenance		20%

				1. Gestion et rationalisation des ressources								13		16		81%																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!												Maternité		34%

				2. Offre et demande								31		52		60%																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!												Médecine générale		48%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!												Pédiatrie		30%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		16		44%																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!												Pharmacie		52%

				5. Gouvernance et Leadership								7		8		88%																						4.6. Amélioration continue		6		8		75%												Urgences		37%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								58		92		63%																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!												Direction		24%

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		6		8		75%												Hôpital		29%

				Imagérie																																		5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								7		16		44%																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								6		16		38%																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		40		72		56%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		12		8%																						Chirurgie

				5. Gouvernance et Leadership								4		8		50%																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								18		52		35%																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		4		4		100%

				Laboratoire																																		1.3. Gestion financières		9		12		75%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						2.1. Prise en charge globale		14		28		50%

				1. Gestion et rationalisation des ressources								10		20		50%																						2.2. Hygiène et prévention des infections		16		20		80%

				2. Offre et demande								11		16		69%																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		1		4		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								7		16		44%																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

				5. Gouvernance et Leadership								8		8		100%																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								36		60		60%																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		5		8		63%

				Maintenance																																		4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								1		4		25%																						4.6. Amélioration continue		2		8		25%

				2. Offre et demande								7		20		35%																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		7		8		88%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		8		0%																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

				5. Gouvernance et Leadership								0		8		0%																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								8		40		20%																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		58		92		63%

				Maternité

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						Imagérie

				1. Gestion et rationalisation des ressources								8		16		50%																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				2. Offre et demande								21		52		40%																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								17		44		39%																						1.2. Gestion des Ressources humaines		2		4		50%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								1		16		6%																						1.3. Gestion financières		5		12		42%

				5. Gouvernance et Leadership								4		20		20%																						2.1. Prise en charge globale		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								51		148		34%																						2.2. Hygiène et prévention des infections		4		12		33%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		2		4		50%

				Médecine générale																																		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		16		75%																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								20		44		45%																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								8		20		40%																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

				5. Gouvernance et Leadership								2		8		25%																						4.5. Appui au diagnostic		1		4		25%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								42		88		48%																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Pédiatrie																																		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		4		8		50%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		16		75%																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								18		44		41%																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		8		0%																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		18		52		35%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		20		0%

				5. Gouvernance et Leadership								0		12		0%																						Labo

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								30		100		30%																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		4		0%

				Pharmacie																																		1.2. Gestion des Ressources humaines		4		4		100%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						1.3. Gestion financières		6		12		50%

				1. Gestion et rationalisation des ressources								12		24		50%																						2.1. Prise en charge globale		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								9		12		75%																						2.2. Hygiène et prévention des infections		8		12		67%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		3		4		75%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								0		8		0%																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

				5. Gouvernance et Leadership								6		8		75%																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								27		52		52%																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Urgences																																		4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								11		16		69%																						4.5. Appui au diagnostic		5		8		63%

				2. Offre et demande								8		32		25%																						4.6. Amélioration continue		2		8		25%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		20		20%																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		8		8		100%

				5. Gouvernance et Leadership								5		8		63%																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								28		76		37%																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Direction																																		Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		36		60		60%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								6		24		25%																						Maintenance

				2. Offre et demande								9		16		56%																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		0		ERROR:#DIV/0!																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								4		24		17%																						1.2. Gestion des Ressources humaines		1		4		25%

				5. Gouvernance et Leadership								7		44		16%																						1.3. Gestion financières		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								26		108		24%																						2.1. Prise en charge globale		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		5		12		42%

				Hôpial																																		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		2		8		25%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

				1. Gestion et rationalisation des ressources								18		48		38%																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

				2. Offre et demande								25		56		45%																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								15		52		29%																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								15		56		27%																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

				5. Gouvernance et Leadership								4		56		7%																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								77		268		29%																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		0		8		0%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		8		40		20%

																																						Maternité

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		2		4		50%

																																						1.3. Gestion financières		6		12		50%

																																						2.1. Prise en charge globale		8		28		29%

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		12		20		60%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		1		4		25%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		17		44		39%

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		1		8		13%

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		4		8		50%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		12		0%

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		51		148		34%

																																						Médecine générale

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		4		4		100%

																																						1.3. Gestion financières		8		12		67%

																																						2.1. Prise en charge globale		11		28		39%

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		7		12		58%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		2		4		50%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		8		12		67%

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		2		8		25%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		42		88		48%

																																						Pédiatrie

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		4		4		100%

																																						1.3. Gestion financières		8		12		67%

																																						2.1. Prise en charge globale		11		28		39%

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		6		12		50%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		1		4		25%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		8		0%

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		0		8		0%

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		4		0%

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		0		8		0%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		4		0%

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		30		100		30%

																																						Pharmacie

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		2		8		25%

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		2		4		50%

																																						1.3. Gestion financières		8		12		67%

																																						2.1. Prise en charge globale		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		9		12		75%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		6		8		75%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		27		52		52%

																																						Urgences

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		3		4		75%

																																						1.3. Gestion financières		8		12		67%

																																						2.1. Prise en charge globale		0		16		0%

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		6		12		50%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		2		4		50%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.3. Prise en charge des urgences		4		8		50%

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		4		0%

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		0		8		0%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		5		8		63%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.4. Participation communautaire		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.5. Satisfaction		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		28		76		37%

																																						Direction

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		3		16		19%

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		1		4		25%

																																						1.3. Gestion financières		2		4		50%

																																						2.1. Prise en charge globale		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		5		12		42%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		4		4		100%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		2		4		50%

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		4		0%

																																						4.3. Prise en charge des urgences		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.5. Appui au diagnostic		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						4.6. Amélioration continue		2		16		13%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		1		24		4%

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		6		8		75%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		0		ERROR:#DIV/0!

																																						5.4. Participation communautaire		0		4		0%

																																						5.5. Satisfaction		0		8		0%

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		26		108		24%

																																						Hôpital

																																						Déterminants / Aspects		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

																																						1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables		5		28		18%

																																						1.2. Gestion des Ressources humaines		3		4		75%

																																						1.3. Gestion financières		10		16		63%

																																						2.1. Prise en charge globale		10		28		36%

																																						2.2. Hygiène et prévention des infections		13		20		65%

																																						2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		2		8		25%

																																						3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		15		44		34%

																																						3.2. Suivi de l'enfant		0		8		0%

																																						4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies		2		4		50%

																																						4.2. Compétences Techniques 		0		4		0%

																																						4.3. Prise en charge des urgences		1		8		13%

																																						4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)		5		12		42%

																																						4.5. Appui au diagnostic		6		12		50%

																																						4.6. Amélioration continue		1		16		6%

																																						5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		1		24		4%

																																						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		3		8		38%

																																						5.3. Recherche opérationnelle		0		12		0%

																																						5.4. Participation communautaire		0		4		0%

																																						5.5. Satisfaction		0		8		0%

																																						Score global de performance attendu par le Service / Hôpital		77		268		29%



Performance globale des services selon le domain/dimension:

1. Gestion et rationalisation des ressources

1. Gestion et rationalisation des ressources	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.8125	0.8125	0.4375	0.5	0.25	0.5	0.75	0.75	0.5	0.6875	0.25	0.375	

Performance globale des services selon le domain/dimension et 

les déterminants:

5. Gouvernance et Leadership

5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	4.1666666666666664E-2	4.1666666666666664E-2	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.75	0.875	0.5	1	0	0.5	0.25	0	0.75	0.625	0.75	0.375	5.3. Recherche opérationnelle	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	5.4. Participation communautaire	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	5.5. Satisfaction	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	

Performance globale par service



Performance Globale	

Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.55555555555555558	0.63043478260869568	0.34615384615384615	0.6	0.2	0.34459459459459457	0.47727272727272729	0.3	0.51923076923076927	0.36842105263157893	0.24074074074074073	0.28731343283582089	





Performance globale des services selon le domain/dimension:

2. Offre et demande

2. Offre et demande	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.375	0.59615384615384615	0.375	0.6875	0.35	0.40384615384615385	0.45454545454545453	0.40909090909090912	0.75	0.25	0.5625	0.44642857142857145	

Performance globale des services selon le domain/dimension:

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

3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0.38636363636363635	0	0	0	0	0	0.28846153846153844	

Performance globale des services selon le domain/dimension:

4. Prévention et Lutte contre la Maladie

4. Prévention et Lutte contre la Maladie	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.75	0.4375	8.3333333333333329E-2	0.4375	0	6.25E-2	0.4	0	0	0.2	0.16666666666666666	0.26785714285714285	

Performance globale des services selon le domain/dimension:

5. Gouvernance et Leadership

5. Gouvernance et Leadership	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.75	0.875	0.5	1	0	0.2	0.25	0	0.75	0.625	0.15909090909090909	7.1428571428571425E-2	

Performance globale des services selon le domain/dimension et 

les déterminants:

1. Gestion et rationalisation des ressources

1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0.25	0	0.1875	0.17857142857142858	1.2. Gestion des Ressources humaines	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	1	1	0.5	1	0.25	0.5	1	1	0.5	0.75	0.25	0.75	1.3. Gestion financières	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.75	0.75	0.41666666666666669	0.5	0	0.5	0.66666666666666663	0.66666666666666663	0.66666666666666663	0.66666666666666663	0.5	0.625	

Performance globale des services selon le domain/dimension et 

les déterminants:

2. Offre et demande

2.1. Prise en charge globale	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.3125	0.5	0	0	0	0.2857142857142857	0.39285714285714285	0.39285714285714285	0	0	0	0.35714285714285715	2.2. Hygiène et prévention des infections	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.45	0.8	0.33333333333333331	0.66666666666666663	0.41666666666666669	0.6	0.58333333333333337	0.5	0.75	0.5	0.41666666666666669	0.65	2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.25	0.25	0.5	0.75	0.25	0.25	0.5	0.25	0	0.5	1	0.25	

Performance globale des services selon le domain/dimension et 

les déterminants:

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

3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0.38636363636363635	0	0	0	0	0	0.34090909090909088	3.2. Suivi de l'enfant	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	

Performance globale des services selon le domain/dimension et 

les déterminants:

4. Prévention et Lutte contre la Maladie

4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0.5	0.5	4.2. Compétences Techniques 	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	4.3. Prise en charge des urgences	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0.625	0	0	0	0.125	0	0	0	0.5	0	0.125	4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0	0	0	0	0.66666666666666663	0	0	0	0	0.41666666666666669	4.5. Appui au diagnostic	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0	0	0.25	0.625	0	0	0	0	0	0	0	0.5	4.6. Amélioration continue	Cabinet dentaire	Chirurgie	Imagerie	Laboratoire UHTS	Maintenance	Maternité	Médecine générale	Pédiatrie	Pharmacie	Urgences	Direction	Hôpital	0.75	0.25	0	0.25	0	0	0	0	0	0	0.125	6.25E-2	
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PAO DPS Lola CMA S2_2021.xlsx
Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DE LA DPS



		HOPITAL PREFECTORAL/REGIONAL				DPS de Lola

		DISTRICT SANITAIRE				Lola

		REGION SANITAIRE				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

																T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

		Pharmacie et laboratoire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Manque de plan d'approvisionnement des medicaments et OG		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		1		Estimer les besoins, archiver tous les documents des commandes et approvisionnement		T1		T2						DPS		Pharmacienne de district		Rapport d'activités		1,000,000 [$GNF]

		Pharmacie et laboratoire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Manque de plan d'approvisionnement des medicaments et OG		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		2		Elaborer le plan d'approvisionnement		T1		T2						DPS		Pharmacienne de district		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Manque de plan de maintenance		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		3		Elaborer et mettre en œuvre le plan de maintenance		T1		T2						DPS		Maitenacier		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Formation Planification et recherche		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 		Manque de plan de formation		Renforcer les competences de agents		4		Elaborer et mettre en place un plan de formation des agents		T1		T2						DPS		Chef section PFR		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Manque de plan de suivi/évaluation		Renforcer le suivi/évaluation des activiés 		5		Elaborer un plan de suivi/évaluation des activités du district sanitaire de Lola		T1		T2						GIZ		Suppléant MCM		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Gestion des données statistiques		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Absence du plan de travail mensuel		Planifier mensuellement les activités à realiser		6		Elaborer le plan de travail mensuellement		T1		T2						DPS		Chargé des statistiques		Plan de travail disponible		0 [$GNF]

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Manque de plan de communication		Renforcer les activités de communication		ERROR:#REF!				T1		T2						DPS		Chargé de communication		Chargé de communication		1,000,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Manque de revue des décès maternel et néonatal		Realiser les revues des décès maternels et néonatals 				Realiser les revues des décès,documenter et archiver		T1		T2						DPS		PFR		Rapports de revues		1,000,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Insuffisance dans le partage et l' archivage des rapports d'activité et régistre de control des présences		Renforcer la gestion des données; 		ERROR:#VALUE!		Archiver tous les rapports d'activité et régistres		T1		T2						DPS		Gestionnaire des doinnées		Nombre de copie de rapport disponible		0 [$GNF]

		Gestion des données statistiques		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Absence de feed back écrit des réunion mensuelle		Améliorer la qualkité des prestations de services		ERROR:#VALUE!		Mettre en place un cahier de retro information de réunion mensuelle		T1		T2						DPS		Gestionnaire des doinnées		Rapports de retro information disponible		0 [$GNF]

		Gestion des données statistiques										ERROR:#VALUE!
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Feuil27

				Indicateurs Qualitatifs		Ind_Qualité_cabinet dentaire		Ind_Qualité_chirurgie		Ind_Qualité_imagérie		Ind_Qualité_labo		Ind_Qualité_maintenance		Ind_Qualité_maternité		Ind_Qualité_médecine générale		Ind_Qualité_pédiatrie		Ind_Qualité_pharmacie		Ind_Qualité_urgences		Ind_Qualité_direction		Ind_Qualité_hôpital

				Indicateurs Quantitatifs		Fascicule_cabinet dentaire		Fascicule_chirurgie		Fascicule_imagérie		Fascicule_labo		Fascicule_maintenance		Fascicule_maternité		Fascicule_médecine générale		Fascicule_pédiatrie		Fascicule_pharmacie		Fascicule_urgences		Fascicule_direction		Fascicule_hôpital

				Code Page		Titre Page

				Ind_Qualité_cabinet dentaire		Cabinet dentaire				RegionList

				Ind_Qualité_chirurgie		Chirurgie				Faranah										Semestre1 2021

				Ind_Qualité_imagérie		Imagérie				Kindia										Semestre2 2021

				Ind_Qualité_labo		Labo				Labé										Semestre1 2022

				Ind_Qualité_maintenance		Maintenance				Mamou										Semestre2 2022

				Ind_Qualité_maternité		Maternité				Kankan										Semestre1 2023

				Ind_Qualité_médecine générale		Médecine générale				N'Zérékoré										Semestre2 2023

				Ind_Qualité_pédiatrie		Pédiatrie														Semestre1 2024

				Ind_Qualité_pharmacie		Pharmacie														Semestre2 2024

				Ind_Qualité_urgences		Urgences

				Ind_Qualité_direction		Direction				Régions		Districts		Hôpital		Service

				Ind_Qualité_hôpital		Hôpital				Faranah		Dabola		DPS de Dabola		Prévention et lutte contre la maladie

				Fascicule_cabinet dentaire						Faranah		Dinguiraye		DPS de Dinguiraye		Pharmacie et laboratoire

				Fascicule_chirurgie						Faranah		Faranah		DPS de Faranah		Formation Planification et recherche

				Fascicule_imagérie						Faranah		Kissidougou		DPS de Kissidougou		Service à Base Communautaire (SBC)

				Fascicule_labo						Kindia		Coyah		DPS de Coyah		Santé Scolaire

				Fascicule_maintenance						Kindia		Dubréka		DPS de Dubréka		Gestion des données statistiques

				Fascicule_maternité						Kindia		Forécariah		DPS de Forécariah		Service des Affaires Administrative financière (SAAF) 

				Fascicule_médecine générale						Kindia		Kindia		DPS de Kindia		Gestion des Ressources Humaines (GRH)

				Fascicule_pédiatrie						Kindia		Télimélé		DPS de Télimélé

				Fascicule_pharmacie						Labé		Koubia		DPS de Koubia

				Fascicule_urgences						Labé		Labé		DPS de Labé

				Fascicule_direction						Labé		Lélouma		DPS de Lélouma

				Fascicule_hôpital						Labé		Mali		DPS de Mali

										Labé		Tougué		DPS de Tougué

										Mamou		Dalaba		DPS de Dalaba

										Mamou		Mamou		DPS de Mamou

										Mamou		Pita		DPS de Pita

										Kankan		Kérouané		DPS de Kérouané

										N'Zérékoré		Beyla		DPS de Beyla

										N'Zérékoré		Guéckédou		DPS de Guéckédou

										N'Zérékoré		Lola		DPS de Lola

										N'Zérékoré		Macenta		DPS de Macenta

										N'Zérékoré		N'Zérékoré		DPS de N'Zérékoré

										N'Zérékoré		Yomou		DPS de Yomou



										DistrictList

										Dabola

				Domaines		Déterminants				Dinguiraye

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables				Faranah

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.2. Développement des Ressources humaines				Kissidougou

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.3. Financements				Coyah

				2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale				Dubréka

				2. Offre et demande		2.2. Hygiène et prévention des infections				Forécariah

				2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements				Kindia

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né				Télimélé

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.2. Suivi de l'enfant				Koubia

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies				Labé

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 				Lélouma

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.3. Prise en charge des urgences				Mali

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.4. Prise en charge des Maladies transmissibles (MT)				Tougué

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.6. Appui au diagnostic				Dalaba

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue				Mamou

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité				Pita

				5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 				Kérouané

				5. Gouvernance et Leadership		5.3. Recherche opérationnelle				Beyla

				5. Gouvernance et Leadership		5.4. Participation communautaire				Guéckédou

										Lola

										Macenta

										N'Zérékoré

										Yomou





		REGION		Préfecture		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		FARANAH		Dabola		Arfamoussaya		Banko		Bissikrima		Dabola-Centre		Dogomet		Kankama		Kindoye		Konendou		N'Dema

		FARANAH		Dinguiraye		Banora		Dialakoro (D)		Diatiféré		Dinguiraye-Centre		Gagnakaly		Kalinko		Lansanaya		Sélouma

		FARANAH		Faranah		Abattoire		Banian		Beindou (F)		Gnaléah		Hérémakonon		Kobikoro		Marche		Marella		Passaya		Sandéniah		Songoyah		Tiro

		FARANAH		Kissidougou		Albadariah		Banama		Bardou		Beindou (K)		Dar-Es-Salam		Fermessadou		Firawa		Gbangbadou		Heremakono		Kondiadou		Limanya		Madina		Manfran		Sangardo		Sogbé		Yende-Millimou		Yombiro

		Kindia		Coyah		Doumbouyah		Fily		Kouriah		Manéah		Wonkifong

		Kindia		Dubréka		Badi		Dubréka-Centre		Faléssadé		Khorira		Kondeyah		Ouassou		Tanéné		Tondon

		Kindia		Forécariah		Allassoya		Benty		Farmoréah		Forécariah-Centre		Kaback		Kakossa		Kallia		Maférinya		Moussayah		Sikhourou

		Kindia		Kindia		Bangouyah		Bibane		Cacia		Damakania		Friguiagbé		Kénendé		Kolenté		Madina-Oula		Mambia		Manquepas		Molota		Samaya		Souguéta		Wondy

		Kindia		Télimélé		Bourouwal		Daramagnaky		Gougoudjé		Koba (T)		Kollet (TE)		Konsotami		Missira (T)		Santou		Sarékaly		Sinta		Sogolon		Tarihoye		Télimélé-Centre		Thionthian

		Labé		Koubia		Fafaya		Gadha-Woundou		Koubia-Centre		Matakaou		Missira (K)		Pilimini

		Labé		Labé		Bowoloko		Daka		Dalein		Daralabé		Diari		Dionfo		Fafabhe		Garambé		Hafia		Kaalan		Kouramangui		Ley-Sare		Lombonna		Noussy		Pellel		Popodara		Sannou		Tountouroun

		Labé		Lélouma		Balaya		Diountou		Hérico		Korbé		Lafou		Lélouma-Centre		Linsan-Saran		Manda		Parawol		Sagalé		Tianguel-Bori

		Labé		Mali		Balaki		Donghol-Sigon		Dougountouny		Fougou		Gayah		Hidayatou		Lébékéren		Madina-Wora		Mali-Centre		Salambandé		Teliré		Touba (M)		Yimbéring

		Labé		Tougué		Fatako		Fello-Koundoua		Kansangui		Koïn		Kolangui		Kollet (TO)		Konah		Kouratongo		Tangaly		Tougué-Centre

		Mamou		Dalaba		Bodié		Dalaba-Centre		Ditinn		Kaala		Kankalabé		Kébali		Koba (D)		Mafara		Mitty		Mombéyah

		Mamou		Mamou		Bouliwel		Dounet		Gongoret (M)		Hore-Mamou		Kégnéko		Kounkouré		Loppe		Nyagara		Ouré-Kaba		Porédaka		Poudriere		Sabou		Saramoussayah		Sérè		Soyah		Téguéréyah		Timbo		Tolo

		Mamou		Pita		Bantignel		Brouwal-Tapé		Dongol-Touma		Gongoret (P)		Kouby		Ley-Miro		Maci		Ninguélandé		Pita-Centre		Sangaréah		Sintali		Timbi-Madina		Timbi-Touni

		Conakry		Dixinn		Dixinn		FMG-Hafia		Hafia		Macire

		Conakry		Kaloum		Boulbinet		Coronthie		Kassa		Koulewondy		Port

		Conakry		Matam		Baptiste		Bonfi Marché		Madina		Mafanco

		Conakry		Matoto		Dabompa		Gbessia		Matoto		Saint Gabriel		Tanéné		Tombolia		Yimbaya

		Conakry		Ratoma		Kaporo		Kobaya		Koloma		Lambanyi		Sonfonia		Symbaya Gare		Wanindara

		Boké		Boffa		Boffa-Centre		Colia		Douprou		Koba (B)		Lisso		Mankountan		Tamita		Tougnifili

		Boké		Boké		Bintimodia		Correra		Dabiss		Dibia		Kanfarandé		Kassopo		Kayenguissa		Kolaboui		Koulifanya		Malapouyah		Sangarédi		Sansalé		Tanéné (B)

		Boké		Fria		Aviation		Baguinet		Banguigny		Cabossy		Sabende		Tormélin

		Boké		Gaoual		Foulamory		Gaoual-Centre		Kakony		Koumbia		Kounsitel		Malanta		Touba (G)		Wendou Mbour

		Boké		Koundara		Guinguan		Kamabi		Koundara-Centre		Sambaïlo		Saréboïdo		Termessé		Youkounkoun

		Kankan		Kankan		Balandougou		Baté-Nafadji		Boula		Daloba Sekou		Gbérédou-Baranama		Kabada		Kankan Koura		Karifamoriah		Koumban		Mamouroudou		Missamana		Missira		Moribayah		Sabadou-Baranama		Salamani		Senkefara		Tinti-Oulen		Tokonou

		Kankan		Kérouané		Banankoro		Damaro		Kérouané-Centre		Komodou		Kounsankoro		Linko		Sibiribaro		Soromaya

		Kankan		Kouroussa		Babila		Balato		Banfelè		Baro		Cisséla		Douako		Doura		Kiniéro		Komola-Khoura		Koumana		Kouroussa-Centre		Sanguiana

		Kankan		Mandiana		Balandougouba		Dialakoro (M)		Faralako		Kantoumanina		Kiniéran		Koundian		Koundianakoro		Mandiana-Centre		Morodou		Niantanina		Saladou		Sansando

		Kankan		Siguiri		Bankon		Bolibana		Doko		Franwalia		Kiniébakoura		Kintinian		Maléa		Naboun		Niagassola		Niandankoro		Norassoba		Nounkounkan		Siguiri-koro		Siguiri-Koura		Siguirini

		N'Zérékoré		Beyla		Beyla-Centre		Boola		Diaraguéréla		Diassodou		Fouala		Gbakédou		Gbessoba		Karala		Koumandou		Moussadou		Nionsomoridou		Samana		Sinko		SobaKono		Sokourala

		N'Zérékoré		Guéckédou		Bolodou		Fangamadou		Gueckedou-Lele		Guendembou		Kassadou		Koundou		Madina		Mangala		Nongoa		Ouendé-Kénéma		Sokoro		Tékoulo		Termessadou-Djibo

		N'Zérékoré		Lola		Bossou		Foumbadou		Gama-Béréma		Guéasso		Kokota		Lainé		Lola-Centre		N'Zoo		Tounkarata

		N'Zérékoré		Macenta		Balizia		Binikala		Bofossou		Bowa		Daro		Fassankoni		Heremakono		Kouankan		Koyamah		N'Zébela		Ouremaï		Panziazou		Patrice		Sengbédou		Sérédou		Vassérédou		Watanka

		N'Zérékoré		N'Zérékoré		Bounouma		Commercial		Dorota		Gonia		Gouécké		Horoya		Kobéla		Koropara		Koulé		Mohomou		Nyen Sokoura		Palé		Samoé		Soulouta		Womey		Yalenzou		Boma

		N'Zérékoré		Yomou		Banié		Bheeta		Bignamou		Bowé		Diécké		Péla		Yomou-Centre
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Fiche_Score-Qualité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES SOUS - CRITERES QUALITE (Indicateurs Qualitatifs)

		NIVEAU DPS



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		2. Pourcentage  des structures approvisionnées en médicaments traceurs  (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     La disponibilité en médicaments traceurs (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles) dans les structures couvertes est assurée		1.     Elaboration du plan d'approvisionnement		1.1  Etat des lieux sur le fonctionnement du système de gestion des médicaments et produits pharmaceutiques est réalisé (situation périodique des stocks, des CMM, commandes et livraisons mise à jour)

						1.2  Elaboration  du Plan d'approvisionnement (réunions techniques, ateliers…)  

						1.3  Le Plan d'approvisionnement  est disséminé 

				2.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques traceurs, matériels, produits PCI et outils de gestion des structures sanitaires		2.1  Les estimations des besoins  sont reçues, analysées et consolidées par la  DPS

		2.     La disponibilité en médicaments traceurs (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles) dans les structures couvertes est assurée - suite		3.     Application des procédures de commande, livraison et réception		3.1  Les fournisseurs sont identifiés selon les procédures normales

						3.2  Les Bons de commande groupée établi avec signatures (DPS, CCS et COSAH)

						3.3  Les commandes sont faites par période  (trimestre, semestre)

						3.4  Les commandes sont acheminées et suivies

						3.5   L’achat  des produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion commandés est réalisé selon les normes 

				4.     Respects des procédures de gestion de stock		4.1     Les produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)

						4.2   Les produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI,  outils de gestion, contrôlés et reçus sont stockés selon les normes et procédures (respect aération, fiches de stock à jour, distribution aux CS)

						4.3   Les outils des gestions de stock, sont disponibles  et archivés

				5.       Inventaire des produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion est réalisé		5.1  La disponibilité des produits pharmaceutiques traceurs, matériels et produits PCI et outils de gestion  est connue

						5.2   Les péremptions et les pertes sur les stocks sont connues

		Déterminant 2.3: Maintenance des équipements et infrastructures

		4. Taux de réalisation des activités du plan de maintenance  préventive et curative du district sanitaire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     Les activités du plan de maintenance préventive et curative du district sanitaire sont réalisées selon les directives		1.     Disponibilité des fiches techniques (caractéristiques de l'équipement, mode d'utilisation, mode d'entretien)		1.1  Etat de lieu sur le fonctionnement du système de la maintenance  est fait (disponibilité des fiches techniques : caractéristiques de l’équipement, mode d’utilisation, mode d’entretien)   

						1.2  Elaboration du Plan de maintenance  

						1.3  Le Plan de la maintenance de la DPS est disponible et vulgarisé

				2.     La maintenance préventive et curative est assurée selon le Plan de maintenance		2.1  Le Tableau de bord de la maintenance du matériel, équipement et de la logistique  des structures sanitaires (DPS, Hôpital, CS et PS est élaboré

						2.2  Le contrat de travail  de l’agent /structure de maintenance est établie          

						2.3  La maintenance des appareils/équipements est réalisée selon le tableau de  bord  (préparation du matériel d'entretien, exécution de l'entretien en respectant les directives des fiches techniques

						2.4   Les outils de gestion de la maintenance sont à jour et disponibles

				3.     Réalisation de l‘Intervention, la documentation du processus et la tenue correcte  des Fiches/cahiers d'entretien, fiches de stock matériels sont assurées.		3.1  Le Bon de demande d'intervention est reçu (diagnostic de panne, causes probables et l'expression de l'intervention) et validé

						3.2  La maintenance curative est réalisée avec l'accord de la DPS (ordre de mission, préparation du matériel d'entretien, exécution de l'entretien en respectant les directives des fiches techniques)

						3.3  Le processus de sous-traitance au besoin est documenté (contrat, rapports, facturation)

						3.4  Les fiches techniques d'entretien et fiches de stock matériel sont bien tenues 

						3.5  L'activité de maintenance est documentée (rapports)

				4.     Suivi des recommandations après  réparation		4.1  Les recommandations de la maintenance effectuée sont disponibles,

						4.2  Le suivi de la mise en œuvre des recommandations par l'agent est fait 

		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		6. Pourcentage des maladies à potentiel épidémique investiguées avec Riposte

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.     Les maladies à potentiel épidémique notifiées sont investiguées avec riposte selon les directives		1.     Préparation de la mission d'investigation 		1.1  Les cas notifiés sont enregistrés

						1.2  L'équipe d'investigation est constituée et alertée 

						1.3  Les TDR de la mission d'investigation sont élaborés

						1.4  La logistique est mobilisée (véhicule, motos, matériels de prélèvement et transports des échantillons...)  

						1.5  La structure et la population concernées sont informées et sensibilisées de l'arrivée de l'équipe (feedback des structures vers la DPS)

				2.     Réalisation de l'investigation		2.1  L'équipe d'investigation multidisciplinaire (labo, clinicien, épidémiologiste, préventionniste) est déployée sur le site

						2.2  Les autorités sanitaires et le COSAH rencontrent l'équipe d'investigation

						2.3  L'équipe d'investigation et les autorités sont déployées sur le lieu de l'épidémie

						2.4  Les membres de l'équipe d'investigation réalisent les tâches spécifiques (prélèvement, entretien, information sur les mesures préventives)

				3.     Organisation de la riposte		3.1  La Riposte clinique est organisée (tri et isolement des cas si nécessaire, prise en charge des cas selon les normes)

						3.2  La Riposte épidémiologique est organisée (recherche de la chaine épidémiologique, identification et suivi des cas)

						3.3  Les mesures de prévention sont mises en place (les mesures d'hygiène, de prévention et de contrôle de l'infection)

				4.     Evaluation de la riposte		4.1  L'évaluation de l'efficacité des diapositifs mis en place est réalisée au quotidien

						4.2  La Riposte clinique est organisée (tri et isolement des cas si nécessaire, prise en charge des cas selon les normes)

				5.     Elaboration du rapport		5.1  Les dossiers des malades et les outils de gestion des médicaments/consommables sont bien tenus et disponibles

						5.2   Les rapports journaliers sont disponibles selon l'épidémie et transmis au niveau hiérarchique

		Déterminant 4.2 : compétence technique

		7. Taux d’exécution du plan de formation au cours de la période

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Les activités du plan de formation du district sanitaire sont  réalisées selon le plan de formation		1.     Elaboration d'un plan de formation du district		1.1  Les besoins en formation sont identifiés par les CS/PS/HP et transmis au DPS

						1.2   Les besoins de formation des CS/PS/HP sont analysés et consolidés par le DPS

						1.3  Le Plan de formation  consolidé du district sanitaire est élaboré (domaines, objectifs, cibles, lieu, période, stratégie de mise œuvre)

				2.     Mise en œuvre du plan de formation conformément aux modules élaborés                        		2.1  Le Plan de formation existe 

						2.2  Les modules sont élaborés/adaptés par thématique/domaine contenus dans  le plan de formation

						2.3  La formation/recyclage des formateurs sur les modules adaptés  est réalisée 

						2.4   Les formations du personnel sont organisées selon les procédures (TdR, invitation, matériels didactiques, rapports)

						2.5   Le suivi post formation est réalisé 

				3.     Suivi- Evaluation Post - Formation		3.1  La liste des activités réalisées  du plan  selon les procédures normales est faite

						3.2  Les rapports d’évaluation des activités de formation sont élaborés

						3.3   les recommandations issues de l’évaluation du plan de formation sont  élaborées 

		Déterminant 4.3 : Amélioration continue

		8. Pourcentage de décès maternels et néo-natals avec revue

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.     Tous les  décès maternels et néo-natals sont revus selon les directives		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période (jour,  semaine et trimestre)

						1.2   La réunion préparatoire du comité de revue est tenue

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible

						1.4  Les TDR sont élaborés

						1.5  La logistique est mobilisée

						1.6  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles

						1.7  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux et de référence)

				2.     Réalisation de la revue selon le protocole national           		2.1  La revue est réalisée conformément au guide (respect du processus)

				3.     Identification des dysfonctionnements du système		3.1  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés

				4.     Formulation des recommandations pour redresser les dysfonctionnements		4.1  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés

				5.     Suivi des recommandations		5.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés

						5.2   Le suivi des plans est fait pendant les supervisions internes et/ou au cours des réunions mensuelles

		10. Taux de réalisation de supervisions par la DPS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		10.  Les capacités, la motivation et la performance des agents sont améliorées à travers les supervisions		1.     Préparation de la supervision		1.1  Le Plan de supervision du district est élaboré

						1.2   Le Guide de supervision est élaboré  

						1.3   Les TDR de la supervision sont élaborés  

						1.4  Le calendrier de la supervision est élaboré 

				2.     Exécution de la supervision    		2.1  Les outils de gestion et logistique (grille de supervision, bloc note, kit informatique,  tablettes, flottes…) sont mobilisés au niveau des  DPS 

						2.2  Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté

						2.3  La supervision est réalisée avec l’outil de supervision (fiche, grille, guide…)

						2.4  Le feedback est fait lors de la supervision

						2.5  Le rapport de supervision est élaboré  avec des recommandations

				3.     Suivi des recommandations		3.1  Le rapport de supervision est diffusé

						3.2  Les Plans d’amélioration issue des recommandations de la supervision sont élaborés

						3.3  Le suivi des plans d’amélioration pendant les supervisions et des réunions mensuelles  est réalisé  

		12. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12. L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (DPS)		1.      Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1  Tous les objets ou équipements dans les différentes salles (armoires, tiroirs, tables, chaises.. .) sont triés par nature, les utiles sont séparés des inutiles

				2.      Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1    Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis

						2.2    Tous les objets rangés sont étiquetés 

						2.3    Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace

				3.      Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1  Le plancher est bien nettoyé

						3.2  Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées

						3.3  L’alentour (avant et arrière)  des locaux est bien nettoyé 

				4.      Le comité 5S est fonctionnel		4.1  Un comité 5S est mis en place

						4.2  Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration

						4.3  Le suivi des plans est fait par les supervisions intégrées et/ou par les réunions mensuelles

						4.4  Les rapports de suivi sont disponibles

		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		13. Taux de réalisation des activités du PAO intégré du district sanitaire

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les activités du PAO intégré du district sanitaire sont réalisées selon les directives		1.     Préparation des ateliers de planification		1.1  Les états de lieu sur les activités prioritaires sont identifiés par les CS/PS/HP  et transmis au DPS

				2.     Elaboration du PAO intégré		2.1  Les activités prioritaires des CS/PS/HP sont analysées et consolidées par le DPS

						2.2  Le PAO intégré du district sanitaire est élaboré selon les activités prioritaires consolidées (activités prioritaires, cibles, lieu, période, responsable, stratégies de mise œuvre, budget)

				3.     Diffusion du PAO		3.1 Le PAO intégré est diffusé

				4.     Exécution du PAO intégré		4.1  Le PAO intégré existe et disponible

						4.2  Le Plan de travail tiré du PAO est élaboré de façon périodique (mensuelle, trimestrielle, semestrielle)

						4.3  Les ressources pour la mise en œuvre du Plan de travail sont mobilisées 

						4.4  Les activités du Plan de travail sont exécutées selon le chronogramme (TDR, période, information des acteurs, rapport d'activité)

						4.5  Les rapports d'activités  réalisées sont élaborés et disponibles

				5.     Suivi de la mise en œuvre du PAO		5.1  Les recommandations issues de la mise en œuvre des activités sont disponibles 

						5.2  Le plan du suivi des recommandations est élaborés, disponible et archivé

						5.3  Le suivi des recommandations issues de l'activité est réalisé (plans et rapports disponibles)

		14. Pourcentage des réunions mensuelles tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les réunions mensuelles sont organisées et documentées selon  les normes et procédures en vigueur		1.     Préparation de la réunion		1.1  Les TDR définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)

						1.2  Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)

				2.     Tenue correcte de la réunion avec PV		2.1  Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion

						2.2  La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour

						2.3   Le PV de la réunion est élaboré 

						2.4  Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiés

				3.     Suivi des recommandations		3.1  Compte rendus des responsables sur les recommandations au cours de la réunion suivante

						3.2  Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les orientations faites

		17. Pourcentage  des rapports mensuels de rétro-information  de la DPS aux structures sanitaires du district

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée

						1.2  La complétude est vérifiée

						1.3  Les données sont saisies dans le DHIS2

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport disponible)

						2.2  Les tableaux et graphiques sont générés

						2.3  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée

						2.4   L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, structures sanitaires

						2.5  Les performances des formations sanitaires sont comparées avec les objectifs, les normes et standards de la DPS (analyse des écarts et identification des causes)

						2.6  Le tableau de bord sanitaire est édité sous forme de tableau et graphique

				3.     Utilisation et diffusion des informations		3.1  Les tableaux et graphiques des résultats obtenus lors de l'analyse sont affichés (tableau de bord sanitaire)

						3.2  Les résultats de l'analyse et de l’interprétation des données mensuelles, les directives et recommandations correspondantes sont transmises aux structures et SNIS (téléphone, mail, écrit)

						3.3  Un appui technique est sollicité au besoin pour   la résolution des problèmes identifiés dans les structures 

						3.4  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures  et transmis  aux autres structures et acteurs



Fiche de scoring
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Fiche_Score_Quantité

		MONITORAGE AMELIORE

		FICHE DE SCORING DES INDICATEURS QUANTITATIFS

		NIVEAU DPS



		DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

		DETERMINANT 1.1 : DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES

		Indicateur quantitatif :
1. Taux de présence au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						99%				



								Dénominateur



		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		DETERMINANT 2.1 : DISPONIBILITE 

		Indicateur quantitatif :
2. Pourcentage des structures approvisionnées en médicaments traceurs  (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DETERMINANT 1.2 : PRISE EN CHARGE GLOBALE

		Indicateur quantitatif :
3. Pourcentage de structures de santé du district sanitaire qui mettent en œuvre le paquet intégré de soins essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DETERMINANT  2.3: MAINTENANCE DES EQUIPEMENTS ET INFRASTRUCTURES

		Indicateur quantitatif :
4. Taux de réalisation des activités du plan de maintenance  préventive et curative du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

		DETERMINANT  3.1 : EDUCATION POUR LE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT (IEC/CCC)

		Indicateur quantitatif :
5. Taux de réalisation des activités du plan de communication intégré du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		DETERMINANT  4.1 : CAPACITES DE DETECTION ET DE CONTROLE DES EPIDEMIES

		Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des maladies à potentiel épidémique investiguées avec Riposte				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DETERMINANT  4.2 : COMPETENCE TECHNIQUE 

		Indicateur quantitatif :
7. Taux d’exécution du plan de formation   au cours de la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DETERMINANT  4.3 : AMELIORATION CONTINUE

		Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de décès maternels et néo-natals avec Revue				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
9. Taux d’exécution du plan de suivi /évaluation réalisées au cours de la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
10. Taux de réalisation de supervisions   par la DPS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
11. Nombre de CTPS réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

		Indicateur quantitatif :
13. Taux de réalisation des activités du PAO intégré du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage des réunions mensuelles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		DETERMINANT  4.2 : SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE ET DE GESTION/COMMUNICATION 

		Indicateur quantitatif :
15. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
16. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



		Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage  des rapports mensuels de rétro-information  de la DPS aux structures sanitaires du district				Norme		Numérateur		Résultat actuel

						100%				



								Dénominateur



Fiche de scoring des indicateurs quantitatifs|DPS|Monitorage Amélioré 2018|Ministère de la santé|Guinée	&P




Ind_Qualité_DPS

		DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

		Déterminant 1.1 : Disponibilité des Médicaments et autres intrants / consommables

		2. Pourcentage  des structures approvisionnées en médicaments traceurs  (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles)

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		2.     La disponibilité en médicaments traceurs (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles) dans les structures couvertes est assurée		1.     Elaboration du plan d'approvisionnement		1.1  Etat des lieux sur le fonctionnement du système de gestion des médicaments et produits pharmaceutiques est réalisé (situation périodique des stocks, des CMM, commandes et livraisons mise à jour)		0		0

						1.2  Elaboration  du Plan d'approvisionnement (réunions techniques, ateliers…)  		0

						1.3  Le Plan d'approvisionnement  est disséminé 		0

				2.     Analyse des estimations des besoins en produits pharmaceutiques traceurs, matériels, produits PCI et outils de gestion des structures sanitaires		2.1  Les estimations des besoins  sont reçues, analysées et consolidées par la  DPS		1		1

				3.     Application des procédures de commande, livraison et réception		3.1  Les fournisseurs sont identifiés selon les procédures normales		1		3

						3.2  Les Bons de commande groupée établi avec signatures (DPS, CCS et COSAH)		0

						3.3  Les commandes sont faites par période  (trimestre, semestre)		1

						3.4  Les commandes sont acheminées et suivies		0

						3.5   L’achat  des produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion commandés est réalisé selon les normes 		1

				4.     Respects des procédures de gestion de stock		4.1     Les produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion commandés sont reçus (contrôle qualité fait et bons de livraison et réception signés)		0		0

						4.2   Les produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI,  outils de gestion, contrôlés et reçus sont stockés selon les normes et procédures (respect aération, fiches de stock à jour, distribution aux CS)		0

						4.3   Les outils des gestions de stock, sont disponibles  et archivés		0

				5.       Inventaire des produits pharmaceutiques, matériels et produits PCI et outils de gestion est réalisé		5.1  La disponibilité des produits pharmaceutiques traceurs, matériels et produits PCI et outils de gestion  est connue		0		0

						5.2   Les péremptions et les pertes sur les stocks sont connues		0



		Déterminant 2.3: Maintenance des équipements et infrastructures

		4. Taux de réalisation des activités du plan de maintenance  préventive et curative du district sanitaire

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		4.     Les activités du plan de maintenance préventive et curative du district sanitaire sont réalisées selon les directives		1.     Disponibilité des fiches techniques (caractéristiques de l'équipement, mode d'utilisation, mode d'entretien)		1.1  Etat de lieu sur le fonctionnement du système de la maintenance  est fait (disponibilité des fiches techniques : caractéristiques de l’équipement, mode d’utilisation, mode d’entretien)   		1		1

						1.2  Elaboration du Plan de maintenance  		0

						1.3  Le Plan de la maintenance de la DPS est disponible et vulgarisé		0

				2.     La maintenance préventive et curative est assurée selon le Plan de maintenance		2.1  Le Tableau de bord de la maintenance du matériel, équipement et de la logistique  des structures sanitaires (DPS, Hôpital, CS et PS est élaboré		1		1

						2.2  Le contrat de travail  de l’agent /structure de maintenance est établie          		0

						2.3  La maintenance des appareils/équipements est réalisée selon le tableau de  bord  (préparation du matériel d'entretien, exécution de l'entretien en respectant les directives des fiches techniques		0

						2.4   Les outils de gestion de la maintenance sont à jour et disponibles		0

				3.     Réalisation de l‘Intervention, la documentation du processus et la tenue correcte  des Fiches/cahiers d'entretien, fiches de stock matériels sont assurées.		3.1  Le Bon de demande d'intervention est reçu (diagnostic de panne, causes probables et l'expression de l'intervention) et validé		0		0

						3.2  La maintenance curative est réalisée avec l'accord de la DPS (ordre de mission, préparation du matériel d'entretien, exécution de l'entretien en respectant les directives des fiches techniques)		0

						3.3  Le processus de sous-traitance au besoin est documenté (contrat, rapports, facturation)		0

						3.4  Les fiches techniques d'entretien et fiches de stock matériel sont bien tenues 		0

						3.5  L'activité de maintenance est documentée (rapports)		0

				4.     Suivi des recommandations après  réparation		4.1  Les recommandations de la maintenance effectuée sont disponibles,		0		0

						4.2  Le suivi de la mise en œuvre des recommandations par l'agent est fait 		0



		DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

		Déterminant 4.1 : Capacités de détection et de contrôle des épidémies

		6. Pourcentage des maladies à potentiel épidémique investiguées avec Riposte

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		6.     Les maladies à potentiel épidémique notifiées sont investiguées avec riposte selon les directives		1.     Préparation de la mission d'investigation 		1.1  Les cas notifiés sont enregistrés		1		5

						1.2  L'équipe d'investigation est constituée et alertée 		1

						1.3  Les TDR de la mission d'investigation sont élaborés		1

						1.4  La logistique est mobilisée (véhicule, motos, matériels de prélèvement et transports des échantillons...)  		1

						1.5  La structure et la population concernées sont informées et sensibilisées de l'arrivée de l'équipe (feedback des structures vers la DPS)		1

				2.     Réalisation de l'investigation		2.1  L'équipe d'investigation multidisciplinaire (labo, clinicien, épidémiologiste, préventionniste) est déployée sur le site		1		4

						2.2  Les autorités sanitaires et le COSAH rencontrent l'équipe d'investigation		1

						2.3  L'équipe d'investigation et les autorités sont déployées sur le lieu de l'épidémie		1

						2.4  Les membres de l'équipe d'investigation réalisent les tâches spécifiques (prélèvement, entretien, information sur les mesures préventives)		1

				3.     Organisation de la riposte		3.1  La Riposte clinique est organisée (tri et isolement des cas si nécessaire, prise en charge des cas selon les normes)		1		3

						3.2  La Riposte épidémiologique est organisée (recherche de la chaine épidémiologique, identification et suivi des cas)		1

						3.3  Les mesures de prévention sont mises en place (les mesures d'hygiène, de prévention et de contrôle de l'infection)		1

				4.     Evaluation de la riposte		4.1  L'évaluation de l'efficacité des diapositifs mis en place est réalisée au quotidien		0		1

						4.2  La Riposte clinique est organisée (tri et isolement des cas si nécessaire, prise en charge des cas selon les normes)		1

				5.     Elaboration du rapport		5.1  Les dossiers des malades et les outils de gestion des médicaments/consommables sont bien tenus et disponibles		0		1

						5.2   Les rapports journaliers sont disponibles selon l'épidémie et transmis au niveau hiérarchique		1



		Déterminant 4.2 : compétence technique

		7. Taux d’exécution du plan de formation au cours de la période

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		7.     Les activités du plan de formation du district sanitaire sont  réalisées selon le plan de formation		1.     Elaboration d'un plan de formation du district		1.1  Les besoins en formation sont identifiés par les CS/PS/HP et transmis au DPS		0		0

						1.2   Les besoins de formation des CS/PS/HP sont analysés et consolidés par le DPS		0

						1.3  Le Plan de formation  consolidé du district sanitaire est élaboré (domaines, objectifs, cibles, lieu, période, stratégie de mise œuvre)		0

				2.     Mise en œuvre du plan de formation conformément aux modules élaborés                        		2.1  Le Plan de formation existe 		0		0

						2.2  Les modules sont élaborés/adaptés par thématique/domaine contenus dans  le plan de formation		0

						2.3  La formation/recyclage des formateurs sur les modules adaptés  est réalisée 		0

						2.4   Les formations du personnel sont organisées selon les procédures (TdR, invitation, matériels didactiques, rapports)		0

						2.5   Le suivi post formation est réalisé 		0

				3.     Suivi- Evaluation Post - Formation		3.1  La liste des activités réalisées  du plan  selon les procédures normales est faite		0		0

						3.2  Les rapports d’évaluation des activités de formation sont élaborés		0

						3.3   les recommandations issues de l’évaluation du plan de formation sont  élaborées 		0



		Déterminant 4.3 : Amélioration continue

		8. Pourcentage de décès maternels et néo-natals avec revue

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		8.     Tous les  décès maternels et néo-natals sont revus selon les directives		1.     Préparation de la revue		1.1  Les cas sont identifiés pendant la période (jour,  semaine et trimestre)		1		4

						1.2   La réunion préparatoire du comité de revue est tenue		0

						1.3  Le plan de revue est élaboré et disponible		0

						1.4  Les TDR sont élaborés		1

						1.5  La logistique est mobilisée		1

						1.6  Le plan de revue est communiqué aux structures cibles		0

						1.7  Les outils de gestion utiles pour la revue sont disponibles (carnets de santé, registres d'accouchement, dossiers obstétricaux et de référence)		1

				2.     Réalisation de la revue selon le protocole national           		2.1  La revue est réalisée conformément au guide (respect du processus)		1		1

				3.     Identification des dysfonctionnements du système		3.1  Les dysfonctionnements du système de prise en charge sont identifiés		1		1

				4.     Formulation des recommandations pour redresser les dysfonctionnements		4.1  Les recommandations sont formulées pour redresser les dysfonctionnements constatés		1		1

				5.     Suivi des recommandations		5.1  Les Plans d'amélioration issus des recommandations des différents niveaux sont élaborés		1		1

						5.2   Le suivi des plans est fait pendant les supervisions internes et/ou au cours des réunions mensuelles		0



		10. Taux de réalisation de supervisions par la DPS

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		10.  Les capacités, la motivation et la performance des agents sont améliorées à travers les supervisions		1.     Préparation de la supervision		1.1  Le Plan de supervision du district est élaboré		0		3

						1.2   Le Guide de supervision est élaboré  		1

						1.3   Les TDR de la supervision sont élaborés  		1

						1.4  Le calendrier de la supervision est élaboré 		1

				2.     Exécution de la supervision    		2.1  Les outils de gestion et logistique (grille de supervision, bloc note, kit informatique,  tablettes, flottes…) sont mobilisés au niveau des  DPS 		1		5

						2.2  Le niveau de réalisation des recommandations précédentes du Plan d'amélioration est documenté		1

						2.3  La supervision est réalisée avec l’outil de supervision (fiche, grille, guide…)		1

						2.4  Le feedback est fait lors de la supervision		1

						2.5  Le rapport de supervision est élaboré  avec des recommandations		1

				3.     Suivi des recommandations		3.1  Le rapport de supervision est diffusé		1		1

						3.2  Les Plans d’amélioration issue des recommandations de la supervision sont élaborés		0

						3.3  Le suivi des plans d’amélioration pendant les supervisions et des réunions mensuelles  est réalisé  		0



		12. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S

		ATTENTES/ INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		12. L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans l’établissement (DPS)		1.      Séparation des objets utiles des objets inutiles 		1.1  Tous les objets ou équipements dans les différentes salles (armoires, tiroirs, tables, chaises.. .) sont triés par nature, les utiles sont séparés des inutiles		0		0

				2.      Arrangement et étiquetage  de tous les objets après le tri		2.1    Les objets utiles triés sont rangés dans les espaces requis		0		0

						2.2    Tous les objets rangés sont étiquetés 		0

						2.3    Les objets inutiles sont dégagés pour avoir de l’espace		0

				3.      Nettoyage exhaustifs des locaux et leurs contenus		3.1  Le plancher est bien nettoyé		0		0

						3.2  Les murs, le plafond, les armoires, les tables, les chaises … sont bien nettoyées		0

						3.3  L’alentour (avant et arrière)  des locaux est bien nettoyé 		0

				4.      Le comité 5S est fonctionnel		4.1  Un comité 5S est mis en place		0		0

						4.2  Le comité 5S a élaboré un plan d’amélioration		0

						4.3  Le suivi des plans est fait par les supervisions intégrées et/ou par les réunions mensuelles		0

						4.4  Les rapports de suivi sont disponibles		0



		DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

		Déterminant 5.1: Processus institutionnel / Redevabilité

		13. Taux de réalisation des activités du PAO intégré du district sanitaire

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		13.  Les activités du PAO intégré du district sanitaire sont réalisées selon les directives		1.     Préparation des ateliers de planification		1.1  Les états de lieu sur les activités prioritaires sont identifiés par les CS/PS/HP  et transmis au DPS		1		1

				2.     Elaboration du PAO intégré		2.1  Les activités prioritaires des CS/PS/HP sont analysées et consolidées par le DPS		1		2

						2.2  Le PAO intégré du district sanitaire est élaboré selon les activités prioritaires consolidées (activités prioritaires, cibles, lieu, période, responsable, stratégies de mise œuvre, budget)		1

				3.     Diffusion du PAO		3.1 Le PAO intégré est diffusé		1		1

				4.     Exécution du PAO intégré		4.1  Le PAO intégré existe et disponible		1		3

						4.2  Le Plan de travail tiré du PAO est élaboré de façon périodique (mensuelle, trimestrielle, semestrielle)		0

						4.3  Les ressources pour la mise en œuvre du Plan de travail sont mobilisées 		0

						4.4  Les activités du Plan de travail sont exécutées selon le chronogramme (TDR, période, information des acteurs, rapport d'activité)		1

						4.5  Les rapports d'activités  réalisées sont élaborés et disponibles		1

				5.     Suivi de la mise en œuvre du PAO		5.1  Les recommandations issues de la mise en œuvre des activités sont disponibles 		1		1

						5.2  Le plan du suivi des recommandations est élaborés, disponible et archivé		0

						5.3  Le suivi des recommandations issues de l'activité est réalisé (plans et rapports disponibles)		0



		14. Pourcentage des réunions mensuelles tenues pendant la période

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		14.  Les réunions mensuelles sont organisées et documentées selon  les normes et procédures en vigueur		1.     Préparation de la réunion		1.1  Les TDR définis (ordre du jour, lieu, heure, date objectifs)		1		2

						1.2  Les participants sont convoqués (lettre d'invitation avec confirmation)		1

				2.     Tenue correcte de la réunion avec PV		2.1  Le quorum est atteint pour la tenue de la réunion		1		4

						2.2  La réunion est tenue avec un débat sur tous les éléments de l'ordre du jour		1

						2.3   Le PV de la réunion est élaboré 		1

						2.4  Les recommandations sont formulées et les responsables sont identifiés		1

				3.     Suivi des recommandations		3.1  Compte rendus des responsables sur les recommandations au cours de la réunion suivante		0		0

						3.2  Le niveau de réalisation des recommandations est apprécié et les orientations faites		0



		17. Pourcentage  des rapports mensuels de rétro-information  de la DPS aux structures sanitaires du district

		ATTENTES/INDICATEURS QUALITE (STANDARDS)		CRITERES DE QUALITE (PROCESSUS CLES)		SOUS CRITERES QUALITE		SCORE SOUS CRITERE QUALITE (SSCQ)		SCORE CRITERE QUALITE (SCQ)

		17.  Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre		1.     Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures		1.1  La promptitude est analysée		0		0

						1.2  La complétude est vérifiée		0

						1.3  Les données sont saisies dans le DHIS2		0

				2.     Analyse du contenu des rapports et interprétation		2.1  Le contrôle interne de la qualité et validation des données est faite (rapport disponible)		0		0

						2.2  Les tableaux et graphiques sont générés		0

						2.3  L'évolution des activités de soins et de services dans le temps est comparée		0

						2.4   L'évolution des maladies est comparée dans le temps par âge, sexe, structures sanitaires		0

						2.5  Les performances des formations sanitaires sont comparées avec les objectifs, les normes et standards de la DPS (analyse des écarts et identification des causes)		0

						2.6  Le tableau de bord sanitaire est édité sous forme de tableau et graphique		0

				3.     Utilisation et diffusion des informations		3.1  Les tableaux et graphiques des résultats obtenus lors de l'analyse sont affichés (tableau de bord sanitaire)		0		0

						3.2  Les résultats de l'analyse et de l’interprétation des données mensuelles, les directives et recommandations correspondantes sont transmises aux structures et SNIS (téléphone, mail, écrit)		0

						3.3  Un appui technique est sollicité au besoin pour   la résolution des problèmes identifiés dans les structures 		0

						3.4  Le bulletin  trimestriel est produit au niveau des structures  et transmis  aux autres structures et acteurs		0





Fascicule_DPS

				DOMAINE 1 : GESTION ET RATIONALISATION DES RESSOURCES

				DETERMINANT 1.1 : DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES

				Indicateur quantitatif :
1. Taux de présence au poste de travail				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								99%		0		0%

										1,092						0

										Dénominateur



				DOMAINE 2 : OFFRE ET DEMANDE

				DETERMINANT 2.1 : DISPONIBILITE 

				Indicateur quantitatif :
2. Pourcentage des structures approvisionnées en médicaments traceurs  (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles)				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										9						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
La disponibilité en médicaments traceurs (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs),  matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles) dans les structures couvertes est assurée

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité du plan d'approvisionnement  						0		29%				1

				2. Analyse des estimations des besoins en produits de santé des structures (médicaments traceurs) en fonction des consommations moyenne corrigée et le délai de livraison 						1

				3. Application des procédures  de commande, livraison et réception (bons de commande, bordereaux de livraison et de réception)						3

				4. Respects des procédures de gestion de stock à travers les fiches de stock (entrées, stockage et distribution)						0

				5. Evaluation de la disponibilité des médicaments (taux de disponibilité, taux de péremption et de perte)						0

				Total score critère qualité (SCQ)						4

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DETERMINANT 1.2 : PRISE EN CHARGE GLOBALE

				Indicateur quantitatif :
3. Pourcentage de structures de santé du district sanitaire qui mettent en œuvre le paquet intégré de soins essentiels				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		9		100%

										9						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				DETERMINANT  2.3: MAINTENANCE DES EQUIPEMENTS ET INFRASTRUCTURES

				Indicateur quantitatif :
4. Taux de réalisation des activités du plan de maintenance  préventive et curative du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		75%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		3		75%

										4						3

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les activités du plan de maintenance préventive et curative du district sanitaire sont réalisées selon les directives 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Disponibilité des fiches techniques (caractéristiques de l'équipement, mode d'utilisation, mode d'entretien)						1		14%				0

				2. La maintenance préventive et curative est assurée selon le Plan de maintenance.						1

				3. Réalisation de Intervention, la documentation du Processus et la Tenue correcte  des Fiches/cahiers d'entretien, fiches de stock matériels sont assurées						0

				4. Suivi des recommandations après  réparation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						2

				Score critère qualité attendu (SCQA)						14

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DOMAINE 3 : PROMOTION DE LA SANTE ET REHABILITATION DES HANDICAPS ET INFIRMITES

				DETERMINANT  3.1 : EDUCATION POUR LE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT (IEC/CCC)

				Indicateur quantitatif :
5. Taux de réalisation des activités du plan de communication intégré du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DOMAINE 4 : PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA MALADIE

				DETERMINANT  4.1 : CAPACITES DE DETECTION ET DE CONTROLE DES EPIDEMIES

				Indicateur quantitatif :
6. Pourcentage des maladies à potentiel épidémique investiguées avec Riposte				Norme		Numérateur		Résultat actuel				Score total quantité (STQuantité)

								100%				

										185						

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les maladies à potentiel épidémique notifiées sont investiguées avec riposte selon les directives 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la mission d'investigation 						5		88%				3

				2. Réalisation de l'investigation						4

				3. Organisation de la riposte						3

				4. Evaluation de la riposte						1

				5. Elaboration du rapport						1

				Total score critère qualité (SCQ)						14

				Score critère qualité attendu (SCQA)						16

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												3



				DETERMINANT  4.2 : COMPETENCE TECHNIQUE 

				Indicateur quantitatif :
7. Taux d’exécution du plan de formation au cours de la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les activités du plan de formation du district sanitaire sont réalisées selon le plan de formation 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Elaboration d'un plan de Formation de district (Besoins de formation, domaine, objectifs, cibles, lieu, période, stratégie de mise œuvre)						0		0%				0

				2. Mise en œuvre du plan de formation conformément aux modules élaborés						0

				3. Suivi- Evaluation Post - Formation						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				DETERMINANT  4.3 : AMELIORATION CONTINUE

				Indicateur quantitatif :
8. Pourcentage de décès maternels et néo-natals avec Revue				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		100%

										4						4

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les  décès maternels et néo-natals sont revus selon les directives 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la revue						4		67%				2

				2. Réalisation de la revue selon le protocole national						1

				3. Identification des dysfonctionnements du système						1

				4. Formulation des recommandations pour redresser les dysfonctionnements						1

				5. Suivi des recommandations 						1

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												6



				Indicateur quantitatif :
9. Taux d’exécution du plan de suivi /évaluation réalisées au cours de la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										1						0

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												0



				Indicateur quantitatif :
10. Taux de réalisation de supervisions par la DPS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		50%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		50%

										2						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les capacités, la motivation et la performance des agents sont améliorées à travers les supervisions

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de la supervision						3		75%				3

				2. Exécution de la supervision selon le plan et le guide de supervision						5

				4. Suivi des Recommandations						1

				Total score critère qualité (SCQ)						9

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				Indicateur quantitatif :
11. Nombre de CTPS réalisé				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		1		100%

										1						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
12. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S				Norme		Numérateur		Résultat actuel		29%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		2		29%

										7						1

										Dénominateur

				Attente qualité :
L’approche 5S est mise en œuvre correctement dans la DPS (tous les locaux) 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Séparation des objets utiles des objets inutiles (Tri)						0		0%				0

				2. Arrangement de tous les objets après le tri et les étiqueter						0

				3. Nettoyage exhaustif des locaux,  leurs contenus et leurs pourtours 						0

				4. Le Comité 5S est fonctionnel 						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						11

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												1



				DOMAINE 5 : GOUVERNANCE ET LEADERSHIP

				Déterminant 5.1 : Processus institutionnel / Redevabilité

				Indicateur quantitatif :
13. Taux de réalisation des activités du PAO intégré du district sanitaire				Norme		Numérateur		Résultat actuel		53%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		10		53%

										19						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les activités du PAO intégré du district sanitaire sont réalisées selon les directives 

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des ateliers de planification						1		67%				2

				2. Elaboration du PAO intégrés						2

				3. Diffusion du PAO						1

				4. Exécution des PAO intégrés						3

				5. Suivi de la mise en œuvre du PAO						1

				Total score critère qualité (SCQ)						8

				Score critère qualité attendu (SCQA)						12

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												4



				Indicateur quantitatif :
14. Pourcentage des réunions mensuelles tenues pendant la période				Norme		Numérateur		Résultat actuel		67%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		4		67%

										6						2

										Dénominateur

				Attente qualité :
Les réunions mensuelles sont organisées et documentées selon les normes et procédures en vigueur

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation des  réunions						2		75%				3

				2. Tenue des réunions            						4

				3. Suivi des recommandations de la réunion         						0

				Total score critère qualité (SCQ)						6

				Score critère qualité attendu (SCQA)						8

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												5



				DETERMINANT  4.2 : SYSTEME D’INFORMATION SANITAIRE ET DE GESTION/COMMUNICATION 

				Indicateur quantitatif :
15. Taux de complétude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		100%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		54		100%

										54						4

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												4



				Indicateur quantitatif :
16. Taux de promptitude des rapports SNIS				Norme		Numérateur		Résultat actuel		59%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		32		59%

										54						2

										Dénominateur

				Score global (SG) obtenu (STQuantité)												2



				Indicateur quantitatif :
17. Pourcentage  des rapports mensuels de rétro-information  de la DPS aux structures sanitaires du district				Norme		Numérateur		Résultat actuel		0%		Score total quantité (STQuantité)

								100%		0		0%

										6						0

										Dénominateur

				Attente qualité :
Tous les rapports mensuels sont analysés et suivi de décisions mises en œuvre

				Critères de Qualité (Processus) 						Score critère qualité (SCQ)		% Score critère qualité (PSCQ)				Score total qualité (STQualité)

				1. Préparation de l'analyse des rapports mensuels des structures						0		0%				0

				2. Analyse du contenu des rapports et interprétation						0

				3. Utilisation et diffusion des informations						0

				Total score critère qualité (SCQ)						0

				Score critère qualité attendu (SCQA)						13

				Score global (SG) obtenu (STQuantité + STQualité)												0



				Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources		1.1. Développement des Ressources humaines						0				0		4		0%

												0		0		0		4		0%

				2. Offre et demande		2.1. Disponibilité						0		1		1		8		13%

						2.2. Prise en charge globale						4				4		4		100%

						2.3. Maintenance des équipements et infrastructures  						3		0		3		8		38%

												7		1		8		20		40%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Education pour le changement des comportements (IEC/CCC)  						0				0		4		0%

												0		0		0		4		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						0		3		3		8		38%

						4.2. Compétences Techniques 						0		0		0		8		0%

						4.3. Amélioration continue						11		5		16		32		50%

												11		8		19		48		40%

				5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						4		5		9		16		56%

						5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6		0		6		16		38%

												10		5		15		32		47%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								28		14		42		108		39%

				Domaines / Dimensions								Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				1. Gestion et rationalisation des ressources								0		4		0%

				2. Offre et demande								8		20		40%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		4		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								19		48		40%

				5. Gouvernance et Leadership								15		32		47%

				Score global de performance attendu par le Service / Hôpital								42		108		39%



				Domaines / Dimensions								Score total quantité (STQuantité)		STQuantité attendu		% STQuantité		Score total qualité (STQualité)		STQualité attendu		% STQualité

				1. Gestion et rationalisation des ressources								ERROR:#REF!		32		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!

				2. Offre et demande								4		40		10%		1		16		6%

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités								0		28		0%		0		24		0%

				4. Prévention et Lutte contre la Maladie								11		32		34%		5		20		25%

				5. Gouvernance et Leadership								ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		16		ERROR:#REF!



				Domaines / Dimensions		1. Gestion et rationalisation des ressources		2. Offre et demande		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		5. Gouvernance et Leadership







				Résultats obtenus (Quantité)		0%		58%		0%		39%		50%

				Qualité des prestations (Qualité)				13%				40%		42%

				STQuantité attendu		4		12		4		28		20

				STQualité attendu		0		8		0		20		12

				Total		4		20		4		48		32		108

				Déterminants / Aspects						Score global de performance obtenu		Score global de performance attendu		performance global en %

				5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 						6		16		38%

				5.1. Processus institutionnel / Redevabilité						9		16		56%

				4.3. Amélioration continue						16		32		50%

				4.2. Compétences Techniques 						0		8		0%

				4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies						3		8		38%

				3.1. Education pour le changement des comportements (IEC/CCC)  						0		4		0%

				2.3. Maintenance des équipements et infrastructures  						3		8		38%

				2.2. Prise en charge globale						4		4		100%

				2.1. Disponibilité						1		8		13%

				1.1. Développement des Ressources humaines						0		4		0%

				Score global de performance attendu par la DPS						42		108		39%



				Indicateurs		Semestre de l’Année N - 1						Semestre de l’Année N						Ecart		Résultat actuel		Niveau atteint norms (quantité)		Niveau qualité		Score global

						Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		Score total quantité (STQuantité)		Score total qualité (STQualité)		Score global (GP)		(SG Année N) - (SG Année N-1)

				Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources		0		0		0		0		0		0		0		Dimension 1 : Gestion et rationalisation des ressources

				1. Pourcentage des structures sanitaires (DPS et structures de santé) disposant d'un cadre organique meublé 						0		0				0		0		0%		0%				0%

				Dimension 2 : Offre et demande des services		0		0		0		7		1		8		8		Dimension 2 : Offre et demande des services

				2. Pourcentage des structures approvisionnées en médicaments traceurs  (y compris vaccins, produits sanguins et contraceptifs), matériels et produits PCI, outils de gestion et directives de prise en charge des cas (algorithmes, ordinogrammes, protocoles) 						0		0		1		1		1		0%		0%		29%		13%

				3. Pourcentage de structures de santé du district sanitaire qui mettent en œuvre le paquet intégré de soins essentiels						0		4				4		4		100%		100%				100%

				4. Taux de réalisation des activités du plan de maintenance  préventive et curative du district sanitaire						0		3		0		3		3		75%		75%		14%		38%

				Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		0		0		0		0		0		0		0		Dimension 3 : Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités

				5. Taux de réalisation des activités du plan de communication intégré du district sanitaire						0		0				0		0		0%		0%				0%

				Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie		0		0		0		11		8		19		19		Dimension 4 : Prévention et lutte contre la maladie

				6. Pourcentage des maladies à potentiel épidémique investiguées avec riposte						0		0		3		3		3		0%		0%		88%		38%

				7. Taux d’exécution du plan de formation   au cours de la période						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				8. Pourcentage de décès maternels et néo-natals avec revues						0		4		2		6		6		100%		100%		67%		75%

				9. Taux d’exécution du plan de suivi /évaluation réalisées au cours de la période						0		0				0		0		0%		0%				0%

				10. Taux de réalisation de supervisions   par la DPS						0		2		3		5		5		50%		50%		75%		63%

				11. Nombre de CTPS réalisé						0		4				4		4		100%		100%				100%

				12. Pourcentage des locaux où sont appliqués les 5S						0		1		0		1		1		29%		29%		0%		13%

				Dimension 5 : Gouvernance et leadership		0		0		0		10		5		15		15		Dimension 5 : Gouvernance et leadership

				13. Taux de réalisation des activités du PAO intégré du district sanitaire						0		2		2		4		4		53%		53%		67%		50%

				14. Pourcentage des réunions mensuelles tenues pendant la période						0		2		3		5		5		67%		67%		75%		63%

				15. Taux de complétude des rapports SNIS						0		4				4		4		100%		100%				100%

				16. Taux de promptitude des rapports SNIS 						0		2				2		2		59%		59%				50%

				17. Pourcentage des rapports mensuels de rétro-information  de la DPS aux structures sanitaires du district						0		0		0		0		0		0%		0%		0%		0%

				Score total obtenu		0		0		0		28		14		42		42

				Score total attendu		68		40		108		68		40		108		0

				Score global de performance (en %)		0%		0%		0%		41%		35%		39%		ERROR:#DIV/0!

				Lola

				Structures sanitaires		Score Global de Performance Attendu (SGPA)		Score Global de Performance Obtenu (SGPO)				Performance globale du district sanitaire en %

				DPS de Lola		108		42				39%

				Hôpital de Lola		268		77				29%

				Bossou		140		78				56%

				Foumbadou		140		48				34%

				Gama-Béréma		140		75				54%

				Guéasso		140		54				39%

				Kokota		140		63				45%

				Lainé		140		48				34%

				Lola-Centre		140		57				41%

				N'Zoo		140		76				54%

				Tounkarata		140		66				47%

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				0		140						

				DPS		108		42				39%

				HOPITAL		268		77				29%

				CS		140		63		ERROR:#NUM!		45%

				Performace globale DPS		516		182		ERROR:#NUM!		35%

				ACTIVITES TRACEUR N° 1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		73%		93%		18%		15%		14%

				Foumbadou		57%		75%		21%		0%		0%

				Gama-Béréma		91%		99%		21%		19%		15%

				Guéasso		55%		38%		23%		0%		0%

				Kokota		61%		93%		24%		3%		2%

				Lainé		54%		98%		21%		15%		13%

				Lola-Centre		66%		91%		9%		12%		11%

				N'Zoo		71%		100%		23%		19%		14%

				Tounkarata		58%		91%		20%		19%		14%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		61%		93%		21%		15%		13%

				ACTIVITES TRACEUR N° 1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				61%				

				Accessibilité				93%				

				Utilisation				21%				

				Couverture Adéquate				15%				

				Couverture effective				13%				

				ACTIVITES TRACEUR N° 2: PLANNING FAMILIALE (PF)

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		86%		100%		12%		9%		8%

				Foumbadou		78%		100%		16%		15%		11%

				Gama-Béréma		80%		100%		11%		10%		8%

				Guéasso		85%		27%		7%		6%		5%

				Kokota		100%		100%		3%		1%		1%

				Lainé		78%		100%		12%		6%		5%

				Lola-Centre		87%		100%		5%		1%		1%

				N'Zoo		100%		100%		12%		9%		7%

				Tounkarata		78%		100%		4%		3%		2%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		85%		100%		11%		6%		5%

				ACTIVITES TRACEUR N° 2: PLANNING FAMILIALE (PF)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				85%				

				Accessibilité				100%				

				Utilisation				11%				

				Couverture Adéquate				6%				

				Couverture effective				5%				

				ACTIVITES TRACEUR N° 3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		98%		100%		69%		42%		41%

				Foumbadou		100%		69%		95%		78%		54%

				Gama-Béréma		100%		100%		94%		91%		69%

				Guéasso		93%		38%		58%		27%		26%

				Kokota		93%		91%		78%		67%		57%

				Lainé		100%		84%		53%		42%		33%

				Lola-Centre		100%		93%		83%		39%		36%

				N'Zoo		100%		97%		89%		84%		69%

				Tounkarata		100%		100%		65%		44%		37%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		100%		93%		78%		44%		41%

				ACTIVITES TRACEUR N° 3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				100%				

				Accessibilité				93%				

				Utilisation				78%				

				Couverture Adéquate				44%				

				Couverture effective				41%				

				ACTIVITES TRACEUR N° 4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		95%		100%		67%		62%		57%

				Foumbadou		96%		82%		72%		70%		30%

				Gama-Béréma		94%		100%		98%		93%		77%

				Guéasso		85%		75%		38%		24%		17%

				Kokota		100%		91%		87%		85%		26%

				Lainé		100%		98%		38%		38%		16%

				Lola-Centre		100%		100%		45%		33%		27%

				N'Zoo		96%		97%		92%		79%		73%

				Tounkarata		96%		100%		61%		49%		43%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		96%		98%		67%		62%		30%

				ACTIVITES TRACEUR N° 4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				96%				

				Accessibilité				98%				

				Utilisation				67%				

				Couverture Adéquate				62%				

				Couverture effective				30%				

				ACTIVITES TRACEUR N° 5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou

				Foumbadou

				Gama-Béréma

				Guéasso

				Kokota

				Lainé

				Lola-Centre

				N'Zoo

				Tounkarata

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane										



				ACTIVITES TRACEUR N° 5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité								

				Accessibilité								

				Utilisation								

				Couverture Adéquate								

				Couverture effective								







































				ACTIVITES TRACEUR N° 6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		88%		70%		64%		44%		43%

				Foumbadou		100%		54%		31%		24%		24%

				Gama-Béréma		88%		75%		40%		15%		12%

				Guéasso		67%		43%		31%		10%		9%

				Kokota		88%		84%		34%		20%		20%

				Lainé		100%		87%		60%		40%		40%

				Lola-Centre		88%		90%		27%		15%		15%

				N'Zoo		88%		66%		33%		23%		20%

				Tounkarata		88%		62%		30%		13%		10%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		88%		70%		33%		20%		20%

				ACTIVITES TRACEUR N° 6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				88%				

				Accessibilité				70%				

				Utilisation				33%				

				Couverture Adéquate				20%				

				Couverture effective				20%				



				ACTIVITES TRACEUR N° 7: PTME

				Structures sanitaires		Disponibilité		Accessibilité		Utilisation		Couverture Adéquate		Couverture effective

				Bossou		100%		100%		70%		70%		0%

				Foumbadou		86%		69%		100%		100%		73%

				Gama-Béréma		100%		75%		94%		94%		0%

				Guéasso		57%		38%		88%		100%		0%

				Kokota		71%		100%		88%		88%		78%

				Lainé		86%		100%		72%		100%		78%

				Lola-Centre		72%		100%		83%		2%		4%

				N'Zoo		83%		66%		86%		86%		0%

				Tounkarata		71%		62%		74%		0%		0%

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				0

				Médiane		83%		75%		86%		88%		0%

				ACTIVITES TRACEUR N° 7: PTME

						% obtenus

				Facteurs influençant la couverture effective		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N				Ecart

				Disponibilité				83%				

				Accessibilité				75%				

				Utilisation				86%				

				Couverture Adéquate				88%				

				Couverture effective				0%				



Performance globale de la DPS selon les domaines / dimensions

1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	performance global en %	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0	0.4	0	0.39583333333333331	0.46875	

Analyse de la courbe moyenne des accouchements assistés selon les facteurs influençant la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0	0	0	0	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.88	0.7	0.33	0.2	0.2	



Analyse de la courbe moyenne de la PTME selon les facteurs influençant 

la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0	0	0	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.83	0.75	0.86	0.88	0	

Correlation entre les résultats obtenus et la qualité de prestations par domaines / dimension de la DPS

Résultats obtenus (Quantité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0	0.58333333333333337	0	0.39285714285714285	0.5	Qualité des prestations (Qualité)	1. Gestion et rationalisation des ressources	2. Offre et demande	3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités	4. Prévention et Lutte contre la Maladie	5. Gouvernance et Leadership	0	0.125	0	0.4	0.41666666666666669	

Performance globale de la DPS selon les déterminants / aspects

performance global en %	5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 	5.1. Processus institutionnel / Redevabilité	4.3. Amélioration continue	4.2. Compétences Techniques 	4.1. Capacités de détection et de contrôle des épidémies	3.1. Education pour le changement des comportements (IEC/CCC)  	2.3. Maintenance des équipements et infrastructures  	2.2. Prise en charge globale	2.1. Disponibilité	1.1. Développement des Ressources humaines	0.375	0.5625	0.5	0	0.375	0	0.375	1	0.125	0	Fonctionnalité du district sanitaire

DPS	HOPITAL	CS	Performace globale DPS	0.3888888888888889	0.28731343283582089	0.45	0.35271317829457366	DPS	HOPITAL	CS	Performace globale DPS	

Analyse de la courbe moyenne la CPC selon les facteurs influençant la couverture effective du district sanitaire de: 

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0	0	0	0	0	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.61	0.93	0.21	0.15	0.13	



Analyse de la courbe moyenne de la PF selon les facteurs influençant 

la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.85	1	0.11	0.06	0.05	



Analyse de la courbe moyenne de la CPN selon les facteurs influençant 

la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	1	0.93	0.78	0.44	0.41	



Analyse de la courbe moyenne du PEV selon les facteurs influençant 

la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0	0	0	Semestre de l’Année N	Disponibilité	Accessibilité	Utilisation	Couverture Adéquate	Couverture effective	0.96	0.98	0.67	0.62	0.3	



Analyse de la courbe moyenne de la Vitamin A (VIT A) selon les facteurs influençant la couverture effective du district sanitaire de:

Semestre de l’Année N - 1	Semestre de l’Année N	





PlanTabCroisé

		Services		Domaines / Dimensions		Objectifs		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen		Somme de Moyens en GNF





Plan

		PLAN D'AMELIORATION CONSOLIDE DE LA DPS



		HOPITAL PREFECTORAL/REGIONAL				DPS de Lola

		DISTRICT SANITAIRE				Lola

		REGION SANITAIRE				N'Zérékoré



		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités		Période								 Sources de financemen)		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

																T1		T2		T3		T4

		Services		Domaines / Dimensions		Déterminants / Aspects		Causes principales		Objectifs		N° Act		Activités 		T1		T2		T3		T4		 Sources de financemen		Responsable de MEO		Indicateur de suivi		Moyens en GNF

		Pharmacie et laboratoire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Manque de plan d'approvisionnement des medicaments et OG		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		1		Estimer les besoins, archiver tous les documents des commandes et approvisionnement		T1		T2						DPS		Pharmacienne de district		Rapport d'activités		1,000,000 [$GNF]

		Pharmacie et laboratoire		2. Offre et demande		2.1. Prise en charge globale		Manque de plan d'approvisionnement des medicaments et OG		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		2		Elaborer le plan d'approvisionnement		T1		T2						DPS		Pharmacienne de district		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Maintenance		2. Offre et demande		2.3. Maintenance des infrastructures et des équipements		Manque de plan de maintenance		Renforcer le système d'approvionnement de ME de la DPS		3		Elaborer et mettre en œuvre le plan de maintenance		T1		T2						DPS		Maitenacier		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Formation Planification et recherche		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.2. Compétences Techniques 		Manque de plan de formation		Renforcer les competences de agents		4		Elaborer et mettre en place un plan de formation des agents		T1		T2						DPS		Chef section PFR		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		4. Prévention et Lutte contre la Maladie		4.7. Amélioration continue		Manque de plan de suivi/évaluation		Renforcer le suivi/évaluation des activiés 		5		Elaborer un plan de suivi/évaluation des activités du district sanitaire de Lola		T1		T2						GIZ		Suppléant MCM		Les document de plan disponible		1,500,000 [$GNF]

		Gestion des données statistiques		5. Gouvernance et Leadership		5.1. Processus institutionnel / Redevabilité		Absence du plan de travail mensuel		Planifier mensuellement les activités à realiser		6		Elaborer le plan de travail mensuellement		T1		T2						DPS		Chargé des statistiques		Plan de travail disponible		0 [$GNF]

				3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Manque de plan de communication		Renforcer les activités de communication		ERROR:#REF!				T1		T2						DPS		Chargé de communication		Chargé de communication		1,000,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		3. Promotion de la santé et réhabilitation des handicaps et infirmités		3.1. Suivi de la mère et du nouveau-né		Manque de revue des décès maternel et néonatal		Realiser les revues des décès maternels et néonatals 				Realiser les revues des décès,documenter et archiver		T1		T2						DPS		PFR		Rapports de revues		1,000,000 [$GNF]

		Prévention et lutte contre la maladie		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Insuffisance dans le partage et l' archivage des rapports d'activité et régistre de control des présences		Renforcer la gestion des données; 		ERROR:#VALUE!		Archiver tous les rapports d'activité et régistres		T1		T2						DPS		Gestionnaire des doinnées		Nombre de copie de rapport disponible		0 [$GNF]

		Gestion des données statistiques		5. Gouvernance et Leadership		5.2 Système d'information Sanitaire et de gestion  / Communication 		Absence de feed back écrit des réunion mensuelle		Améliorer la qualkité des prestations de services		ERROR:#VALUE!		Mettre en place un cahier de retro information de réunion mensuelle		T1		T2						DPS		Gestionnaire des doinnées		Rapports de retro information disponible		0 [$GNF]

		Gestion des données statistiques										ERROR:#VALUE!

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												

												





Tab_Facteurs

		ACTIVITE TRACEUR N° 1: CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE (CPC)

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 2: PLANNING FAMILIALE (PF)

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 3: CONSULTATION PRENATALE (CPN)

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 4: PROGRAMME ELARGIE DE LA VACCINATION (PEV)

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 5: ADMINISTRATION DE LA VATAMINE A (VIT A)

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 6: ACCOUCHEMENTS ASSISTES

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								

		ACTIVITE TRACEUR N° 7: PTME

		Facteurs				Population cible				Disponibilité				Accessibilité				Utilisation				Couverture Adéquate				Couverture effective

		N°		Période		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N		Semestre de l’Année N - 1		Semestre de l’Année N

		Direction préfectorale de :				Lola

		1		Bossou

		2		Foumbadou

		3		Gama-Béréma

		4		Guéasso

		5		Kokota

		6		Lainé

		7		Lola-Centre

		8		N'Zoo

		9		Tounkarata

		10		0

		11		0

		12		0

		13		0

		14		0

		15		0

		16		0

		17		0

		18		0

				Moyenne																								





Feuil2





image4.emf

Afficher page de garde






Afficher page de garde




image5.emf

Afficher tous les données






Afficher tous les données




image6.emf

Masquer tous les données






Masquer tous les données




image7.emf

Saisie les données






Saisie les données




image1.emf

Afficher les fiches du scoring






Afficher les fiches du scoring




image2.emf

Afficher le tableau croisé du 



plan






Afficher le tableau croisé du 


plan




image3.emf

Saisie le plan consolidé






Saisie le plan consolidé




image8.emf



image9.png







image10.jpeg

coopération
allemande

DEUTSCHE ZUSAMMENARBEIT






image11.emf

PAGE DE GARDE






PAGE DE GARDE




image12.emf

FASCICULE DU  MONITORAGE  AMELIORE  HOPITAL   P REFECTORAL /R EGIONAL   V ERSION  2017   DNEH3   MS    




image13.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image14.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image15.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image16.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image17.emf

SAISIE LES FACTEURS INFLUENCANT LA COUVERTURE EFFECTIVE DES CS






SAISIE LES FACTEURS INFLUENCANT LA COUVERTURE EFFECTIVE DES CS




image18.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image19.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL




image20.emf

MENU PRINCIPAL






MENU PRINCIPAL





image2.png





1


 


 


République de Guinée


 


Travail


-


justice


-


solidarité


 


 


 


 


 


 


 


MINISTERE DE LA SANTE


 


******************


 


DIRECTION REGIONALE DE LA SANTE DE 


N’ZEREKORE


 


******************


 


DIRECTION PREFECTORALE DE LA SANTE DE 


LOLA


 


                                               


******************


 


 


 


 


 


 




1     République de Guinée   Travail - justice - solidarité               MINISTERE DE LA SANTE   ******************   DIRECTION REGIONALE DE LA SANTE DE  N’ZEREKORE   ******************   DIRECTION PREFECTORALE DE LA SANTE DE  LOLA                                                   ******************            

