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l. INTRODUCTION
1. Contexte et justification

La Guinée, pays d’Afrique Subsaharienne, est située a I'ouest du continent, dans le golfe
de Guinée et couvre une superficie de 245 857 km?. Selon les données de I'Institut National
de la Statistique (INS), son PIB est estimé a 10,473 milliards USD, la population a 12 717
176 d’habitants, avec une croissance économique moyenne estimée a 5% sur la période
2016-2020(1). En 2017, le pays avait une croissance démographique de 2,2%(2), un taux
de fécondité de 4,8 et une mortalité des moins de 5 ans de 111%o (3). Selon le MICS-20186,
la mortalité maternelle est de 550 pour 100 000 (4). Les défis sont énormes avec un contexte
sanitaire complexe. Comme la plupart des pays en développement a revenu faible, on
assiste a une superposition des profils épidémiologiques. D’'une part nous avons le poids
des maladies infectieuses et tropicales et, d’autre part, les maladies chroniques (Diabéte,
cancer, HTA...) et les problémes de santé évitables (mortalité maternelle, néonatale...). Ce
contexte exige non seulement une adaptation de I'offre de soins sur la base d’informations
fiables et de qualité, une amélioration continue de la qualité des soins, un renforcement de
la sécurité du patient, mais aussi une amélioration de la circulation des données de santé
de qualité avec un suivi de la mise en ceuvre des activités.

Sila mise en place et 'amélioration de la qualité des soins a un colt économique et financier
qui parait important, les aspects liés a la non-qualité sont désastreux. La non-qualité des
soins affecte a la fois le systeme de soins, la santé des populations, la création des
richesses, la qualité de vie des patients et des soignants et la productivité des populations.
En 2018, un rapport de la Banque Mondiale estimait les colts médicaux associés a la non-
qualité liée aux erreurs de meédication a 42 milliards de dollars US par an, sans compter les
pertes de salaires, la perte de productivité ou les soins qui y sont associés (5). Dans les
pays en développement, le manque de données rend difficile cette évaluation des impacts
associés a la non-qualité. Donald BERWICK (6) et Avedis DONABEDIAN (7) ont montré a
travers leurs travaux qu’'une amélioration continue de la qualité du service et de la technique
dans le domaine de la santé est incontournable pour 'amélioration de la santé, du bien-étre
des populations mais aussi de l'efficacité des actions a partir de ressources limitées. Aussi
il devient primordial de centrer les services de soins sur les besoins des usagers et d’évaluer
la qualité des prestations, l'opportunité et I'efficacité des interventions mais surtout la
satisfaction des usagers tout en accompagnant cette stratégie d’amélioration continue des
prestations.

Ainsi, le Ministére de la Santé en partenariat avec la GIZ et d’autres partenaires techniques
et financiers a entrepris depuis 2016 un processus de réflexion au niveau national pour
mettre en place un mécanisme d’amélioration de la qualité des services, a savoir
lemonitorage semestriel amélioré.

Le point de départ de ce processus a consisté a revitaliser le comité technique initié par le
Ministére de la santé pour la coordination des activités dans le domaine de I'amélioration de
la qualité des services. Ce comité technique, avec I'appui financier des PTF et I'appui
technique d’un consultant international, a procédé a une revue exhaustive des initiatives

Page | 9



antérieures et actuelles dans le domaine de 'amélioration de la qualité des services en
Guinée. Auterme de cette revue, il a été identifié pour chacune des initiatives d’amélioration
de la qualité des services, les aspects positifs, les limites et les aspects a améliorer. Cette
premiere réflexion a permis d’analyser en profondeur les legons apprises de deux concepts
utilisés largement en Guinée comme outils d’'amélioration de la qualité des services. Il s’agit
du monitorage des services de santé et du concours qualité.

Le premier concept met un accent sur le suivi des résultats quantitatifs, en termes de taux
de couverture par exemple. Le deuxieme concept, le concours qualité, se focalise sur le
processus qui permet d’atteindre les objectifs fixés. Cette réflexion a conduit le comité
technique de la qualité des services et des soins a proposer un nouveau concept qui prend
en compte les avantages et les limites du concours qualité et du monitorage des services
de santé. Ce nouveau concept, désigné sous le vocable de « Monitorage amélioré »,
prévoit non seulement I'évaluation de la structure (ressources) et du processus qui conduit
a l'obtention des résultats, mais aussi I'évaluation des résultats obtenus a [aide
d’indicateurs observables, mesurables quantitatifs et qualitatifs.

Afin de rendre opérationnel ce concept de monitorage amélioré, le comité technigue a
effectué les travaux ci- apres :

La définition du cadre conceptuel du monitorage amélioré et du contre-monitorage
L’identification des domaines/dimensions a évaluer du monitorage amélioré sur la
base des priorités du plan national de développement sanitaire

e La description des indicateurs qualitatifs et quantitatifs a évaluer pour chaque
domaine

e La description en détail des processus pour atteindre chaque résultat quantitatif et
gualitatif en termes de qualité des services

e Le mode de noter les éléments constitutifs de chaque processus et des résultats
obtenus

e L’élaboration des différents outils (fascicules, guides quantitatifs et qualitatifs) du

monitorage amélioré

Au cours de I'élaboration de ces documents, un pré-test des outils du monitorage amélioré
a été effectué et a donné des résultats trés encourageants. Le Ministere de la santé, avec
'appui de la GIZ, a mis en place un accompagnement scientifique durant la phase pilote a
I'aide d’'une recherche d’'implémentation pour les raisons suivantes :

Le Monitorage amélioré est un concept nouveau
Le Monitorage amélioré, pour bénéficier du soutien de I'ensemble des acteurs du
systeme de santé doit étre fondé sur des arguments basés sur I'évidence

e Comme pour tout nouveau concept, un certain nombre d’interrogations doit étre
clarifié a savoir : la faisabilité du concept, la validité de son contenu et construit, son
acceptabilité, son codt, son efficacité

e Une analyse exhaustive rigoureuse des facteurs favorables et défavorables pour la
mise en ceuvre des mesures d’amélioration qui font partie des plans d’amélioration,
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offrira un appui technique aux acteurs du systéme pour les guider vers la résolution
des problémes liés a cette mise en ceuvre.

Les besoins d’'un appui technique pour I'analyse et I'utilisation des résultats et legons
apprises au cours du pilotage du monitorage amélioré

Un besoin d’'un appui technique pour planifier le passage a I'échelle du pilotage et sa
pérennisation.

Pour assurer 'accompagnement scientifique du monitorage amélioré, le Programme santé
de la Reproduction et de la Famille (PSRF) a recruté un consultant international et cing
consultants nationaux pour la réalisation de cet accompagnement scientifique. Cet
accompagnement est axé sur la perception et l'intégration du MA, I'analyse des colts et
I'évaluation de la charge de travail. A cet effet, un protocole de recherche a été développé,
une enquéte pour évaluer la deuxieme phase du MA, analyser les colts de mise en ceuvre,
évaluer la charge de travail a été conduite en 2019.

Le présent rapport consolidé présente les résultats de cet accompagnement scientifique.

2. Objectifs
2.1. Objectifs généraux

o Geénérer des informations pour valider les changements opérés et mesurer le niveau
d’appropriation et d’intégration du processus par niveau de structure aprés la phase
pilote, les 1° et 2éme, étapes ainsi que les contre-monitorages.

o Orienter la mise a I'échelle du processus de MA sur I'ensemble des structures de
soins

o Déterminer les ressources nécessaires a la mise en ceuvre du Monitorage Amélioré
a I'échelle nationale.

2.2. Objectifs spécifiques

o Evaluer les connaissances des parties prenantes sur les objectifs et le processus de
mise en ceuvre du MA (compréhension de I'approche) ;

o Valider les indicateurs amendés du MA par niveau de structure (nombre et la
simplicité des indicateurs, pertinence, clarté, processus de planification et de mise
en oeuvre, compréhension, pertinence percue, fiabilité de la cotation et
recommandations) ;

o Identifier les facteurs facilitants/limitants I'acceptabilité, 'appropriation et la mise en
ceuvre du MA par niveau de structure.

o Evaluer la charge de travail (en équivalent temps plein) induite par le Monitorage
Amélioré

o Déterminer la disponibilité des ressources humaines nécessaires a la mise en ceuvre
du Monitorage Amélioré.

Déterminer les codts financiers de mise a I'échelle nationale du Monitorage amélioré

o Proposer un plan de passage a I'échelle nationale
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3. Questions de recherche
o Du point de vue des acteurs, est ce que le MA est faisable, acceptable et durable ?
o Quels colt et charge de travail la mise en ceuvre du MA implique-t-elle ?

Il. DEFINITION ET ANALYSE DES CONCEPTS

Le monitorage rigoureux, basé sur des évidences, des activités de soins et de prestations
des services de santé permet d’identifier les insuffisances et de suivre les actions
d’amélioration. Le monitorage consiste a la collecte, I'analyse et I'utilisation systématique et
permanente de l'information destinée a la gestion, a la prise de décision et représente par
conséquent un examen critique et exhaustif et régulier des ressources, des produits, des
résultats d’'un programme/projet et des écarts par rapport aux prévisions(8). Il s’agit d’un
processus continu, exécuté pendant le cycle d’un projet ou d’'un programme, dans l'intention
de corriger immédiatement tout écart aux objectifs opérationnels. Le monitoring génere donc
des données pouvant étre utilisées lors des évaluations. De cette définition nous
comprenons qu'’il est question de collecte d’informations pertinentes et utiles, de fagon
permanente, et de mise en place d’actions d’amélioration aprés analyse des informations
collectées et des écarts constatés. Pour le Manuel et Guide de Formation « Monitoring et
Amélioration de la Performance », le Monitoring de la performance est un outil qui permet
de détecter les forces et les faiblesses dans I'exécution des activités en vue d’'augmenter la
couverture grace a I'analyse périodique des résultats par I'équipe de I'aire sanitaire(9). Ce
guide définit de fagon claire les buts du Monitorage d’'un programme de santé dans le cadre
d’'une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins. Ces buts sont entre autres :

- La surveillance continue de I'amélioration, de la mise en ceuvre des activités d’un
programme

- Le suivi des résultats intermédiaires et de leurs effets

Cette surveillance continue, a travers des indicateurs de structure, de processus, des
résultats nécessite dans le contexte de la Guinée :

- La mobilisation de ressources humaines qualifiées tant au niveau des structures
de soins qu’au niveau de celles de prise de décisions (DPS, DRS, DNEHH,
DNSCMT...)

- Ladisponibilité de matériels de qualité a tous les niveaux afin de faciliter la collecte
et I'analyse des données ;

- L’appui politique nécessaire pour la pérennisation des acquis a forte valeur
additionnelle et le renforcement des maillons faibles ;

- La mobilisation des ressources financieres nécessaires a la mise en place et au
suivi des activités.

Ainsi dans la littérature, 'usage du Monitorage dans une démarche qualité inclut la
description de la démarche du Monitorage, les préalables et les ressources nécessaires
a chaque intervention et au niveau de chaque intervenant (10).

En Guinée, aprés I'épidémie de la maladie a virus Ebola et dans le cadre de la mise en
ceuvre du PNDS, il s’est avéré nécessaire d’améliorer la qualité des services en
renforcant le systtme de monitorage, en se focalisant sur la dynamique de démarche
analytigue des résultats. Dans ce cadre, le monitorage a été élargi aux structures

Page | 12



administratives périphériques (DPS) du systeme de santé et de nouveaux indicateurs y
ont été introduits. Ces indicateurs concernent les aspects d’amélioration de la qualité et
constituent une excellente démarche et une opportunité pour le renforcement du systeme
de santé guinéen. Cette approche, dénommée « Monitorage Amélioré- MA », s’inscrit
donc dans une logique d’amélioration continue de la qualité, conformément aux
orientations stratégiques du Plan National de Développement 2015-2024. Cet exercice
semestriel, nécessitant la mobilisation de professionnels de santé et de responsables de
structures de soins, permet de mieux analyser les dysfonctionnements des services de
santé, les obstacles a leur performance optimale et de concevoir des stratégies qui
corrigent durablement ces dysfonctionnements (11).

La matrice ci-aprés peut servir a l'identification des acteurs clés du monitoring et définir
leur réle respectif(10)

Quelle contribution au projet?
Développement futur (acteur YY)
Soutien ou neutralité (acteur XX)

Pilotage (acteurs K, Z, H)

Gestion opérationnelle
(acteurs G, H, F)

Activités (acteurY)

Activités (acteur X)

Gestion des ressources (A, B, C)

Sources d'information
Recueil d'information
Traitement
Analyse
Réflexion critique
Prise de décision
(stratégie/gestion)
Destinataire de
I'information
Vecteur de communication
Quelle contribution
au monitoring ?

Figure 1 : Matrice d’identification des acteurs clés du monitorage et de définition de leur
réle(SourceTerre des hommes. Concevoir et mettre en ceuvre un systéme de
monitoring)

En rajoutant la roue de Deming et Juran a cette matrice nous pouvons définir avec
précision les principaux acteurs, leur niveau d’intervention et la périodicité de cette
intervention et afin identifier la charge de travail et les ressources nécessaires a chaque
intervention.
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Qui planifie le monitorage ?
Avec quels moyens ?

Qui assure la mise en
ceuvre ?

oceuvre

Qui réagit
Recommande
Ajuste et assure lesuivi

Qui controle
Période de controdle
Outils de contréle

des recommandations

Figure 2 : Roue de Deming adaptée au concept du Monitorage

Par ailleurs, dans le contexte d’'une unité de production de services et de biens, la
problématique de la charge de travail se trouve au carrefour des exigences de
performance qui s’imposent a I'entreprise (col(t, qualité, délai) et des ressources
(effectifs, compétences, disponibilité). La charge de travail est une notion universellement
reconnue mais dont la perception et l'interprétation sont diverses. Dans la littérature elle
est définie de diverses maniéres :

- Selon Jacques Leplat et Pailhous, la charge de travail est le degré de mobilisation
du sujet, la fraction de sa capacité de travail qu'’il investit dans sa tache (12).

- Pour Hughes Monod et Francoise Lille, la charge de travail exprime « les effets
sur 'organisme du poids que 'homme porte sur ses épaules, au propre et au
figuré, a 'occasion du travail qui lui permet de vivre et de tenir sa place dans la
société, en y assumant toutes ses responsabilités, compte tenu de ce qu’il est du
milieu qui I'entoure » (13).

D’autres auteurs comme Lucas, Jean-Claude Sperandio, des associations comme le
Réseau Anact raménent la charge de travail au stress, aux conséquences des pressions
professionnelles que la mise en ceuvre d’une tache occasionne. Ainsi Reed &Nygren
(1981), Créateurs du SWAT, ont construit un systéeme multidimensionnel qui peut
largement s’expliquer par 3 facteurs : la charge liée au temps, la charge liée a l'effort
mental et la charge liée au stress psychologique(14). Dans le cadre de cette étude, en
prenant en compte les aspects de la littérature, seule la charge de travail lié au temps
sera évaluée. En considérant les structures en charge du MA comme des entités de
productions sous la responsabilité de la DNEHHS ou de la DNSCMT notre référence en
termes de durée de travail journalier Iégal est le Code de Travail Guinéen en son livre Il
(Conditions de Travail), Titre 1l (Durée de travail et Congés) et Chapitre | Durée du travalil
en entreprise(15).
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[I. METHODOLOGIE

3.1. Sites de collecte

Les sites de collecte identifiés pour cette enquéte sont ceux déja visités lors de I'enquéte
pilote du mois de novembre 2018. Egalement, d’autres sites ont été inclus afin d’obtenir un
échantillon un peu plus grand de personnel a interroger au cours de I'enquéte.La liste des
sites visités lors de ces deux enquétes est disponible en annexes du document

3.2. Durée de collecte

Pour la collecte des données les jours définis pour chacune des enquétes de
I'accompagnement scientifique ont été au total de 12 jours pour I'enquéte en rapport avec
le volet perception et appropriation du MA et de 10 jours pour I'enquéte du volet Evaluation
de la charge de travail et analyse des co(ts.

La durée de collecte de I'enquéte de perception et appropriation du MA par district pilote
était de 12 jours répartis comme suit : 6 jours dans les CSR/CSU, 3 jours dans les hépitaux,
compte tenu du nombre de service, 1 jour a la DPS selon les réalités du terrain. Quant au
volet concernant la communauté, une estimation de deux jours de collecte a été faite par
district pilote. Pour la collecte aupres des instigateurs de MA réalisées a Conakry (Cadres
du Ministére de la santé et de la GlZ), les cadres des programmes de mise en ceuvre
(Directions, programmes nationaux, partenaires du MS), une durée de 4 a 5 jours a été
requise.

S’agissant de I'enquéte d’évaluation de la charge de travail et analyses des codts, les
enquéteurs formés ont été répartis en cing équipes avant leur déploiement dans les sites
pilotes du programme. La mission a duré 10 jours calendaires comprenant 2 jours de voyage
pour les districts sanitaires (Télimélé, Mamou, Labé et Kissidougou) et 6 jours dans la région
de Conakry. Il a été recommandé aux enquéteurs de collecter les données successivement
a un centre de santé rural, puis a un centre de santé urbain, a I'hdpital préfectoral ou
régional, puis au niveau de la DPS et/ou de la DRS.

3.1. Population d’étude

A partir de la matrice et de la roue de Deming et Juran et du schéma d’identification des
acteurs clés du monitorage, ci-dessus, I'ensemble des acteurs impliqués dans le
monitorage amélioré ont été identifiés, chacun selon son niveau d’implication. Ainsi les
acteurs ont été répartis en :

- Acteurs de pilotage;

- Acteurs de gestion opérationnelle (suivi, formulation de recommandations,

contréle) ;
— Acteurs de gestion des ressources ;
— Acteurs de mise en ceuvre par type de structure

Page | 15



Ainsi
porté
>

>
>

3.2.

Y

YVVVVYVY

3.3.

dans le cadre des deux enquétes d’accompagnement scientifique, I'enquéte a
sur:
Les acteurs au niveau des DPS, Hépitaux régionaux et préfectoraux, CS urbains et
ruraux ayant participé au moins une fois aux activités de MA
Les membres de COSAH
Les initiateurs du MA au Ministere de la santé (DNEH) et a la GIZ
Les directions et programmes nationaux et partenaires d’appui a la santé

Critéeres d’inclusion

Etre personnel des sites ayant été visités au cours de la phase pilote de Novembre
2018ou de sites choisis selon I'accessibilité

Etre Personnel de santé ayant été exposé au moins une fois aux activités de MA
Etre présent les jours d’enquéte et

Accepter de participer a 'enquéte

Etre membre de COSAH

Etre cadre des directions et programmes nationaux

Etre initiateur du MA au Ministére de la Santé ou a la GIZ

Echantillonnage

Quelque soit le type de structure retenue pour I'enquéte, les agents enquéteurs ont
sélectionné au minimum un et au maximum quatre personnes :

>

Par choix raisonné, si moins de quatre personnes avaient participé antérieurement
au moins une fois au MA (Phase pilote ou phase MA de la période Janvier-Février
2018)

Par un tirage aléatoire, si plus de quatre personnes ont participé antérieurement au
MA

S’agissant du nombre de structures de santé a enquéter, il a fait 'objet d’'un choix
raisonné. Ainsi, en moyenne 1 CSU et 5 CSR ont été retenus pour I'enquéte par
district.

En ce qui concerneles élus locaux, les agents enquéteurs ont collecté les
informations aupres des membres de COSAH des structures de santé

Quant aux initiateurs du processus du MA, les enquéteurs ont échangé avec ceux
disponibles durant la période de collecte (DNEHHS, SNIS, BSD, eftc....)

Les cadres des directions, programmes nationaux et des structures d’appui a la santé
disponibles durant la période de collecte ont été sélectionnés.

Egalement pour 'enquéte sur I'évaluation de la charge de travail et analyses des colts un
panel a été constitué et se présente comme indiqué dans le tableau I.

Page | 16



Tableau | : Panel du Personnel sélectionné par type de structure pour I'enquéte d’évaluation
de la charge de travail et analyses des colts, Guinée, 2019

Contribution, place Niveau de

et réle désagrégation

Cible de ’enquéte

Effectif

Acteur de Cellule TIC du
développement futur MS
DNEHHS

2 | Acteurs de pilotage
Glz

Acteurs de gestion DPS
des ressources HR/HP
Acteur de gestion

s DPS
opérationnelle

HR/HP
Acteurs de mise en

5 ceuvre CSu

CSR

3.4. Collecte des données

Chef de la cellule

Formateur, acteur impliqué
Facilitateur, point focal MA,
chargé administratif et finances
PSRF (siege et régions)

RH et SAF

RH et SAF

Directeur préfectoral, MCM ou
chargé des statistiques

Directeurs général et adjoint,
chefs de service (5 services)
Chef du centre de santé et
suppléant

Chef du centre de santé et
suppléant

& a
Conakry et
1 en région
2
2

2

La collecte des données s’est faite au travers d’entretiens individuels approfondis et ensuite

par des focus groupes dirigés :

» Entretiens individuels approfondis

Etant donné que les agents enquéteurs ont été déployés sur le terrain aprés le monitorage
et le contre-monitorage, ils ont réalisé des entretiens individuels approfondis aupres du
personnel (responsable et autre membre) et de la communauté (COSAH) des structures
ayant réalisé les activités de monitorage au courant du mois de juillet.

Plus précisément, cela s’est déroulé comme suit :

v' Pour laDPS : les enquéteurs ont réalisé des entretiens aupres des DPS déja visités

(1°" responsable ou suppléant)

v' Pour I’Hoépital : un effectif de 5 services a retenu dont 4 par tirage aléatoire sur
'ensemble des services. Ensuite, les enquéteurs ont réalisé des entretiens auprés
des services déja visités (choix par tirage au sort : 4services). Les directions des
hoépitaux ont fait 'objet de passage systématique des équipes d’enquéteurs. Pour
chaque service, le chef de service ou son suppléant, ainsi que deux médecins, un
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(e) infirmier (iere) et une sage-femme ont été interrogés par les équipes
d’enquéteurs.

v' Pour le CSU et le CSR : les enquéteurs ont réalisé des entretiens aupres des
personnes disponibles qui ont été exposées au moins une fois aux activités de MA
dans les centres de santé retenus. Les chefs de centre de santé ou leurs suppléants
ont fait 'objet d’entretien systématique par les enquéteurs. Au total 4 CS ont été
retenus et cela en fonction soit de la performance (plus ou moins), soit de la
localisation (urbain/rural) et soit de I'accessibilité géographique de la zone.

v Pour la communauté : les équipes d’enquéteurs ont réalisé des entretiens
individuels approfondis auprés des représentants de la communauté au sein des
structures de santé, a savoir les membres des COSAH.

v' Pour les initiateurs du MA : les agents enquéteurs ont effectué un entretien
individuel approfondi aupres des acteurs du Ministére de la santé ainsi que des
partenaires, comme la GIZ, impliqués dans le processus du MA.

v' Pour les Directions et Programmes Nationaux : les agents enquéteurs ont
effectué un entretien individuel approfondi aupres des cadres intervenant dans les
activités de la santé.

3.5. Ressources
3.5.1. Ressources humaines

o Sélection des enquéteurs

Le choix des enquéteurs était basé sur I'expérience dans le domaine des enquétes, la
connaissance de linformatique, du domaine médical et l'aptitude a manipuler des
téléphones de type Android pour des enquétes.

La sélection des enquéteurs s’est faite de commun accord avec la GIZ et la Chaire de santé
publique de la Faculté des sciences et techniques de la santé de TUGANC.

Les enquéteurs de la premiere enquéte MA de Novembre 2018qui étaient disponibles ont
été choisis en premier car ayant déja une expérience sur la collecte des données sur le MA.
Les enquéteurs recrutés possédaient au minimum une licence, avec une expérience de la
collecte des données qualitatives et quantitatives.

Les enquéteurs ont été répartis en groupes de deux enquéteurs par district pilote pour
chacune des enquétes.

Deux formations des enquéteurs ont été realisées, a savoir une formation axée sur
'aspect Connaissances, Perceptions et appropriation du MA d’une part et d’autre part
une formation sur I'aspect charge de travail et analyses des colts. Elles ont consisté en
des présentations et discussions sur le MA et les outils de collecte, accompagnées
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d’exercices pratiques d’amélioration des outils les J1 et J2 puis & une présentation de
'outil numeérisé sur le support Kobotoolbox le J3, suivie d’amélioration de l'outil sur
l'interface Kobocollect avant le départ des enquéteurs pour les zones d’enquéte.

o Répartition des enquéteurs

Parmi les enquéteurs retenus par zone, un a été désigné comme chef d’équipe en fonction
de son expérience dans les activités de collecte des données. Ce dernier était I'interlocuteur
de l'équipe terrain aupres de I'équipe de consultants nationaux de I'accompagnement
scientifiqgue et du représentant de la GIZ. Au total 14 enquéteurs ont été mobilisés pour la
collecte soit 12 enquéteurs hors Conakry et 2 enquéteurs a Conakry pour le volet
Connaissances, perception et appropriation du MA. S’agissant de 'enquéte portant sur la
charge de travail, au total 10 enquéteurs ont été recrutés et déployés dans les sites des
guatre districts pilotes du MA.

o Gestion de I’équipe

La coordination des deux enquétes a été assurée par I'équipe des consultants nationaux
avec I'appui si nécessaire du référent GIZ du MA.

Le contrdle de la qualité du travail s’est fait au jour le jour lors de la réception des données
de terrain a travers la vérification des données recues et téléchargées sur la plateforme
Kobotoolbox (pour les données quantitatives). La supervision de la collecte des données
sur le terrain a été assurée par I'un des cadres provenant de la chaire de Santé Publique et
recruté pour I'activité. Egalement, une supervision a distance a été effectuée par I'équipe
des consultants nationaux a travers des échanges téléphoniques avec le superviseur de
terrain et les enquéteurs.

3.5.2. Ressources matérielles

Pour la collecte des données, les enquéteurs ont utilisé :

v" Des questionnaires format papier, des guides d’entretien approfondi

v' Un formulaire électronique afin de collecter les données avec des téléphones
portables de type Smartphone (sous systeme d’opération Kobotoolbox). La
programmation du questionnaire et la transmission des données du terrain vers la
base de données en ligne ont été faites avec le logiciel Kobocollect
(www.kobotoolbox.org). Les téléphones Android qui ont été utilisées pour cette étude
ont été fournis par les enquéteurs recrutés pour I'enquéte.

v' Un agent a été recruté par la GIZ pour appuyer I'équipe des consultants du volet
Charge de travail. Il avait en charge :

o La confection de I'outil de collecte sur Kobotoolbox

L’installation de I'application sur les smartphones des enquéteurs

La formation des enquéteurs a l'utilisation des outils sur kobocollect

Le suivi de la remontée des données par les enquéteurs a partir du terrain

La restitution d’'une base de données Excel pour analyse

o O O O
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3.6. Analyse des données
+ Perception et appropriation du monitorage amélioré

L’équipe des consultants nationaux a effectué l'analyse, linterprétation des données
collectées et la rédaction du rapport de la recherche. Les données des questions ouvertes
ont été transcrites puis ont fait 'objet d’'une analyse thématique. Les données qualitatives
ont été présentées sous forme de pourcentage et les données quantitatives sous forme de
moyenne avec écart —type. L’analyse statistique a été effectuée par le logiciel R.

Les données collectées auprés de chaque acteur ont été codées afin d’identifier les
doublons. La synchronisation a été faite en fin d’activité dans une structure ou service et
était conditionnée a la vérification des données entre les binbmes.

Cette stratégie de double saisie instantanée, a permis aux consultants de vérifier la qualité
des données, corriger les erreurs, pendant que les enquéteurs étaient encore sur le site de
collecte et apres la collecte. Une mesure supplémentaire pour I'assurance qualité des
données, a été le traitement des données soumises sur la plateforme Kobotoolbox au fur et
a mesure de I'envoi des données par les équipes d’enquéteurs permettant :

- D’identifier et corriger les incohérences, les erreurs, immédiatement pendant que les
enquéteurs étaient encore sur le terrain ;

- Conformément aux constats des jours successifs, de réaliser un appui et une
supervision des équipes de collecte par I'équipe de consultants.

Ces mesures visant 'assurance de la qualité des données collectées et la qualité de la
saisie, ont été complétées par la supervision et I'appui a distance, contribuant a la validité
et fiabilité des résultats et a la pertinence des conclusions et recommandations de I'étude.

Les données de I'enquéte sur I'évaluation de la charge de travail et analyses des colts
ont fait 'objet d’'une analyse particuliere, comme suit :

+ Evaluation de la charge de travail induite par le MA

Les proportions ont été exprimées en fonction de I'effectif valide des variables. Une
description sommaire des personnes ayant répondu a I'enquéte a permis d’évaluer la
représentativité du panel et la capacité d’obtenir une saturation des informations a partir
de ce groupe.

Il s’agissait d’'une analyse de la durée de travail ressentie par les acteurs ayant vécu
'expérience. La durée de travail a été estimée par la moyenne pour chacune des activités
du monitorage amélioré. Ces activités sont :

- La formation sur le monitorage

- L’intégration (appropriation des outils par le personnel) et la maitrise des outils du MA
par les acteurs

- La collecte des données/documents
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- La saisie des données dans l'ordinateur (Matrice MAPro)
- Le calcul des indicateurs

- L’analyse et la discussion des résultats

- La synthése des informations

- Les séances d’identification des mesures d’amélioration
- Larestitution des résultats au niveau du service/structure
- Larédaction du rapport de monitorage amélioré

La durée a été exprimée en heures. Son expression en Equivalent Temps Plein (ETP)
ramene a considérer la réglementation selon le code de travail Guinéen (maximum 40
heures/semaine soit 8heures par journée de travail). Afin de faciliter la lecture et la
compréhension de cet aspect, les activités ont été regroupées en 2 catégories :

- Catégorie 1 : Préparation du MA (Formation, intégration et maitrise des outils)

- Catégorie 2 : Mise en ceuvre du MA par type de structure (Collecte des données,
saisie des données, calcul des indicateurs, analyse, synthese des informations,
identification des mesures d’amélioration, restitution, rédaction du rapport de
monitorage)

Les facteurs influencant la durée de travail comme I'expérience des agents en matiére

de Monitorage amélioré, les connaissances de I'outil ou d’outils similaires, la maitrise de

la saisie des informations et les antécédents de formation ont été pris en compte. La prise
en compte de ces facteurs visait a expliquer, sur le plan qualitatif, la durée de travail.

+ Analyse des colts du MA

Ce volet a concerné la disponibilité des supports informatiques et les codts financiers
directs (liées aux activités directement imputables a la démarche qualité du MA). La
méthode d’analyse des colts complets a été adoptée. Elle est structurée en fonction des
codts liés a la phase pilote du programme, des colts de la phase d’extension et des colts
de la phase de maintenance du programme.

Une définition opérationnelle a été donnée aux supports informatiques. Elle a permis
d’identifier :

o Les supports essentiels : ordinateur, outils de reprographie, MAPro, connexion
internet;

o Tous les supports énumérés : Ordinateur (moniteur et unité centrale si ordinateur
de bureau), support de reprographie (imprimante, photocopieuse), connexion
internet, logiciel de traitement des données du MA (MAPro), disque externe, clé
USB, Stabilisateur de tension électrique.

o Supports essentiels excepté le MAPro ;

o Ordinateur et MAProO ;

Aucun : structure ou service ne disposant aucun support informatique
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i Phase Pilote : sont analysés les colts de conceptualisation du processus et
des outils, le colt de production, de test et de reproduction des ouitils, les colts
de formation (y compris les supports), le colt du monitorage proprement dit et
les colts du contre-monitorage dans les sites qui ont servi a tester le protocole
et les outils du MA et les colts des corrections qui ont suivi.

ii. Phase d’extension du Monitorage proprement dit : sont estimés les codts de
'étape préparatoire (reprographie des supports de formation, formation,
reprographie des outils du monitorage, acquisition des équipements
informatiques et autres) nécessaires a 'opérationnalisation du MA, ainsi que les
couts de I'extension proprement dite (Monitorage et contre-monitorage).

iii. Phase de maintenance : Ce sont les col(ts annuels récurrents lies a la
pérennisation du monitorage amélioré. lls sont composeés :

- Des salaires des agents du Ministere de la santé consacrés au MA et les codts
d’assistance technique (formation, appui technique, mise a niveau). Les salaires
associés ont été calculés sur la base de la grille indiciaire des hiérarchies (B2, Al
et A2) majoritaires au niveau opérationnel du Ministére de la santé (DPS,
hépitaux, Centres de santé).Des équations de salaires ont été ainsi utilisées pour
calculer le colt horaire d’activité sur la base des 39h de travail par semaine au
sein de I'administration publique. Ainsi nous avons effectué le produit du salaire
horaire de la hiérarchie par le temps moyen consacré a une activité du MA par la
méme hiérarchie. En plus le salaire consacré a une activité a été déterminé sur
la base du salaire horaire moyen des trois hiérarchies et du temps moyen de
l'activité.

- Les codts liés a la reproduction des outils et a I'organisation du monitorage et
contre-monitorage ont été calculés sur la base des colts de la phase pilote. Au
cours de cette analyse, il sera proposé la stratégie permettant a la fois d’optimiser
les colts de mise en ceuvre et les interventions.

- Les colts de dissémination de linformation, de pérennisation des acquis
(amélioration de la qualité des services, augmentation de 'utilisation des services,
satisfaction des usagers) et plaidoyer politique. Cette section concernera aussi
les codts directs liés a la production de bulletins d’information sur le MA des
structures de soins, la gestion de la page web du MA intégrée au site du Ministere
de la santé.

Les Supports informatiques essentiels validés ont été I'ordinateur, les outils de reprographie
(imprimante et/ou photocopieuse), la matrice MAPro, la connexion internet.

Proposition de plan de passage a I’échelle
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Ce volet a consisté, a partir des résultats de I'évaluation de la charge de travail et de
'analyse des colts, a la définition du plan de passage a I'échelle. Ainsi ce plan est constitué
d’'un plan d’action (cadre logique, chronogramme, matrice de gestion des risques et d’'un
budget prévisionnel détaillé

3.7. Considérations éthiques

L’identité des participants a cette étude n’a pas été dévoilée (données anonymisées).Un
consentement oral a été obtenu de la part des participants et la confidentialité a été
respectée en assurant un anonymat des outils de collecte de données et en réalisant les
entretiens dans des espaces prives.
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V. RESULTATS

4.1. Volet Connaissances, Perception et appropriation du MA

4.1.1. Renseignements généraux

Pour la deuxieme enquéte du MA dans les quatre sites pilotes, au total 187 personnes ont
été interrogées. Cet échantillon était composé del35 membres du personnel des centres
de santé, hopitaux et DPS, 38membres de COSAH, 7cadres des directions et programmes
nationaux, 7 personnes ressources (DNEHHS, BSD, GIZ) impliquées dans le processus du
MA.

Les renseignements généraux des participants (Hopitaux/Centres de santé, Directions et
Programmes, Instigateurs, COSAH) au MA dans les quatre districts sanitaires sont résumés
dans les tableaux Il a IV (voir annexes des résultats).

Le tableau Il décrit la répartition des participants dans les CS, Hopitaux et DPS. Celle-ciest
guasi-identique dans les quatre sites pilotes (21.5% a 28.1%).La plupart des enquétés sont
des hommes (64.4%) ; 46.7% des participants exercent au sein des hépitaux et 38.5% dans
les Centre de santé ruraux (CSR). Les enquétés sont pour la plupart des chefs de
centre/chefs de service (25.8%), des agents PEV/CPN/CPC/PV (22.2%), des personnels
cliniques (13.3%) et des directeurs (8.1%). Les résultats montrent également que prés de
69.0% des enquétés ont participé a la phase pilote, 80.0% a la 1°"® Phase, 83.7% a la 2¢m¢
Phase et 83.0% au contre- monitorage (processus qui consiste en des visites réalisées par
des professionnels d’autres établissements (des pairs) et d’autres organes indépendants).

Le nombre moyen d’années d’expérience professionnelle est de 7,6+7,2 ans. Pres de 49%
des enquétés ont une expérience professionnelle de moins de 5 ans.

S’agissant des membres de COSAH, ils sont plus nombreux dans les préfectures de Mamou
(39.5%), Kissidougou (23.7%) et Labé (21.1%). La majorité sont des hommes (94.7%).

Concernant les Directions et programmes nationaux d’'une part et d’autre part les
instigateurs du MA (Ministére de la santé et GlZ), les résultats résumés dans le tableau IV
montrent que la majorité des participants sont des hommes (85.7% chacun) pour les deux
groupes de cibles.

Prés de 57% des cadres des Directions et Programmes ont une expérience professionnelle
= 5 ans. L'expérience professionnelle moyenne est de 6.5+5,6 ans pour les cadres des
directions et programmes et 2.1+1,0 ans pour les cadres instigateurs du MA.

4.1.2. Connaissances sur les objectifs et le processus de mise en oeuvre du
MA(Compréhension de I'approche et de sa pertinence)

4.1.2.1. Connaissances des objectifs et du processus de mise en ceuvre du MA
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Le tableau V (voir annexes des résultats) montre les expériences des membres de
COSAH en relation avec les activités du MA dont ils ont la responsabilité. Ainsi, aprés
vérification des enquéteurs, 92.1% des réponses des enquétés sur 'organisation et la
documentation des réunions communautaires sont correctes.

La majorité des membres de COSAH (97.1%) affirment que les activités des relais
communautaires sont supervisées régulierement au sein des structures de santé.

Quant a [I'évaluation de la satisfaction des ménages des activités des relais
communautaires, 84% des personnes interrogées sont satisfaites du passage des relais
communautaires. Presque 'ensemble des membres de COSAH (94.7%) affirment que la
recherche des maladies a potentiel épidémique et les événements sous surveillance est
effective au sein des communautés. 90.0% rapportent que I'application des procédures de
gestion des déchets biomédicaux est correcte. 74.0% des membres de COSAH jugent trés
bonne I'application de la méthode des 5S au sein des structures de santé. Egalement, la
plupart (82%) d’entre eux affirment avoir déja été en contact avec des usagers enquétés
lors des enquétes de satisfaction des usagers réalisées par chaque structure de santé.

Le tableau VI (voir annexes des résultats) montre que la majorité (fréquence =90%) des
participants provenant des hépitaux et centres de santé connaissent la définition du MA.
S’agissant des résultats atteints par la pratique du MA au sein des structures de santé,
94.1% des enquétés mentionnent que le MA favorise I'amélioration de la qualité des
prestations, 93.1% soulignent le renforcement des compétences du personnel, 86.0%
'exigence du respect des normes et procédures, 85.2% un changement de comportement
du personnel, prés de 75.0% 'apport de nouvelles pratiques centrées sur le patient et 71.1%
le travail en équipe.

4.1.2.1.1. But et objectif du MA selon les participants des DPS, CS, et Hopitaux
Selon les participants au MA interrogés, le but et objectif du MA sont :

- Aider au changement de comportement mais également
- Favoriser 'amélioration de la qualité des soins,
- Favoriser 'amélioration de la qualité des données

4.1.2.1.2. Différentes étapes pour réaliser le MA

Au cours de la présente étude, lors des interviews dans la préfecture de Labé, les
participants rencontrés n’étaient pas a mesure de nous décrire les différentes étapes du
MA. Cependant, selon les autres participants, les étapes du MA passent par la planification,
définition des itinéraires et calendrier puis mise a disposition des outils et enfin la descente
de terrain. D’autres participants encore ont décrit les étapes du MA comme suit : préparation
des équipes, puis formation des équipes, ensuite mise a disposition des outils (fascicule),
puis programmation de la collecte des données.

4.1.2.1.3. Différence entre MA et monitorage classique
Selon les participants interrogés lors de I'enquéte, la différence entre le MA et le MC se situe
a plusieurs niveaux a savoir :
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- Le MA en plus de la quantité s’intéresse a la qualité. Il aide au renforcement des
capacités des agents santé.

- Sur le plan des structures, le MA concerne toutes les structures (hopitaux, centre
de santé, DPS) et la communauté tandis que le MC s’intéressait seulement aux
structures de santé (hépitaux et centres de santé)

- La mise en place du MA permet d’identifier et de corriger les insuffisances aidant
a une meilleure performance des structures de santé. |l intégre I'aspect qualité du
service rendu aux usagers.

- Le MA integre une évaluation de la satisfaction des usagers

- Le calcul des scores des indicateurs se fait a I'aide du logiciel MApro tandis que
pour le MC il se fait par méthode manuelle.

- Le MA repose sur des normes et procédures selon les différents domaines du
PNDS

- Les activités de MA renforcent les capacités et aptitudes du personnel.

- Le MA est basé sur le modéle de Donabedian (mesure les avancées
qualitatives)tandis que le MC est basé sur le modele de Tanahachi

Citation : « Je pense que le MA difféere du MC par un certain nombre de faits. D’abord le
MC est basé sur le modéle de Tanahachi tandis que le MA est fondé sur le modéle de
Donabédian et on comprend bien pourquoi le MA est fondé sur le modele de Donabédian
parce qu’il a été congu pour pouvoir mesurer les avancées qualitatives. Tandis que le MC
ne mesurait pas le cété qualité des prestations », (participant Labé)

4.1.2.1.4. Citez les domaines couverts par le MA (domaines du PNDS)

Au cours des interviews réalisés lors de la présente enquéte de MA, il ressort que peu de
participants dans les différentes préfectures visitées ont correctement cité les 5 domaines
du MA. Néanmoins quelques-uns ont pu citer ces 5 domaines a savoir : la gestion et la
rationalisation des ressources, l'offre et la demande, la promotion de la santé et la
réhabilitation des handicaps et infirmités, la prévention et la lutte contre la maladie, la
gouvernance et le leadership.

4.1.2.1.5. Personnes impliquées dans le dernier MA au niveau de votre structure (y
compris la communauté) et Roéle et niveau d’implication (préparation,
Exécution ou rapportage)

Les personnes impliguées dans le MA comprend le personnel de santé et de la

communauté. Au niveau du personnel de santé, les personnes impliquées sont les chefs de

centre, les directeurs préfectoraux, les surveillants généraux, les statisticiens, les médecins,
les infirmiers, les sages-femmes ...). Ceux de la communauté sont pour la plupart els
membres de COSAH, les relais communautaires et les élus locaux.

Les rbles de ces personnes impliquées dans les activités de MA sont divers. Tout comme
les DPS, les chefs de services, les chefs de centres, les surveillants généraux planifient,
puis coordonnent les activités de MA, et ensuite rendent compte. Ces cadres sont impliqués
a tous les niveaux (préparation, exécution et rapportage).
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Les autres personnels (infirmiers, sages-femmes, Agents CPN/PEV etc...) sont également
impliqués presqu’a tous les niveaux (préparation, exécution et rapportage). Quant aux
membres de COSAH et aux relais communautaires, ils sont principalement impliqués dans
la phase d’exécution.

Citation : « au niveau de notre structure on a les relais communautaires qui nous aident &
retrouver les enfants et les malades qui sont au niveau communautaire », (participant, Labé)

« Ce sont les agents de santé, presque tous les agents de santé, on commence par le chef
de centre, l'agent supréme, I'agent du point de vente, les COSAH », (participant, Labé)

4.1.3. Avis sur les objectifs et le processus de mise en ceuvre du MA et compréhension de
l'approche et de sa pertinence du niveau central

Selon les participants du niveau central, le MA est un processus qui découle de constats
observés dans le fonctionnement des établissements de soins.

Pour eux, les objectifs définis du MA sont pertinents et en adéquation avec les besoins
exprimés du ministére de la santé. lls aideront a 'amélioration de la qualité des prestations
de soins.

Depuis sa mise en place, le processus du MA aurait progressé de maniere significative avec
une forte participation des techniciens du Ministere de la Santé et des experts mis a la
disposition par la GIZ. L’appropriation depuis la phase pilote jusque maintenant n’est pas
encore totale mais une grande majorité des acteurs (cadres des établissements de soins,
des établissements administratifs de la santé en périphérique depuis le niveau régional
jusqu’au niveau préfectoral et des centres de santé).

Citation :« Ce sont donc les objectifs qui collent avec les besoins ressentis et exprimés par
le ministere de la santé d’apres ma compréhension ».

4.1.4. Opinions sur les domaines couverts par le MA (domaines du PNDS) du niveau central

Selon les personnes enquétées, les domaines couverts par le MA correspondent aux
domaines prioritaires du ministére de la santé. Ces domaines comportent des indicateurs
qui reflétent les travaux réalisés par le personnel. Egalement, ils donnent des informations
sur la performance du personnel.

Citation : « Les domaines couverts par le MA sont les domaines prioritaires pour le
ministere de la santé et donc le MA va permettre de savoir aussi bien sur le plan quantitatif
gue sur le plan qualitatif »

4.1.5. Appropriation du MA par les structures de santé selon le niveau central

Selon les cadres du niveau central, des efforts ont été fournis par les structures de santé
dans le cadre de I'appropriation du MA. Cependant des lacunes ressortent, notamment en
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ce qui concerne la maitrise de l'outil informatique. D’autres ajoutent également que
l'insuffisance de I'aspect managérial des premiers responsables des structures serait un
obstacle a I'appropriation du MA, compte tenu du fait que le MA est un processus nouveau.

4.1.6. Avis sur la mise en place des activités de contre-monitorage selon le niveau central

Selon les participants du niveau central, les activités du contre-monitorage constitueraient
un élément essentiel dans 'amélioration de la qualité des soins. Les résultats obtenus lors
du contre-monitorage sont différents par endroits de ceux rapportés lors du monitorage
proprement dit. Ce qui montre son importance dans le processus de MA pour un meilleur
suivi des activités et des données remontées lors du MA. D’autres affirment que sans
contre-monitorage le MA n’a de sens dans la mesure ou le contre-monitorage est un outil
de vérification de la véracité des résultats qui sont mis dans le MA (c’est-a-dire cela vient
valider les résultats du MA).

Citation : « Les résultats qu’on a, sont des résultats exacts ou ce ne sont pas les résultats
exacts et partout ou nous avons mesure, il y avait une différence entre les résultats qui sont
liés aux données administratives et les résultats du contre-monitorage et donc...en tout cas
la ou je suis parti, les gens quand on leur avait montré les résultats, ils ont posé des
questions et quand on a répondu, ils ont vérifié. Ills étaient vraiment d’accord qu'il y avait
beaucoup d’erreur et donc le MA est tres utile pour améliorer non seulement la qualité mais
aussi la quantité du travail », (participant niveau central Conakry)

4.1.7. Répartition des taches entre les personnes pour la préparation et la réalisation des
activités de contre-monitorage du MA

Selon certains participants a I'enquéte, la répartition des taches est faite comme suit :

- Les préparatifs sont faits par les équipes-cadres de district et des structures de
santé

- Les équipes des DPS et du niveau central procédent au contre-monitorage dans
les hopitaux et centres de santé

- Le travail préliminaire doit étre fait par 'équipe-cadre du district qui doit préparer
les outils, informer les structures concernées et la communauté.

4.1.8. Points forts et & améliorer dans le MA

4.1.8.1. Apport du MA dans votre pratique quotidienne au sein de votre structure
Apres la réalisation du dernier exercice de MA

Selon les participants enquétés, la mise en place du MA a aidé au changement de
comportement des agents de santé, une amélioration de la qualité des services rendus aux
patients, le renforcement des mesures d’hygiéne par le nettoyage quotidien des locaux,
amélioration de la qualité du suivi des patients. Egalement, le MA entraine un changement
d’habitude des agents, aide a la réduction du taux d’absentéisme dans les structures.
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Citation : « le monitorage amélioré a permis maintenant de suivre les personnes, les
enfants perdus de vu dans les villages et faire les recherches actives en CPN et en PEV ...
encore suivre les malades pour savoir s’ils sont guéris ou S’ils ne sont pas guéris, leur
rendez-vous et leur consultation et surtout en PEV et en CPN de faire leur recherche active
et la PF aussi de sensibiliser la population a utiliser la planification familiale », (Agent PEV,
Labé)

Citation : « il a apporté beaucoup de choses parce que, avec parfois le systéme de lavage
des mains qui peut étre délaissé d’'un moment a l'autre, il nous rappelle que c'est une
nécessité parce que le lavage des mains c'est une exigence du monitorage amélioré »,
(Infirmier, Kissidougou)

4.1.8.2. Parties les plus faciles a réaliser dans le MA lors du dernier exercice du MA

S’agissant des parties les plus faciles a réaliser du MA, au cours du dernier exercice les
participants interrogés ont affirmé que le volet quantitatif du MA semble la partie la plus
facile a réaliser. Egalement, la collecte des données, le remplissage du cahier de présence,
le calcul des indicateurs tels que le taux de présence, ceux en rapport avec les produits
pharmaceutiques ont été soulignés comme étant des parties faciles du MA. D’autres
participants mentionnent les activités de consultation, le dépouillement des dossiers, et le
calcul de certains indicateurs quantitatifs, la pratigue des 5 S comme des parties du MA
faciles a réaliser.

4.1.8.3. Difficultés rencontrées lors du dernier exercice de MA (juillet 2019)

Les difficultés rencontrées par les participants au cours du dernier exercice de MA sont
diverses:

o Sur le plan du Personnel : les participants ont mentionné I'absentéisme du
personnel de la fonction publique, la faible motivation du personnel, la faible
formation du personnel

o Surle plan de la logistique: les participants ont rapporté des difficultés liées au
moyen de déplacement pour se rendre & la recherche des femmes et enfants qui
ont visité les centres de santé en vue d'une confrontation des données.
Egalement, les difficultés liées & la maintenance des matériaux (imprimantes,
ordinateurs, etc...), aux outils de gestions, aux intrants de Planification familiale,
au remplissage des dossiers, I'absence d’ordinateurs par endroits.

o LesIndicateurs : Laconnaissance du partogramme, des indicateurs de la PTME,
les indicateurs en lien avec les décés maternels, calcul de 'indicateur en rapport

avec la moyenne mensuelle de la solution hydroalcoolique.

o Les Domaines du MA: Aucun participant n’a mentionné avoir eu des difficultés
sur les domaines du MA.
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Citation : « Les difficultés rencontrées ici, ¢a je le dis au prime abord parce que ni le chef
de centre, ni I'agent PEV, ni 'agent CPN n’a bénéficié d’une formation sur le monitorage
amélioré », (Agent CPN, Labé)

Citation : « bon comme on n'a pas I'ordinateur ici nous avons eu des difficultés la-bas, parce
qu’il y a de ces informations il faut loger dans un ordinateur et nous on n’a pas un
ordinateur », (CCS, Kissidougou).

4.1.8.4. Parties qui étaient difficiles a comprendre au cours du dernier exercice
(Juillet 2019) de MA

Concernant les parties qui étaient difficiles a comprendre, certains participants a 'enquéte
ont mentionné l'interprétation du partogramme, les formules de remplissage des fascicules
de MA, les aspects liés a la santé de la reproduction, certains indicateurs des différents
domaines du PNDS (n’ont pas pu étre cité par les participants), I'utilisation du logiciel MApro,
I'application des 5S, les aspects liés ala CPN, le taux de diligence aux urgences, l'indicateur
en rapport avec le taux d’accessibilité, le volet financier.

Citation : « on avait des difficultés quand méme au niveau du partogramme et CPN c’est la
premiére fois qu’on avait eu des problémes ... », (Agent CPN, Labé)

« Au niveau des fascicules y a des parties qui sont difficiles a comprendre, les fascicules tu
ne peux pas les remplir sans une formation ou une explication », (participant Labé)

4.1.8.5. Parties qui étaient difficiles a interpréter au cours du dernier exercice (Juillet
2019) de MA

Des participants a 'enquéte ont rapporté diverses parties difficiles a interpréter. Ces parties
concernent les indicateurs, les graphigues dans le fascicule de MA

Citation : «bon quand on prend au niveau des indicateurs ,il y a toujours des petits
problémes au niveau de la couverture adéquate et la couverture effective. L'interprétation
des résultats est un peu difficile »,(Agent PEV, Kissidougou)

Citation :« on n’a pas I'habitué d'utiliser les graphiques, donc il y a des faiblesses a ce
niveau, c’est ce qui était difficile pour nous car méme si tu as les données, si tu ne connais
pas comment tu vas réaliser les graphiques, ce n’est pas facile », (CCS, Labé)

4.1.8.6. Indicateurs qui étaient difficiles ainterpréter ou a calculer au cours du dernier
exercice (Juillet 2019) du MA

A Labé, peu de participants se sont prononceé sur les difficultés d’interpréter les indicateurs
du MA. Ce qui sous-entend que les indicateurs revus du fascicule sont compréhensibles
pour les agents de terrain. Cependant, dans les autres préfectures, dans 'ensemble peu de
difficultés sur I'interprétation des indicateurs ont été soulignées, néanmoins les indicateurs
sur le partogramme, concernant la PTME, la pharmacie, la pédiatrie et I'évaluation de la
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satisfaction des usagers ont été mentionnés comme étant difficiles a calculer donc a
interpréter par quelques-uns des participants.

Citation : « En I'absence du chef de centre, ca devient difficile d'interpréter parce que nous
ne sommes pas formés. Si tu n'es pas formé sur la PTME et le partogramme, ce n’est pas
facile », (Agent PEV, Kissidougou).

4.1.8.7. Résolutions des difficultés au cours du dernier exercice du MA (Juillet 2019)

Au cours de I'enquéte, des participants ont rapporté que certaines difficultés du dernier MA
ont été résolues suite aux explications fournies par les équipes cadres de District et de la
GIZ sur le déroulement du MA. Egalement, les problémes liés a la compréhension du MA
ont été résolues selon des participants par des débriefings a I'endroit des agents non formés
sur le MA. D’autres a travers des appels téléphoniques auprés des supérieurs
hiérarchiques. Enfin, des participants ont rapporté que certaines difficultés persistaient
encore au cours du dernier exercice du MA.

Citation : « bon les difficultés n'ont pas été résolues puisque jusqu’a présent moi je suis
encore dans ces nuances-la, comment ils ont trouvé le taux de satisfaction des usagers,
comment ils ont trouvé le taux de diligence jusqu’a présent voila » (Personnel clinique
Télimélé)

Citation : « C’est avec l'arrivée de I'équipe qu’on a compris. On nous a expliqué au fur et a
mesure qu’on avangait, ¢a nous a facilité la tache. Prochainement, nous allons essayé nous
méme de faire le monitorage amélioré », (Agent CPC, Labé)

4.1.9. Disponibilité et adéquation des ressources

Les résultats résumés dans le tableau IX montrent la disponibilité et 'adéquation des
ressources dans les CS et Hopitaux. Ainsi, respectivement 83.3%, 100.0%, 96.2% et
93.7%des enquétés au niveau des DPS, CSU, CSR, et Hépitaux mentionnent que le
personnel était disponible au cours du dernier exercice du MA (Juillet 2019).

Quant a la réalisation du MA, la plupart des participants (83.3% a la DPS, 71.4% au CSU,
96.2% au CSR et 75.6% a I'Hopital) révélent que le personnel des structures visitées
posséde la capacité d’exécuter de facon indépendante les activités de MA.

S’agissant des supervisions formatives précédant le dernier exercice du MA (juillet 2019),
respectivement 20.0%, 35.7%, 48.1% et 55.6% des enquétes des DPS, CSU, CSR et
Hépitaux rapportent avoir été supervisées avant I'exécution des activités du dernier exercice
de MA.

Concernant la durée de réalisation du dernier exercice de MA, I'ensemble des participants
interrogés estiment acceptable la durée du MA. Egalement, la majorité des enquétés des
différentes structures visitées jugent aisé le recueil des données au cours du MA.
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Dans toutes les structures visitées, plus de la moitié des participants affirment que le
personnel est capable d’utiliser un ordinateur.

S’agissant du logiciel de MA, I'ensemble des enquétés dans les différentes structures,
apprécie la mise en place du logiciel de MA au sein des structures. Les difficultés dans
I'utilisation du logiciel de MA sont contrastées, une faible proportion des participants (CSU,
CSR, Hbépitaux) estime avoir de difficultés dans l'utilisation du logiciel de MA tandis que
66,7% des cadres de DPS n’ont pas de difficultés a I'utilisation du logiciel.

Quant au remplissage du fascicule de MA, 'ensemble des enquétés le juge aisé.

4.1.10. Niveau de préparation des structures pour la réalisation du MA

Le tableau X présente les informations sur le niveau de disponibilité des ressources lors de
la préparation du MA.

La majorité des enquétés affirment disposer d’une source d’électricité. Ces sources variaient
selon les structures, ainsi la plupart des participants affirment disposer des panneaux
solaires. Cependant, seules les DPS et les Hopitaux disposent de groupes électrogénes. La
source d’électricité étatique EDG est disponible principalement dans les DPS, CSU et
Hoépitaux.

Concernant la disposition des ordinateurs, toutes les structures visitées rapportent en avoir
mais ceux-ci sont dans la plupart des cas des postes fixes.

Quant a l'acceés internet, seul les DPS (80.0%) en disposent contrairement au CSU, CSR,
et Hopitaux. S’agissant des salles de réunion, elles sont disponibles notamment au niveau
des DPS, Hopitaux et CSU.

Concernant les engins roulants, les enquétés des DPS (83.3%), CSU (85.7%) et CSR
(96.2%) ont été les plus nombreux a mentionner qu’ils possedent des motos. Quant aux
vélos, presque 'ensemble des participants n’en disposent. Les véhicules sont plus
fréquents dans les DPS (100.0%) et Hopitaux (42.9%).

4.1.11. Mise en ceuvre pratigue du monitorage par niveau de structure

Le tableau Xl montre des éléments de mise en ceuvre pratique du MA au sein des structures
de santé. L’ensemble des participants a I'enquéte estiment aisé le recueil des données. La
plupart des enquétés affirment avoir utilisé I'outil informatique au cours des deux derniers
exercices de MA (Janvier et Juillet 2019). Le logiciel MApro était utilisé dans toutes les DPS
(100.0%). Par contre, moins de 50.0% des participants des CSU, CSR et Hopitaux ont utilisé
ce logiciel. Dans I'ensemble des structures visitées, la plupart des rapports et plans de
résolution des problemes étaient disponibles apres vérification par les enquéteurs. La
totalité des enquétés estiment avoir besoin d’'un renforcement de capacités pour la suite des
activités de MA, notamment dans les hopitaux, sur I'utilisation du logiciel MApro.
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4.1.12. Perceptions et implication des COSAH et Personnel de santé dans les enquétes
de satisfaction des usagers

Le tableau XII présente les informations sur les enquétes d’évaluation de la satisfaction des
usagers en rapport avec les DPS, CSU, CSR et Hopitaux. Les interviewés provenant des
DPS (60,0%), CSU (57,1%), CSR (40,4%) ont mentionné qu’ils ont déja été en contact avec
les usagers des enquétes de satisfaction. S’agissant de la disponibilité des rapports
d’enquéte d’évaluation de la satisfaction, la disponibilité était plus observée au niveau des
DPS (60,0%).

Selon les COSAH, I'enquéte de satisfaction des usagers se fait a travers des échanges lors
des visites des usagers dans les structures de soins, mais également par des visites au sein
des ménages. Les points concernent la satisfaction par rapport a I'accueil, au traitement,
colt des prestations. Le personnel de santé affirme qu'’il n’est pas associé a I'enquéte de
satisfaction des usagers.

Les agents qui réalisent les enquétes de satisfaction ne sont pas sélectionnés parmi les
agents de santé, ils proviennent des comités de COSAH, mais également de la
communauté (les AC, les accoucheuses, etc...). Leur sélection est faite selon I'expérience
au sein du comité et de la communauté en général mais aussi au sein des ONG locales
appuyées par certains partenaires tels que OPALS.

4.1.13. Facteurs facilitant/limitant /'acceptabilité, I'appropriation et la mise en ceuvre du
MA par niveau de structure

4.1.13.1. Facteurs facilitant/limitant 'appropriation des parties prenantes dans la mise en
ceuvre du MA

Selon les participants interrogés, les facteurs limitant ou facilitant 'appropriation des parties
prenantes dans la mise en ceuvre du MA pourraient étre :

o Facteurs facilitants :
» Le renforcement régulier des capacités des agents des sites
» Le respect des normes et procédures mises en place par le MA
» Ladiffusion, la dissémination
» Le suivi et la valorisation des résultats de MA
» |’accompagnement financier
» L’implication d’autres partenaires en dehors de la GIZ

o Facteurs limitants :
= La non-motivation des parties prenantes impliguées dans le MA
= | ’absence des outils primaires
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= Le manque de ressources humaines, logistiques et financiéres

* Le manque de financement (ou l'arrét du financement de la GIZ qui est
aujourd’hui considéré par les autorités (DRS, DPS, DH, Chefs de CS)
impliqguées comme une source de revenu

= Le nombre limité des acteurs du niveau central impliqués dans la mise en
ceuvre (exemple : pour la DNEHS, seulement deux personnes y sont
activement impliquées)

* La non-promotion du processus de MA

» Les couts éventuels qui doivent étre supportés pour les outils

4.1.14. Conseils des participants pour étendre le MA a tout le pays basé sur 'expérience
du MA depuis la phase pilote jusqgue maintenant

Selon les enquétés, la mise a échelle du MA nécessite un certain nombre d’éléments a

savoir :

- La mise a disposition de ressources logistiques (outils primaires, moto, véhicules,
ordinateurs ...)

- Le renforcement des capacités des acteurs de terrain (mise a niveau réguliere, appui
a I'élaboration des plans d’amélioration)

- Le suivi régulier des activités des sites (contre-monitorage doit étre pérennisé,
devenir une habitude)

- L’appui continu des équipes de terrain jusqu’a une appropriation totale du processus
de MA au sein des structures de santé

- Le déroulement des activités de MA une ou deux fois par an ;

- Appui financier des partenaires au développement

4.1.15. Validation des indicateurs du MA

En ce qui concerne la validation des indicateurs, il reste toujours des parties a revoir dans
la mesure ou des participants interrogés rapportent que des problémes persistent toujours
dans la compréhension (exemples : les criteres qualités de la consultation, la satisfaction
des usagers et la revue des déces maternels sont plus difficiles a exécuter). D’aucuns
pensent qu’il faudrait éliminer les indicateurs qualitatifs qui n’ont pas assez d’'importance
dans les calculs.

4.2. Volet charge de travail et analyse des codts du MA

Ce volet est structuré en trois parties. La premiere est la structure synoptique des zones et
personnes enquétées, la deuxiéme I'expression de la charge de travail conformément a
'équivalent temps plein (ETP) lié aux activités du MA avec une triangulation entre les
informations qualitatives. La troisieme partie concerne l'analyse des colts selon la
méthodologie définie et le plan de passage a I'échelle conformément aux résultats des
précédentes sections.

4.2.1. Premiére partie : Structure synoptique des zones et personnes enquétées
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Cette premiére partie des résultats de ce volet comporte la description des sites et structures
d’enquéte (Tableau XIIl), la disponibilité des outils de gestion d’apres les personnes
enquétées, la description du panel, la répartition des difficultés par type de structure ainsi
gue la répatrtition, les types et la qualification des difficultés (Tableau XIV, XV, XVI et figure
3 voir en annexes).

Tableau XIlI : Description des sites et structures d’enquéte pour I'évaluation de la charge
de travail et I'analyse des couts du MA, Guinée, 2019

Site Participation | Personnel formé au MA. | Rupture en outil du MA, Rupture en outil de
d’enquéte (N=67) (N=67) (N=67) gestion (N=63)
Non Oui Non Oui Non Oui
Conakry 4 (6,0%) NA 4 (6%) 4 (6%) - NA NA
Kissidougou | 15 (22,4%) 4(6%) | 11 (16,4%) | 11(16,4%) 4(6%) | 11(17,5%) | 4 (6,34%)
Labé 17 (25,4%) 6 (9%) 11 (16,4%) | 16 (23,9%) | 1(1,5%) | 16 (25,4%) | 1(1,6%)
Mamou 18 (26,9%) | 5(7,5%) | 13(19,4%) | 14 (20,9%) | 4(6%) | 11 (17,5%) | 7 (11,1%)
Télimélé 13 (19,4%) 6 (9%) 7 (10,5%) | 9 (13,4%) 4 (6%) 8 (12,7%) 5 (7,9%)
Total 67 (100%) | 21 (31,3%) | 46 (68,7%) | 54 (80,6%) | 13 (19,4%) | 46 (73,0%) | 17 (27%)
DNEHHS 2 (3,0%) - 2 (3%) 2 (3%) - - -
GIZ Siege 2 (3,0%) - 2 (3%) 2 (3%) - - -
GIZ région 2 (3,0%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) 2 (3%) - 2 (3,17%) -
DPS 15 (22,4%) - 15 (22,4%) | 11 (16,4%) | 4 (5,9%) 9 (14,3%) |6 (9,5%)
HR 16 (23,9%) 2 (3%) 14 (20,9%) | 14 (20,9%) 2 (3%) 14 (22,2%) |2 (3,2%)
HP 14 (20,9%) 2 (3%) 12 (17,9%) | 12 (17,9%) 2 (3%) 13 (20,6%) |1 (1,6%)
Csu 8 (11,9%) 8 (11,9%) - 5 (7,46%) 3 (4,5%) 4 (6,4%) |4 (6,3%)
CSR 8 (11,9%) 8 (11,9%) - 6 (9%) 2 (3%) 4 (6,4%) |4 (6,4%)
Total 67 (100%) | 21 (31,3%) | 46 (68,7%) | 54 (80,6%) | 13 (19,4%) | 46 (73,0) |17 (27,0%)

Concernant la disponibilité des outils un des participants affirmait : « Avec l'appui des
partenaires et du Ministére de la santé nous n’avons pas enregistré de rupture a ce jour ».

Cet autre verbatim évoque les ruptures en outils de gestion du MA « Nous n’avions pas de
fascicule au dernier monitorage. Nous avons donc photocopié sur fonds propre pour éviter
l'arrét du travail et d’autres collegues ont directement imprimé a partir du MAPro afin de
collecter les données avec I'appui de la DPS ».

Certaines difficultés ont été caractérisées par les acteurs du monitorage amélioré en ces
termes « Le manque de formation alourdit nos activités. Nous sollicitons aupres de la DPS
et des institutions comme la GIZ d’appuyer la formation sur le Monitorage Amélioré » et « La
tenue des outils primaires de fagon correcte et le renseignement au fur et a mesure doivent
étre adoptes ».

4.2.2. Deuxieme Partie : Expression de la charge de travalil

La charge de travail exprimée en temps moyen selon les activités du MA (voir Tableau XVII
en annexes) a été complétée par des informations qualitatives ayant permis d’appréhender
la charge de travail percue des différents acteurs. Ainsi cette analyse mixte a permis d’avoir
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des données (en heure) et des informations qualitatives (sur la perception de la charge de
travail).

Ainsi un responsable de centre de santé affirmait « Il est difficile d'estimer le temps pour
chaque activité. Mais il nous faut au moins 72 heures, voire plus, pour lI'ensemble des
activités du MA et beaucoup plus pour le contre-monitorage, notamment en raison des
préparatifs en amont. »

Pour un autre « Les activités sont tres intenses pendant le monitorage amélioré. Il est tres
difficile de les concilier avec les autres activités quotidiennes. ».

Le nombre d’indicateurs, I'absence de motivation (primes) et le caractére ponctuel non
intégré de la culture qualité du MA dans les pratiques des acteurs sont des éléments qui
influencent cette perception. En témoigne ce verbatim qui met en relief 'influence du nombre
d’indicateurs sur la durée: «La charge de travail est élevée ; en cause le nombre
d'indicateurs, I'absence de motivation (primes) avec le stress associé. Nous passons des
nuits entiéres dans les sous-préfectures avec le statut résidents. »

Et enfin ce dernier de conclure : « Le volume n'est pas énorme si le travail est fait de facon
progressive avec délégation de certaines activités aux agents. »

La charge de travail selon le type de structure est résumée dans le schéma ci-dessous.
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FORMATION

|| INTEGRATION ET MAITRISE |

—{ COLLECTE DONNEES | 17,9

—| CALCUL INDICATEURS | 74

SAISIE MAPro 6,0

—| ANALYE ET DISCUSSION | 17,0
—{ SYNTHESE INFORMATION | @3
—| MESURES D’AMELIORATION | e
—| RESTITUTION DES RESULTATS | 2,7

2,0
—| REDACTION RAPPORT |

AUTRES

ACTIVITES DU MA I Heure

STRUCTURES

Jour

2,0

0,8

0,7

1,9

1,0

0,4

0,3

0,2

Heure

45

19,3

14,0

19,8

21,5

10,6

25,3

Jour

0,5

2,2

1,6

2,2

2,4

1,3

1,2

1,2

2,3

Heure

45,4

6,7

6,6

6,5

7.7

10,2

2,3

3,3

2,3

19,4

9,0

TEMPS (Jours) alloué ajusté sur un temps plein de 8h 89 journalier

Jour

51

0,7

0,7

0,7

0,9

1,1

0,3

0,4

0,3

2,2

1,0

Charge lié au temps identifiée pour la mise en ceuvre du MA

Heure

4,9

7,2

19,8

2,3

1,2

6,2

4,5

2,6

5,5

3,1

Jour

0,6

0,8

2,2

0,3

0,1

0,7

0,5

0,3

0,6

0,3

Heure

24,0

14,2

124,0

84,4

64,8

37,9

41,9

22,7

54,5

16,0

Jour

2,7

1,6

13,9

9,5

7,3

4,3

a7

2,5

6,1

1,8

0,0

Temps Moyen

| oNenbs | | Gizsieee | | Gizrecion || activité

Heure Jour Heure Jour Heure Jour Heure Jour
16,0 1,8 32,0 3,6 4,0 0,4 20,97 2,4
8,0 0,9 8,0 0,9 0,0 8,17 0,9
24,0 2,7 10,0 1,1 28,22 3,2

12,0 1,3 4,0 0,4 21,06 2,4

9,0 1,0 8,0 0,9 18,64 2,1

4,0 0,4 10,0 1,1 16,26 1,8

2,0 0,2 0,0 12,62 14

3,0 0,3 4,0 0,4 7,86 0,9

2,0 0,2 1,0 0,1 12,36 14

8,0 0,9 10,0 1,1 11,21 1,3

8,0 0,9 0,0 8,67 1,0

166 18,7

Schéma 4 : Structure du temps moyen journalier lié des activités du Monitorage amélioré au niveau de chaque type de structure

LEGENDE :CSR = Centre de Santé Rural, CSU = Centre de santé Urbain, HP = Hopital Préfectoral, HR = Hopital Régional, DPS = Direction Préfectorale de la santé, DNEHHS = Direction Nationale des

Etablissements Hospitaliers et de I’'Hygiéne Sanitaire)
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4.2.3. Troisieme partie : Disponibilité des supports et analyse des codts du MA

Elle est structurée selon la nature des ressources, dont la disponibilité des supports informatiques (Tableau XVIII, en annexes), les
colts financiers (mobilisation de consultants, financement des activités, salaires liés aux activités) avec 'ensemble des catégories

définies dans la méthodologie.

En ce qui concerne les salaires d’'un monitorage amélioré induits par le temps accordé aux activités le tableau XIX, montre qu’ils varient

en fonction de la hiérarchie et du temps moyen accordé a I'activité. En plus le colt moyen de

Tableau XIX : Salaire associé aux activités d’'un MA par hiérarchie du personnel du ministére de la santé, Guinée, 2019

Aetivits Hiérarchie B2 Hiérarchie Al Temgslerarchle A2 Temps CoQt .M,oyen

Temps (h) | Salaire (GNF) | Temps (h) | Salaire (GNF) (h) Salaire (GNF) moyen activite(Gnr)
Formation 20,8 540 830,1 21,0 458 995,6
Intégration et maitrise des outils 45 96 971,0 8,5 221 012,3 8,2 179 226,8
Collecte des données/documents 12,9 232 461,0 23,5 506 404,3 33,1 860 647,9 28,2 616 365,5
o Calcul des indicateurs 5,8 104 517,3 14 301 687,7 25 650 036,2 21,1 461 181,3
@ | Saisie des données dans I'ordinateur (MAPro) 3 54 060,7 17,6 379 264,5 21,1 548 630,5 18,6 406 538,9
2 | Analyse et discussion des résultats 13,8 248 679,2 23,7 510 714,1 15,8 410 822,9 16,3 356 268,0
S | Synthése des informations 7,5 135 151,7 12,6 271518,9 13,7 356 219,8 12,6 275 397,4
= | Séances d'identifications des mesures d‘améliorations 2,6 46 852,6 12,7 273 673,8 7.9 2054114 7.9 172 669,8
Restitution des résultats au sein du service/structure 1,9 34 238,4 11,4 245 660,0 15,2 395 222,0 12,4 271 026,0
Rédaction du rapport de monitorage 2,5 45 050,6 25 538 728,0 10,5 273 015,2 11,2 244 797,6
Total colt/Hiérarchie 901 011,6 3124 622,2 4 461 848,4 3 442 466,9
Collecte des données/documents 11,2 201 826,6 18,1 390 039,0 22,5 585 032,6 19,6 428 395,9
& | Calcul des indicateurs 1,8 32436,4 20,5 441 756,9 18,6 483 626,9 16 349 710,9
g Saisie des données dans l'ordinateur (MAPro) 3 54 060,7 27,7 596 910,6 9,4 244 413,6 119 260 097,5
= Analyse et discussion des résultats 2.3 41 446,5 15,9 342 631,0 9,8 254 814,2 9,9 216 383,6
§ Synthése des informations 2,3 41 446,5 19,8 426 672,5 5,9 153 408,5 7,4 161 741,3
é Séances d’identifications des mesures d‘améliorations 2,2 39 644,5 12,9 277 983,6 4.7 122 206,8 5,7 124 584,5
= | Restitution des résultats au sein du service/structure 1,8 32 436,4 12,9 277 983,6 8,5 221 012,3 7,9 172 669,8
8 Rédaction du rapport 2 36 040,5 25,3 545 192,7 6,9 179 410,0 8,6 187 969,6
Total colt/Hiérarchie 479 338,2 3299170,1 2 243 924,93 1901 553,1
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Rappel : Les salaires associés ont été calculés sur la base de la grille indiciaire des
hiérarchies (B2, A1 et A2) majoritaires au niveau opérationnel du Ministere de la santé
(DPS, hépitaux, Centres de santé). Des équations de salaires ont été ainsi utilisées pour
calculer le codt horaire d’activité sur la base des 39h de travail par semaine au sein de
I'administration publique. Les salaires associés a un cycle de monitorage amélioré et de
contre monitorage par niveau de structure ou de service ont été évalués respectivement a
344 466,9 GNF et 1 901 553,1 GNF. Ce coUt pourrait étre surestimé au niveau des centres
de santé notamment en raison du volume de travail moins important. Les salaires associés
annuellement ont été évalués a 6 884 933,8 (pour le monitorage) et 3 803 106,3 GNF
(Contre monitorage).

La GIZ partenaire technique du Ministére de la santé dans le cadre du MA s’est investie
dans la mobilisation d’experts internationaux et nationaux, I'organisation de séances de
formations, d’ateliers d’actualisation des indicateurs, de révision des outils et de formation
des acteurs de mise en ceuvre. Le tableau XX (voir en annexe) récapitule 'ensemble des
activités réalisées, les codts financiers globaux directs associés et les codts financiers
moyens de certaines activités. Mais il faut mentionner que les salaires attribuables aux deux
cycles du Monitorage n’ont pas été pris en compte, car ils sont directement assurés par le
Ministére de la santé.

4.2.4. Analyse des colts de passage a l'’échelle

Pour un passage a I'échelle efficace et efficient, la démarche consiste a la prise en compte
des principaux coUts, risques et opportunités associés a chacune des étapes du passage a
I'échelle. Cependant méme s’il y a des données sur cette intervention pouvant améliorer la
gualité de l'offre et I'accessibilité aux services, les modalités de mise en ceuvre efficace
peuvent nous échapper. C’est pourquoi il est important d’explorer 'ensemble des pistes
identifiées avec les colts et les risques associés.

Le Monitorage amélioré, programme d’amélioration de la qualité des soins et des services
de santé, a été expérimenté dans 4 districts sanitaires avec l'appui de la Deutsche
Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit (GlZ), a travers le Projet Santé de la
Reproduction et de la Famille (PSRF). A ce jour le colt financier de I'ensemble des
interventions du MA est évalué a environ 1 836 132 039,0 GNF soit 175 874,7 €. La mise
en ceuvre des interventions du programme repose principalement sur le personnel du
Ministére de la Santé (Cadres, agents de mise en ceuvre au niveau décentralisé€). Ainsi en
rapportant les codts financiers du programme aux potentiels résultats en termes
d’amélioration de la gestion des services et de la qualité des soins, il est primordial de le
soutenir afin de pérenniser les acquis et intégrer la culture de la qualité des soins dans les
structures de sante.

Les informations disponibles actuellement peuvent permettre de définir une politique de
mise a I'échelle tout en prenant en compte les contraintes, les préoccupations des parties
prenantes, la disponibilité des ressources (humaines, financieres, technologiques)
nécessaires a la mise a 'échelle.
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Ainsi dans une démarche d’efficacité, d’efficience et d’opportunité un plan de passage a
I'échelle en trois principales phases pour une période de trois ans a été retenue. A noter
gue deux plans ont été identifié, un sur une période de 5 ans (coQt plus élevée et temps
plus long) et un autre sur 3 ans (plan retenu).Les codts d’intégration des structures privées
formelles a but non lucratif) de la zone spéciale de Conakry n’ont pas été intégrés dans
cette analyse par défaut d’'informations. En plus des préalables ont été identifiés pour un
passage a I'’échelle réussi du MA.

424.1. Préalables

Organiser_une rencontre de capitalisation : cette rencontre aura pour objectif de
capitaliser 'ensemble des acquis au niveau des structures de soins (CS, services) et
des structures communautaires (CoSaH...). Cette rencontre pourrait étre couplée a
I'atelier de restitution des résultats de 'accompagnement scientifique. La capitalisation
sera structurée sur les retours d’expériences des différents responsables de service, de
centre de santé ainsi que des responsables communautaires. Les échanges permettront
d’améliorer et actualiser le guide de monitorage avec les expériences des acteurs,
chacun selon son niveau d’intervention. Ainsi cette capitalisation sera axée sur les
enjeux techniques et opérationnels du Monitorage amélioré, notamment en matiere de
collecte et d’analyse des données d’une part et d’autre part de restitution, d’exploitation
et d’utilisation des résultats dans une démarche d’amélioration continue de la qualité des
services et des soins de santé.

Mise en place d’'une instance de coordination du MA : elle aura pour objectif de
coordonner les activités de passage a I'échelle, tout en assurant la capitalisation des
acquis a forte valeur additionnelle et la pérennisation des activités de monitorage
amélioré. Cette instance de coordination placée sous le leadership de la DNEHHS sera
'organe de gestion du passage a I'échelle et du pool d’experts nationaux. Elle sera
composeée de cadres du BSD, de la DNEHHS, des PTF. Elle pourra étre I'instance de
transition vers un Programme Nationale de la Qualité des Soins et Services de Santé
(PNQ3S)

Mettre en place un pool d’experts nationaux pour 'amélioration de la qualité des services
et des soins de santé : Ce pool sera constitué de cadres du Ministere de la santé
(Directions techniques, DRS, DPS, Hopitaux, CS, Communautaires), experts nationaux
et d’universitaires pouvant intervenir de fagcon ponctuelle et capables de produire des
preuves scientifiques sur la qualité des soins et services de santé. Cette configuration
permettrait de prendre en compte 'ensemble des sensibilités de la pyramide sanitaire et
favoriser 'émergence de la démocratie sanitaire. La mise en place de ce pool s’inscrirait
dans une démarche de transfert de la gestion du programme au Ministére de la santé,
de pérennisation des interventions et d’utilisation rationnelle des ressources du
ministére. Ce pool interviendrait dans le cadre de la formation, de la définition de la
politique « Qualité des services et soins », d’actualisation des indicateurs et de mise en
place des référentiels dans le domaine de la qualité des soins et services de santé en
Guinée.
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4.2.4.2. Phases de passage a I’échelle

i. Premiére phase

Elle concernera les régions administratives des districts pilotes, il s’agit des régions de
Kindia, Mamou, Labé et Faranah sur une période d’'un an. Cette phase consistera a déployer
le programme progressivement dans 'ensemble des structures publiques.

Les opportunités de cette phase sont surtout liées a la disponibilité d’un personnel ayant
expérimenté le programme dans les régions concernées. En plus lors des réunions des
Comités Techniques Régionaux de Santé (CTRS), les districts pilotes présentent les
résultats du Monitorage amélioré de leurs structures de santé. Ainsi les districts des régions
pilotes sont déja sensibilisés et I'utilisation des compétences des districts pilotes permettra
un transfert de compétences entre pairs.

Le codt financier de cette phase est évalué a 2 502 069 075,76 GNF, plus élevé que les
deux autres phases. A noter que ce colt est actualisé sur le taux directeur d’'intérét de la
Bangue centrale de la République de Guinée qui est a 12,5% (Voir synthése des colts de
la premiére Tableau XXI_a en annexes).

ii. Deuxieme phase

Elle consistera a un élargissement progressif du programme dans les régions de la Basse
Guinée et de la Haute Guinée pour une période d'un an. Il s’agira d’'un déploiement
progressif dans les districts des régions de Kankan et de Boké. Les acquis de la phase pilote
et ceux de la premiére phase de passage a I'’échelle dans les régions de Kindia, Labé,
Mamou et Faranah permettront d’améliorer considérablement les outils du MA et les
supports informatiques associés. La digitalisation de la collecte des informations et de
gestion des bases de données sera privilégiée lors de cette phase. Il est aussi prévu lors de
cette phase la digitalisation du MA et 'ouverture d’'une page internet sur la qualité des soins
sur le site Web du ministere de la santé.

Les codts financiers de cette phase sont évalués al 904 905 406,6 GNF. Comme la
premiere phase les colts sont actualisés au taux directeur d’intérét de la Banque centrale
de la République de Guinée qui est a 12,5%. Le forfait de la digitalisation du MA avec la
mise en place de la page web a été estimée a 477 929 214,0 GNF soit 25,1% du co(t de
cette phase (Voir synthése des colts de la deuxieme phase Tableau XXI_b en annexes).

iii. Troisieme phase

Elle concernera la zone spéciale de Conakry et la région de Nzérékoré pour une période
d’'un an. Pour la zone de Conakry le déploiement concernera d’emblée toutes les structures
(CS, DSVCo, CMC, Centre antituberculeux, et les hépitaux nationaux Donka, Ignace Deen
et Sino-Guinéen).
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Les codts financiers directs sont évalués a 1 861595576,4 GNF. Ces codts sont actualisés
au taux directeur d’intérét de la Banque centrale de la République de Guinée quiesta 12,5%
(Voir synthése des codts de la troisieme phase Tableau XXI_c en annexes).

Ainsi, aprés ces trois phases d’'une durée de 3 ans et la capitalisation des acquis a forte
valeur additionnelle, une intégration des structures privées formelles a but non lucratif et
confessionnelle peut étre envisagée (Quatrieme phase). Les colts de cette intégration
dépendront du nombre et du volume des activités des structures a intégrer.

Tableau XXIlI: Tableau récapitulatif de l'analyse des codts (phase pilote, passage a
I'échelle)

Désignation Colt en GNF
Intervention Niveau de Phase d’extension
structure Phase pilote Phase 1 Phase 2 Phase 3
CSs 3942 000,0 79 234 200,0 42 179 400,0 39 420 000,0
Reproduction outils Hoépital 4 752 000,0 20 196 000,0 11 880 000,0 10 692 000,0
DPS 2 700 000,0 1147 500,0 675 000,0 742 500,0
CMC - 1 663 200,0 - 8 553 600,0
Formation 441 503 640,0 | 369 759 945,0 | 217 505 850,0 239 256 435,0
Cs 423 711 600,0 | 951 336 684,3 | 506 432 961,3 473 301 833,0
Hopital 244 224 000,0 | 778 464 000,0 | 457 920 000,0 503 712 000,0
Contre monitorage |DPS 32 400 000,0 103 275 000,0 60 750 000,0 66 825 000,0
CMC 77 846 400,0 38 923 200,0 430 444 800,0
Communication 5 400 000,0 - - -
Digitalisation du MA - 477 929 214,0 -
Total | 1158 633 240,0 | 2382922 929,3 | 1814 195625,3 | 1 772 948 168,0
Imprévus (5%) 119 146 146,5 90 709 781,3 88 647 408,4
Total Il 1158 633 240,0 | 2 502 069 075,8 | 1 904 905 406,6 | 1 861 595 576,4

NB : ce récapitulatif des colts de la phase pilote ne prends pas en compte les colts de
production des outils et de mobilisation de I'expertise et n’intégre pas les colits de maintien
du MA apres la phase de passage a l'échelle.

4.2.4.3. Mitigation des risques lors du passage a I’échelle
Il s’agit d’'une analyse de risque? a priori permettant d’identifier les éléments pouvant avoir
un impact négatif surle déroulement normal du passage a I'échelle. Les principales
catégories de risques sont :

- Les risques stratégiques qui sont liés a la coordination du monitorage amélioré au
niveau central, a la définition des stratégies d’interventions et des modalités de passage
a I'échelle du MA. lIs seront surtout liés au défaut d’appropriation du programme par le
ministére de la santé, une faible implication des parties prenantes dans le processus de
passage a I'échelle et le déploiement du programme sans renforcement des capacités

lvoir analyse de risque et chronogramme en annexe
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des acteurs sur le terrain (communautaires, personnel des centres de santé, des
hépitaux, des DPS, DRS, DSVCo). La prise en compte des résultats de
'accompagnement scientifique est primordiale dans ce processus de passage a
'échelle.

- Les risques financiers, étroitement liés a un défaut de mobilisation des fonds
nécessaires pour le passage a I'échelle et aux questions de pérennisation du MA aprés
'appui des bailleurs. Les cas de fraudes, de détournements des fonds destinés a
I'acquisition des biens et consommables, la gestion des potentiels primes et motivations
des acteurs doivent étre suivi de prés par l'instance de gestion du passage a I'’échelle
du MA.

- Les risques opérationnels, au niveau des districts sanitaires (FoSa, DPS, DRS,
DSVCo) sont liés a un défaut d’appropriation des stratégies du MA, la non-intégration du
MA dans les activités quotidiennes, en considérant le monitorage amélioré, la culture de
'amélioration continue de la qualité des soins comme isolé. Il y a aussi les risques liés
a la non-intégration de 'usager comme élément central de la qualité des soins au niveau
opérationnel et le défaut de suivi des mesures d’amélioration. Aussi, la routinisation du
monitorage amélioré est un risque majeur au niveau opérationnel. Cette routinisation
pourrait entrainer un déficit dans la qualité des données, une manipulation des
informations afin d’avoir des indicateurs favorables et saper les objectifs du programme.

Les risques sont priorisés selon leur niveau de criticité, les mesures de mitigation et les
indicateurs de suivi identifiés sont dynamiques et évolueront selon le niveau de la mise a
I'échelle du Monitorage amélioré (voir Matrice de gestion des risques en annexe).
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V. DISCUSSION

Nous avons mené deux enquétes dont la premiére avait pour but de générer des
informations pour valider les changements opérés et mesurer le niveau d’appropriation et
d’intégration du processus par niveau de structure apres la phase pilote. Elle visait
également a orienter la mise a I'échelle du processus de MA sur 'ensemble des structures
de soins. La seconde, visant la détermination des ressources nécessaires a la mise en
ceuvre du Monitorage Amélioré, a été réalisée dans les sites pilotes dudit programme, a
savoir les préfectures de Kissidougou, Télimélé, Labé et Mamou.

Elles ont permis de recueillir les avis d’une variété d’acteurs clés intervenant directement
dans la mise en ceuvre du MA a différents niveaux de la pyramide sanitaire (DPS, Hopital,
Centre de santé, Ministere de la santé, Directions et Programmes nationaux, CoOSAH).

Ainsi, les résultats de I'enquéte sur le niveau d’appropriation et perception du MA montrent
une appropriation partielle et des connaissances appréciables du processus de MA par les
acteurs des sites, et également une meilleure connaissance de la différence entre le MA et
le MC, contrairement a I'enquéte réalisée lors de la phase pilote au mois de Novembre 2018.

Cependant, des lacunes persistent toujours, notamment dans la maitrise d’'un certain
nombre d’indicateurs, de I'outil informatique pouvant permettre de renseigner les indicateurs
dans le logiciel MAPro et du remplissage des fascicules du MA.

L’enquéte a permis de ressortir I'appui de la communauté dans les activités de MA, ce qui
constitue un aspect fondamental dans ce processus de MA, favorisant ainsi une
amélioration de la qualité des soins.

Dans I'ensemble, les participants avaient une bonne perception de I'importance du MA. En
effet, selon les participants, le MA est un processus d’amélioration continu de la
performance des structures de santé, ce qui, a terme, devrait résulter en une meilleure
satisfaction des besoins de santé des populations. Cette vision du MA devra étre renforcée
au cours des formations et des supervisions formatives.

Les participants étaient conscients du fait que le MA demeure un processus participatif
impliquant tout le personnel des structures décentralisées du systeme de santé mais aussi
la communauté. Cette implication devrait tenir compte de la position et du réle de chacun.
Ainsi, des réunions d’échanges régulieres sur le MA par niveau de structure seront
nécessaires afin de clarifier le rdle synergique des membres du staff et ceux de la
communauté dans la préparation, I'exécution et le rapportage du MA. Au cours de ces
réunions, une réflexion critique devrait étre menée sur les résultats du MA.

Aussi, il faudra envisager des sessions de remise a niveau du personnel dans les quatre
districts pilotes ainsi que dans les autres districts apres extension du MA. Avant le passage
a I'échelle du MA, il s’avere nécessaire de prendre en compte certains aspects, notamment
une meilleure promotion du MA au sein des directions, programmes nationaux, des
partenaires techniques et financiers pour une pérennisation des acquis et activités. Chaque
entité de mise en ceuvre devrait s’assurer que le MA est intégré dans son PAO, selon un
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chronogramme de réalisation bien élaboré et validé. Ce chronogramme devrait contenir le
niveau d’implication de chaque acteur, la définition des taches a réaliser avant, pendant et
aprés le MA ainsi que la liste des outils requis pour le MA existants et les dispositions pour
acquérir ceux non existants.

L’étude a permis d’identifier les difficultés rencontrées par les participants lors du dernier
MA par niveau de structure. Ces difficultés étaient liées plus précisément a l'interprétation
de quelques indicateurs notamment ceux en lien avec la santé de la reproduction (PF,
PTME, CPN).

Dans I'ensemble, les participants ont estimé que le personnel actuellement disponible dans
les structures de santé est suffisant et capable de réaliser le MA. En plus, la durée du MA a
été jugée suffisante par les participants. Néanmoins, certains participants ont mentionné
une absence du personnel au sein des structures, ce qui rendrait difficile la réalisation du
MA dans les délais escomptés, étant entendu que la continuité des services doit étre
assurée pendant la période de réalisation du MA.

Les structures visitées possédaient du matériel logistique en bon état. Néanmoins,
'absence de motos et de veéhicule par endroit mérite d’étre signalé car ayant un impact
direct sur les activités de collecte de données du MA.

Les acteurs du processus de MA semblent favorables a la validation des indicateurs du MA
dans la mesure ou peu d’entre eux se sont plaints du nombre, et de la qualité des
indicateurs.

Plusieurs facteurs seraient susceptibles de limiter I'appropriation des parties prenantes du
MA, notamment l'insuffisance de logistique, la carence en ressources humaines, le faible
appui des partenaires ou encore le manque de financement des activités liées au MA. Ainsi,
I'acceptabilité et I'appropriation du processus du MA par les structures va dépendre de
facteurs intrinséques aux structures (compétences informatiques, complétude des sources
de données, organisation et planification internes, motivation) mais aussi extrinseques
comme la disponibilité de ressources humaines, matérielles et financiéres requises par le
MA.

S’agissant des résultats de 'enquéte portant sur la charge de travail et les co(ts, les agents
enquétés dans les centres de santé (urbains et ruraux) ne considerent pas la formation sur
le tas et ils affirment ne pas étre formés, cette situation pourrait étre a l'origine de la
concentration des activités du MA au niveau du CCS, de 'augmentation de la durée des
activités, affectant la qualité des informations collectées et la mise en ceuvre des mesures
d’améliorations.

La disponibilité continue en outils par site est respectivement de 81,6% pour les outils du
monitorage amélioré et 73,0% pour les outils de gestion. La disponibilité des outils de
gestion (source d’information pour le MA) est appréciée différemment (les outils ne sont pas
disponibles, les ruptures, nous faisons la reprographie des outils sur fond propre), par les
acteurs enquétés (Chef de service, chef de centre de santé, DPS). La fréequence des
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ruptures en outils de gestion est plus élevée a Mamou 11,1%, dans les centres de santé
urbains et ruraux (9,5%) et au niveau des DPS (6,3%).

La structure du panel montre la capacité d’atteindre la saturation des informations, le taux
de réponse par rapport au panel initialement prévu a été 89,3% (100% a Mamou et 76,5%
a Télimélé). Les résultats constituent ainsi une base solide des projections qui seront
effectuées.

Il a été constaté que 61,2% des personnes interrogées avaient des difficultés dans le
renseignement des outils du monitorage amélioré, cette situation impliquerait la qualité des
données, I'appropriation du processus. La présence des difficultés pourrait s’expliquer par
la durée (chaque 6 mois), I'absence de recyclage avec le début des activités (revue ou
amélioration des outils). Parmi les professionnels ayant eu des difficultés, 24,4% les
qualifient de trés importantes donc pouvant avoir un impact sur la durée de la collecte et
probablement sur la qualité des informations transmises. Cependant 13,4% ont trouvé les
outils du MA tres bien adaptés a leurs activités quotidiennes.

L’analyse des données sur la durée des activités a montré une forte dispersion des données
(temps consacré aux activités) due a la perception des acteurs selon les niveaux
d’intervention et d'implication allant de la planification par la DNEHHS, les DPS a I'exécution
des activités par les responsables de services et de centres de santé. Cette dispersion est
fortement influencée par I'expérience mais aussi la disponibilité du personnel formé et dédié
au MA.

Environ 2/3 du temps de travail sont occupés par les activités du MA pendant sa période,
avec respectivement un temps moyen de travail journalier de 8,89 heures (Ecart type =
2,44 ; 97,01% du panel) et un temps moyen journalier accordé aux activités du Monitorage
amélioré de 6,46 heures (Ecart type = 4,57 ; 94,03% du panel). Dans ce cas nous avons
une part par agent pour les activités du Monitorage amélioré de 0,666 soit environ 67% du
temps de travail journalier. La triangulation avec les données qualitatives a permis d’évaluer
la perception liée a cette charge de travail. La continuité des activités quotidiennes des
services et structures pourrait étre assurée lors du monitorage amélioré en y consacrant en
moyenne 67% de son temps (part occupé par les activités du MA) et en renforcant les
systemes d’organisation des services et structures de soins (responsabiliser le personnel,
déléguer certaines taches et planifier I'exécution des taches par priorité). Comme exemple :
dans I'exécution des taches, il y a surtout le renseignement correct des outils primaires
(sources d’'informations), la responsabilisation dans I'entretien quotidien et I'hygiéne des
locaux. En quelque sorte intégrer le processus dans une démarche quotidienne, continue
d’amélioration de la qualité des soins et des services.

Un bon nombre d’acteurs considere le MA comme chronophage en justifiant cette
déclaration par I'absence de personnel formé et exclusivement dédié. Cette observation
implique la nécessité de dédier exclusivement au MA du personnel formé pendant sa
période pour limiter la perte de temps. Il faut mentionner que la formation et I'intégration des
concepts et outils du MA ne sont pas des processus continus, elles sont réalisées avant la
mise en ceuvre des activités, aprés une actualisation des concepts et des outils utilisés, des
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changements majeurs dans les stratégies de collecte ou de renseignement des outils. Ainsi
selon les analyses effectuées, il faudrait en moyenne 21,0 heures (ICa 95% ; 11,74 — 27,06)
pour la formation 8,2 heures (IC a 95% ; 3,25 — 13,08) pour l'intégration et la maitrise des
outils. Le temps nécessaire identifié pour la mise en ceuvre de 'ensemble des activités a
été de 165,7 heures (18,6 jours).

Il faut noter que 22,4% des personnes enquétés au niveau DPS et 14,2% au niveau des
hépitaux régionaux ont affirmé disposer de personnels formés. Cette présence de personnel
formé et dédié au MA pourrait réduire la charge de travail. Cependant nous avons constaté
que 31,3% des personnes enquétés sur 'ensemble des structures ont affirmé qu’ils ne sont
pas formés sur le Monitorage amélioré contre 68,7% qui ont été formés. Cette situation
devrait étre prise en compte et améliorée lors des prochaines étapes.

Nous avons constaté que 34,3% des structures ou services disposent des supports
informatiques essentiels (ordinateur, outils de reprographie, MAPro, connexion internet),
14,9% d’un ordinateur et de la matrice MAPro donc 59,2% des structures disposent d’'un
ordinateur et de la matrice MAPro et sont donc en mesure de renseigner les différentes
sections de la Matrice et 10,4% ont un ordinateur avec des supports de reprographie
(imprimante et photocopieuse). Il est a noter que 88,0% des structures disposent d’'un
ordinateur. La proportion d’équipement fonctionnel a 93,4% et hors usage a 1,6%. Cette
situation s’expliquerait par I'équipement des structures dans le cadre du déploiement du
DHIS2 et de l'informatisation du systéme d’information de la santé. Ces chiffres pourraient
motiver la digitalisation des activités de monitorage, 'amélioration de la matrice (a travers
des mises a jour réguliéres) et d’assurer un suivi de la qualité des soins au niveau des
structures.

Les salaires associés a un Monitorage amélioré ont été évalués a 3 44 466,9 GNF (pour le
monitorage) et 1 901 553,1 GNF (Contre monitorage) par structure (centre de santé, DPS)
ou service (hdpitaux). Ces salaires associés varient selon la hiérarchie des cadres
intervenants au niveau du monitorage. lls sont de 901 011,6 et 479 338,2 respectivement
pour le monitorage amélioré et le contre monitorage. La hiérarchie A2 a le salaire le plus
élevé au cours du monitorage (4 461 848,2 GNF), alors que lors du contre monitorage le
salaire de la hiérarchie Al est plus élevé (3 299 170,1GNF). Cette situation serait liée a
'implication importante des acteurs de la A1 lors du contre monitorage au niveau des
structures et au temps qu’il pourrait consacrer aux activités.

Sur un autre plan cette analyse montre les colts financiers directs liés aux activités
financées par la GIZ, partenaire technique et financier dans la mise en ceuvre des activités
du monitorage amélioré. Au total 1 836 132 039 GNF soit 175 874,7 € ont été dépensés
dans le cadre des activités du MA (conception du processus, monitorage, contre-monitorage
et mobilisation d’expertise) durant la phase expérimentale. La conception du processus
représente 39% des dépenses effectuées par la GIZ, phénomeéne justifié par le fait qu’au
début d’'un programme ou d’un projet I'incertitude est au maximum et les mobilisations
humaines et financieres du promoteur sont maximales. Ce codt financier est raisonnable
dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins et de services de santé.
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Un plan de passage a I'échelle en trois principales phases est proposé. Cette stratégie vise
a maitriser de facon efficace et efficiente le processus de passage a I'échelle, a capitaliser
les acquis tout en intégrant progressivement le monitorage amélioré dans le paquet
d’activités des structures. L’ensemble des codts identifiés sont actualisés sur la base du
taux directeur de la Banque centrale de la République de Guinée (12,5%). Des versions
numerisées des outils de collectes seront proposées lors du deuxieme semestre de chaque
phase dans la mesure ou pres de 88,0% des structures disposent des équipements
informatiques nécessaires. Aussi une digitalisation du processus de collecte et d’analyse
des informations au colt de 477 929 214,0 GNF est planifiée en phase 2 du passage a
I'échelle. Le colt global du passage a I'échelle est estimé a 6 268 570 058,70 GNF soit 600
437,75 € répartis sur une période de 3 ans. La part des salaires attribuables au monitorage
et contre-monitorage lors du passage a I'échelle n’est pas intégrée dans ces colts car déja
couvert par 'Etat.

Pour les prochaines étapes du MA, il serait convenable de mettre en place certains pré
requis, portant sur la bonne planification du processus par les structures, I'appropriation des
supports du MA, la restitution des activités pour identifier les goulots d’étranglements et
corriger les erreurs commises au cours des phases précédentes. Il sera utile de considérer
les colts du MA par service et par niveau de structure pour assurer la pérennisation dans
le systéme de santé.

Limites de I’étude

Cette enquéte a eu comme limites son caractére transversal dans la mesure ou les
informations rapportées par les participants interrogés (notamment I'estimation du temps de
travail consacré aux activités du MA) pourraient étre sujettes a des biais. Cependant, ces
biais ont été corrigés au moment des analyses. L'une des limites a été la non-intégration
dans 'analyse des colts du support informatique utilisé pendant la phase pilote et qui sera
utilisé lors du passage a I'échelle. Par ailleurs, le processus de validation des indicateurs du
fascicule de MA par les parties prenantes n’est pas encore finalisé.

Une autre limite est la non-prise en compte, dans les estimations, du codt du support
informatique utilisé durant la phase expérimentale du MA.

Néanmoins, cette enquéte a le mérite de générer des informations utiles pour comprendre
les perceptions et attentes des acteurs clés de mise en ceuvre afin de planifier le passage
a l'échelle du processus de monitorage amélioré et son intégration définitive dans le
systeme de santé Guinéen.

Prochaines étapes
Les prochaines étapes de 'accompagnement scientifique du MA comprendront :
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La diffusion du présent rapport

La validation du rapport d’'accompagnement scientifique au cours d’'un atelier de
restitution des résultats (équipe technique et scientifique)

La validation des indicateurs au cours d’'un atelier des parties prenantes (équipe
technique et équipe scientifique)

Le suivi du passage a échelle du MA

Enquéte d’évaluation a mis parcours du passage a échelle

Enquéte d’évaluation finale du passage a échelle du MA
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CONCLUSION

Ces enquétes réalisées dans les quatre districts pilotes du MA ont permis de déterminer le
temps accordé aux activités du MA, le salaire associé a chaque activité et les codts de mise
a I'échelle. Ainsi dans une démarche d’efficacité et d’efficience, le passage a I'échelle
nationale a été planifié en quatre phases sur une période de 3ans. Ce passage a I'échelle
integre la digitalisation des activités du monitorage amélioré avec un colt estimé de477 929
214,0 GNF. Le co(t global estimé du passage a I'’échelle a été évalué a6 268 570 058,70
GNF soit 600437,75€

Les principaux risques a prendre en compte sur le plan stratégique sont liés au déficit de
leadership dans la gestion et I'appropriation du programme par le Ministére de la santé. Sur
le plan financier le défaut de mobilisation des fonds locaux constitue le risque majeur. De
méme, la routinisation du MA et le défaut de suivi au niveau opérationnel sont les principaux
risques opérationnels du passage a I'échelle.

VI. RECOMMANDATIONS PRELIMINAIRES

Les résultats de cette étude permettent de formuler quelqgues recommandations
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Réunir certains pré requis au MA

La mise a échelle du MA va nécessiter la mise en place de prérequis. Ces prérequis seront
a établir par niveau de structure sur le plan du matériel, des documents et autres supports
de collecte nécessaires au MA.

A titre d’illustration :

- Lamise a disposition de ressources logistiques (outils primaires, moto, véhicules,
ordinateurs etc.)

- Le renforcement des capacités des acteurs de terrain (mise a niveau réguliere,
appui a I'élaboration des plans d’amélioration)

- Le suivi régulier des activités des sites (contre monitorage doit étre pérenniser,
devenir une habitude)

- L’appui continue aux équipes de terrain jusqu’a une appropriation totale du
processus de MA au sein des structures de santé

- Etablir la liste standard des outils de collecte des données primaires par niveau
de structure

Renforcer le leadership et les capacités de planification des structures de mise
en ceuvre du MA
Au cours de I'enquéte, des lacunes sur le leadership des premiers responsables des

structures ont été mentionnées. Ainsi, pour améliorer ces compétences au niveau
des structures participantes, nous suggérons de :

- Développer un chronogramme de réalisation du MA par niveau de structure
incluant les dates butoir de réalisation des activités clés (eg. Lettre d'information
des parties prenantes, identification de la salle dédiée au MA, planning des
réunions préparatoires, programme de rotation du personnel pendant la période
du MA, etc.) ;

- Assurer une formation spécifiqgue des premiers responsables de chaque niveau
de structure sur le role du leadership et la planification dans le processus du MA.

Repenser lalogique de formation sur le MA
Malgré les efforts de formation réalisées au cours des différentes phases du MA dans

les districts pilotes, cette étude montre des lacunes persistantes sur la
compréhension et les calculs des indicateurs.

Nous suggérons a cet effet que la formation sur le MA soit plus axée sur la pratique
de cet aspect qui constitue un aspect primordial du MA.

Les capacités logistiques des structures doivent étre renforcées
Cette étude a permis d’identifier des insuffisances logistiques au niveau des

structures visitées comme le manque de véhicule au niveau et de motos par endroit
(nécessaire pour assurer une meilleure supervision). Il en était de méme de I'absence
d’outils informatiques dans certaines structures visitées, outils pourtant nécessaires
a l'introduction des données dans le logiciel MAPRO.

Page | 51



Nous suggérons la prise en compte de l'appui logistique aux structures comme
moyen d’accompagnement dans la mise en ceuvre du MA.
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ANNEXES

1. Matrice de gestion des risques
N° Risque Description du risque Mesures de mitigation Indicateur de suivi Modalité Définition indicateur
indicateur
Type  Désignation Fréquence Gravité Criticité
11 o |Retard ou non |Parfois Importante Elargir le cadre de - Instance de coordination |- Oui/Non Indicateur qualitatif de structure, il
= |mise en place concertation aux principaux |inclusive mise en place et indique la mise en place des instances
;06)7 de l'instance acteurs (MS, FoSa) et fonctionnelle - Oui/Non de coordination et d'expertise du MA en
= |de mettre en place une instance |- Un plaidoyer est mené et Guinée
bt) coordination de coordination inclusive le pool d'expert est mis en
centrale et du Plaidoyer pour la mise en place
pool d'experts place du pool d'expert
1.2 Coordination Occasionn |Modérée La GIZ accompagne la - Un plan de transfert de la |- Oui/Non Indicateur qualitatif de procédure, il
du programme |el/Régulier DNEHHS dans la gestion du MA par la indique le transfert de la gestion du MA
par les PTF coordination, les instances DNEHHS et les instances par le Ministére de la santé
décentralisées (DPS) dans | décentralisées est élaboré. |- Oui/Non
gestion des aspects - Deux réunions
opérationnels du MA (semestrielles) de
coordination sont réalisées
entre la GIZ, la DNEHHS
et les DPS par an
1.3 Exclusion des |Parfois Modérée Elargir le cadre de - Proportion de rencontres |- Proportion Ces deux indicateurs quantitatifs de
certains concertation aux acteurs de capitalisation nationale |avec une cible | structure permettent de suivre
acteurs communautaires et auxquelles les acteurs de 100% des l'implication des acteurs
(communautair représentants des usagers a |communautaires et des rencontres de communautaires et des centres de
es, centres de travers des ateliers de centres de santé ont capitalisation santé dans les activités du MA.
santé) dans capitalisation au niveau participés nationales - Numérateur : nombre de rencontre de
les national et local - Proportion rencontres de |- Proportion capitalisation (nationale ou locale) avec
processusdéci capitalisation locale avec une cible | acteurs communautaires et de centres
sionnels de auxquelles les acteurs de 100% des de santé
passage a communautaires et des rencontres de - Dénominateur : nombre total de
I'échelle centres de santé ont capitalisation rencontre de capitalisation (nationale ou
participés locales locale)
1.4 Non prise en Parfois Importante Réaliser un atelier de Un atelier de restitution Oui/Non Indicateur qualitatif, il indique la prise en
compte des restitution des résultats de des résultats de compte des résultats de
résultats de l'accompagnement l'accompagnement I'accompagnement scientifique dans le
l'accompagne scientifique et définir le plan | scientifique réalisé et un processus de passage a l'échelle
ment d'intégration des plan d'intégration des
scientifique recommandations recommandations élaboré
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15

Absence d'une
stratégie de
pérennisation
du MA

Occasionn
el/Régulier

Importante

2.1

2.2

2.3

Financiers

Défaut de
mobilisation
des fonds
nécessaires

Occasionn
el/Régulier

Importante

Arrét du
programme
apres les
investissement
s des PTF

Occasionn
el/Régulier

Importante

Détournement
des fonds
destinés a
I'acquisition
des biens et
consommables
du MA

Parfois

Trés
importante

3.2

Opérationnels

Concentration
des bonnes
pratiques
(comme
I'hygiéne, la
gestion des
archives...) et
des activités
du MA
pendant la
période de
monitorage

Occasionn
el/Régulier

Trés
importante

Définir une stratégie de - Un plaidoyer aupres du - Oui/Non Indicateur qualitatif de procédure, il
plaidoyer auprés du MS pour |MS est mené et permet le suivi de la mise en place par
la pérennité du MA et de - Une stratégie de - Oui/Non l'instance de coordination de la stratégie
mobilisation des ressources |mobilisation des de pérennisation du MA en Guinée
domestiques aupres du ressources domestiques
secteur privé est élaborée et mise en
ceuvre
Suivre les plaidoyers et - Les ressources - Oui/Non Indicateur qualitatif, il permet de suivre:
mobiliser les ressources financiéres nécessaire au - Procédure de mobilisation des fonds
aupres des PTF, du MS et passage a I'échelle - Oui/Non nécessaires au passage a l'échelle
du secteur privé mobilisées national du MA;
- Une plate-forme de forme - Et de mitigation du risque financier de
de mobilisation des défaut de mobilisation des ressources.
ressources domestiques
fonctionnelle
Intégrer le MA dans les Le Monitorage amélioré Oui/Non Indicateur qualitatif de procédure, il
activités quotidienne des est intégré dans les permet le suivi de l'intégration des
structures des santés et des |paquets d'activités des activités du MA dans le paquet
DPS.Eviter de considérer le |instances décentralisées d'activités des acteurs au niveau des
MA comme un programme & |du MS et des FoSa au DPS et des FoSa.
part non intégré dans les niveau politique (arrété du
des FoSa et instances MS) et opérationnel (Fiche
décentralisées de poste du personnel)
Elaborer et vulgariser un Manuel de gestion des Oui/Non Indicateur qualitatif de procédure, il
manuel de gestion des achats élaboré et vulgarisé permet le suivi de mesures déployées
achats et des aux pres des parties dans la prévention de la fraude, des
approvisionnements prenantes par l'instance de conflits d'intéréts et de détournement
coordination du MA des fonds.
Intégrer lors des formations |- Pourcentage de - Proportion Indicateurs quantitatifs de résultat, il

des acteurs du niveau
opérationnel la continuité
des bonnes pratiques du MA

formations réalisées
intégrant la notion de
continuité des bonnes
pratiques du MA

- Proportion de FoSa
mettant en ceuvre les BP
lors des visites inopinées

avec une cible
de 100% des
formations

- Proportion
avec une cible
d'au moins
90%

indique la volonté d'intégrer les bonnes
pratiques a travers les formations et les
effets sur le terrain

Calcul des indicateurs

- Indicateur 1/numérateur: nombre de
formations intégrant un module sur la
continuité des bonnes pratiques;

- Indicateur 1/dénominateur: Nombre
de formations réalisées dans la mise a
I'échelle du MA

- Indicateur 2/numérateur: Nombre de
FoSa avec bonnes pratiques du MA lors
des visites inopinées

- Indicateur2/dénominateur: Nombre
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3.3

3.4

Exclusion des
agents
communautair
es et des
représentants
des usagers
dans
I'évaluation de
la satisfaction
et la mise en
place des
plans
d'améliorations

Parfois

Importante

total de FoSa visitées pendant la méme
période

Concentration
des activités
au niveau des
responsables
de service, des
directeurs
(DPS,
hépitaux) et
des CCS

Continu

Importante

Définir et vulgariser la place
de I'agent communautaire
et de l'usager dans
I'amélioration continue de la
qualité des services et
soins de santé

- Proportion de restitutions
auxquelles les agents
communautaires et les
usagers ont participé au
niveau des formations
sanitaires

- Proportion de plan
d'amélioration de la
satisfaction des usagers
impliquant au moins 1
agent communautaire et 1
représentant des usagers

- Proportion
avec une cible
de 100% des
restitutions au
niveau des
FoSa

- Proportion
avec une cible
d'au moins
100% des
plans
d'amélioration

Indicateurs quantitatifs de résultat, il
indique l'implication des agents
communautaires et des usagers dans le
processus d'amélioration de la qualité
des soins

Calcul des indicateurs

- Indicateur 1/numérateur: nombre de
restitution avec participation d'agents
communautaire et de représentants des
usagers ;

- Indicateur 1/dénominateur: Nombre
total de restitutions tenues au niveau
opérationnel

- Indicateur 2/numérateur: Nombre de
plan d'amélioration impliquant agent
communautaire et représentant
d'usagers

- Indicateur 2/dénominateur: Nombre
total de plan d'amélioration au cours de
la méme période

Impliquer I'ensemble du
personnel des instances
décentralisées (DPS), des
services (hopitaux) et des
centres de santé dans les
activités du monitorage par
la délégation de taches, la
responsabilisation et la
motivation (participation aux
formations, reconnaissance
aupres des collaborateurs)

- Proportion de DPS ans
lesquels 2/3 des
personnels sont impliqués
dans le Monitorage
amélioré- Proportion de
services dans lesquels 2/3
des personnels sont
impliqués dans le
Monitorage amélioré-
Proportion de centre de
santé dans lesquels 2/3
des personnels sont
impliqués dans le
Monitorage amélioré

Proportion
avec une cible
d'au moins
90%

Indicateur quantitatif de résultat, il
permet le suivi de caractére inclusif du
MA au niveau des DPS, des hopitaux et
des centres de santéCalcul de
l'indicateur (spécifier par type de
structure)- Numérateur : nombre de
DPS, Services, de centre de santé avec
2/3 ou plus du personnel impliqué dans
les activités du MA-

Dénominateur : nombre total de
structure mettant en ceuvre le MA
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2. Chronogramme simplifiédu plan de passage a I’échelle

Régions/Phase

Année 1

Premiére phase

Année 2

Semestre

4

Année 3

Semestre
5

Semestre
6

_ Améed

Semestre 7

Semestre 8

Commentaires

Kindia

Kindia

Coyah

Dubréka

Forécariah

Télimélé

Mamou

Mamou

Pita

Dalaba

Labé

Labé

Lélouma

Mali

Tougué

Koubia

Faranah

Faranah

Dinguiraye

Dabola

Kissidougou

Deuxiéme Phase

Boké

Boké
Boffa

Fria
Gaoual
Koundara

Kankan

Kankan
Kouroussa
Siguiri
Mandiana
Kérouané

Troisiéeme Phase

Nzérékoré

Nzérékoré
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Beyla

Macenta

Lola

Yomou

Gueckédou

Conakry

Kaloum

Dixinn

Matam

Matoto

Ratoma

Structures Privée
Formelles a but non
lucratif et les structures
confessionnelles

Tout le pays
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3. Annexes: tableaux des résultats

Tableau Il : Renseignements généraux des participants des hdpitaux et centres de santé

au MA dans quatre districts sanitaires, Guinée, 2019

Variables Effectifs Pourcentage
Préfecture
Labé 38 28.1
Mamou 32 23.7
Kissidougou 36 26.7
Télimélé 29 215
Sexe
Masculin 87 64.4
Féminin 48 35.6
Structure d’affiliation
DPS 6 4.4
Hopital* 63 46.7
Csu 14 10.4
CSR 52 38.5
Fonction de '’enquété
Chef de centre/Chef service 35 25.8
(Pl\(;;oer::ri]ne)l soignant 18 13.3
Directeur 11 8.1
Agent PEV/CPN/CPC/PV 30 22.2
Surveillant général 8 5.9
:eenr]i(q)g)nel soignant (Sage 10 74
o e :
o sonan :
Gestionnaire des données 15
Maintenancier 0.7
Participation aux phases
du MA
Phase pilote 93 68.9
1°¢ Phase 108 80.0
2°™e Phase 113 83.7
Contre-monitorage 112 83.0
Années d’expériences
>bans 66 48.9
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5-10 ans 35 25.9
> 10 ans 34 25.2
Moyenne £ET (Années) - 7,67,2

Tableau Il : Renseignements généraux des membres de COSAH des hdpitaux et centres

de santé au MA dans quatre districts sanitaires, Guinée, 2019

Préfecture

Labé 8 21.1
Mamou 15 39.5
Kissidougou 9 23.7
Télimélé 6 15.2
Sexe

Masculin 36 94.7
Féminin 2 5.3

Tableau IV : Renseignements généraux participants des directions et Programmes

nationaux et des instigateurs du MA a Conakry, Guinée, 2019

Directions et Programmes Nationaux
Sexe
Masculin 6 85.7
Féminin 1 14.3
Années d’expériences
>5ans 3 42.9
=5 ans 4 57.1
Moyenne £ET (Années) - 6.5+5,6
Fonction de I'’enquété
Coordonnateur 3 50.0
Point Focal TB/Spécialiste SE/Représentant
Résident 3 50.0
Instigateurs du MA (DNEH/BSD/GIZ)
Sexe
Masculin 85.7
Féminin 1 14.3
Années d’expériences
Moyenne £ET (Années) - 2.1+1,0
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Tableau V : Expériences des membres de COSAH en relation avec les activités du MA,
Guinée, 2019

Variables Effectifs %
Les réunions communautaires sont
organisées et documentées

Oui 35 92.1
Non 3 7.9
La supervision des activités des relais
communautaires est réalisée réguliéerement
au sein de la structure de santé

Oui 37 97,4
Non 1 2.6
Evaluation de la satisfaction des ménages
concernant les activités des relais
communautaires

Oui 32 84.2
Non 6 15.8
Recherche des maladies a potentiel
épidémique et les événements sous
surveillance au sein de la communauté

Oui 36 94.7
Non 2 53
Les procédures de gestion des déchets
biomédicaux sont correctement appliquées
Oui 34 89.5
Non 4 10.5
Application de la méthode des 5S au sein de
la structure de santé

Tres bonne 28 73.7
Aucun avis 10 26.3
Contacts avec des usagers déja enquétés

Oui 31 81.6
Non 7 18.4
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Tableau VI : Connaissances du processus et objectifs du MA par les participants des

Hoépitaux et CS, Guinée, 2019

Variables Effectifs (N= 135) %
Définition du MA _
(Le MA permet de :) N=135
Appre0|er’ I eyolutloq d’un programme 120 88.9
pendant I'action (Oui)
Identifier les problemes au fur et a
mesure qu’ils se présentent (Oui) 130 96.3
Choisir et de mettre en ceuvre les
stratégies et leur action(Oui) 124 918
L’évaluation des stratégies et leurs
actions(Oui) 121 89.6
Résultats atteints par la pratique
du MA au niveau des structures N=135
cibles
Renforce les compétences du
personnel (Oui) 126 93.3
Favorise le travail en équipe (Oui) 96 71.1
Amgllore la qualité des prestations 127 94.1
(Oui)
Entraine un changement de
comportement du personnel (Oui) 115 852
Apporte de nouvelles pratiques
centrées sur le patient (Oui) 101 74.8
Exige le respect des normes et
procédures(Oui) 116 85.9

Tableau VIl : Différence entre le Monitorage classique et le monitorage Amélioré selon les
participants a la 2¢me enquéte de MA dans les quatre districts pilotes, Guinée, 2019

Monitorage classique

Monitorage Amélioré

-  Modéle de Tanahachi

- Mesure aspect quantitatif des - Mesure aspect quantitatif et
déterminants qualitatif des déterminants
- Calcul manuel des scores des - Aide a identifier les
indicateurs insuffisances et a la résolution
- Intéresse les structures de des problemes
santé - Evaluation de la satisfaction
- Mesure le c6té qualité des des usagers
prestations - Calcul des scores des

- Hopitaux et centres de santé logiciel MAPRO

indicateurs par le biais d'un
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Domaines du PNDS

Formatif

Intéresse la communauté en
plus des structures de santé
Modéle Donabedian

Hoépitaux, centres de santé,
Direction préfectorale,
Communauté

Tableau VIII : Fonction, rble et niveau d’implication des acteurs impliqués dans les
activités de MA, dans les quatre districts pilotes, Guinée, 2019

Fonction /Poste

Réle dans le MA

Niveau d’implication
(préparation, Exécution,
Rapportage)

DPS/Chefs de
service/ Chef de
centre/ Directeur
Hépital/Surveillant
général

Assure la planification, la
coordination, le suivi et le
compte rendu des
activités de MA.

Préparation, exécution,
rapportage

Médecins

Participe a la planification,
collecte des données

Préparation, exécution,
rapportage

Infirmier

Collecter les données

Préparation et exécution

Sage-femme

Collecter les données

Préparation et exécution

Agent PEV/Agent
CPN/PF

Assure la collecte des
données a travers les
outils primaires

Préparation et exécution

COSAH

Réalise les enquétes
d’évaluation de la
satisfaction des usagers
Recueil des données au
niveau des structures de
soins et effectuer la
comparaison avec celles
disponible aupres de la
communauté.

Exécution

Elus locaux (Maire,
Sous-préfet)

Participe aux réunions
d’information avec les
autorités sanitaires

Préparation

Relais
communautaires

Vont a la rencontre des
patients dans les
communautés pour la
dispensation des
meédicaments

Exécution
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Tableau IX: Disponibilité et adéquation des ressources selon les participants dans les

DPS, CS et Hopitaux des quatre districts pilotes du MA, Guinée, 2019

DPS CSuU CSR Hopital
(N=6) (N=14) (N=52) (N=63)
Disponibilité du
personnel
Disponible 5 (83.3) 14(100.0) 50(96.2) 59(93.7)
Non Disponible 1(16.7) 0(0.0) 2(3.8) 4(6.3)
Capacité de
réalisation du MA de
facon indépendante
par le personnel
Capable 5(83.3) 10(71.4) 35(67.3) 52(75.6)
Non Capable 1(16.7) 4(28.6) 17(32.7) 11(24.4)
Supervision formative
avant la réalisation du
dernier cycle de MA
Oui 1(20.0) 5(35.7) 25(48.1) 35(55.6)
Non 4(80.0) 9(64.3) 27(51.9) 20(44.4)
Durée du dernier
exercice de MA
Longue 2(33.3) 2(14.3) 6(11.5) 8(12.7)
Acceptable 4(66.7) 12(85.7) 46(88.5) 5(87.3)
Avis sur le recueil des
données
Aisé 6(100.0) 13(92.9) 45(86.5) 61(96.8)
Non Aisé 0(0.0) 1(7.1) 7(13.5) 2(3.2)
Personnel capable
d’utiliser un
ordinateur
Oui 5(83.3) 8(57.1) 30(57.7) 42(66.7)
Non 1(16.7) 6(42.9) 22(42.3) 21(33.3)
Avis sur la mise en
place du logiciel de
MA
Bonne/Appréciable 5(83.3) 12(85.7) 47(90.4) 58(92.1)
Mauvaise/Non
Appréciable 1(16.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Pas d’avis 0(0.0) 2(14.3) 5(9.6) 5(7.9)
Difficulté d’utilisation
du logiciel de MA
Oui 2(33.3) 2(14.3) 14(26.9) 23(36.5)
Non 4(66.7) 2(14.3) 20(38.5) 24(38.1)
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Pas utilisateur 0(0.0) 10(71.4) 18(34.6) 16(25.4)
Avis sur le

remplissage du

fascicule de MA

Aisé 6(100.0) 10(71.4) 36(69.2) 59(93.7)
Non Aisé 0(0.0) 4(28.6) 16(30.8) 4(6.3)

Tableau X : Niveau de préparation des structures pour la réalisation du MA, Guinée, 2019

DPS CSuU CSR Hopital
N(%) N(%) N(%) N(%)

Source d’électricité
Oui 5(83.3) | 11(78.6) 49(94.2) 59(93.7)
Non 1(16.7) | 3(21.4) 3(5.8) 4(6.3)
Panneaux solaires
Oui 5(100.0) | 11(100.0) 49(100.0) 45(76.3)
Non 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 14(23.7)
Groupe électrogene
Oui 3(60.0) | 0(0.0) 0(0.0) 44(74.6)
Non 2(40.0) | 11(100.0) 49(100.0) 15(25.4)
EDG
Oui 4(80.0) | 5(45.5) 2(4.1) 42(71.2)
Non 1(20.0) | 6(54.5) 47(95.9) 17(28.8)
Ordinateur

e Fixe 5(83.3) 9(81.8) 41(85.4) 47(87.0)

e Portable 1(16.7) 2(18.2) 7(14.6) 7(13.0)
Acces internet
Oui 4(66.7) | 7(50.0) 21(40.4) 21(33.3)
Non 2(33.3) 7(50.0) 31(59.6) 42(66.7)
Salle de réunion
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Oui 6(100.0) | 7(50.0) 16(30.8) 43(68.3)
Non 0(0.0) 7(50.0) 36(69.2) 20(31.7)
Motos

Oui 5(83.3) | 12(85.7) 50(96.2) 16(25.4)
Non 1(16.7) | 2(14.3) 2(3.8) 47(74.6)
Moyenne zET

Vélos

Oui 2(33.3) 0(0.0) 2(3.8) 0(0.0)
Non 4(66.7) 14(100.0) 50(96.2) 63(100.0)
Moyenne =ET

Veéhicules

Oui 6(100.0) | 2(14.3) 3(5.8) 27(42.9)
Non 0(0.0) 12(85.7) 49(94.2) 36(57.1)

Moyenne zET

Tableau XI| : Eléments de Mise en ceuvre du pratique du MA au sein des structures de

santé, Guinée, 2019

DPS CSsu CSR Hépital
N(%) N(%) N(%) N(%)
Recueil des données
Aisé 6(100.0) 12(85.7) 42(80.8) 60(95.2)
Non Aisé 0(0.0) 2(14.3) 10(19.2) 3(4.8)
Réalisation des deux
derniers exercices de
MA avec l'outil
informatique
Oui 6(100.0) 11(78.6) 32(61.5) 32(50.8)
Non 0(0.0) 3(21.4) 20(38.5) 31(49.2)
Utilisation du logiciel
MAPRO lors du
dernier exercice de
MA
Oui 6(100.0) 5(35.7) 24(46.2) 31(49.2)
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Non

0(0.0)

9(64.3)

28(53.8)

32(50.8)

Disponibilité des
rapports et plan de
résolutions de
problémes

Oui

6(100.0)

11(78.6)

39(75.0)

54(85.7)

Non

0(0.0)

3(21.4)

13(25.0)

9(14.3)

Besoins de
renforcements de
capacité en MA

Oui

6(100.0)

14(100.0)

51(98.1)

63(100.0)

Non

0(0.0)

0(0.0)

1(1.9)

0(0.0)

Tableau XlI : Informations sur les enquétes de satisfaction des usagers au sein des DPS,
CS et Hopitaux, Guinée, 2019

DPS
N(%)

Csu
N(%)

CSR
N(%)

Hopital
N(%)

satisfaction

Contacts avec des usagers enqué

tés lors des enquétes d’évaluation de

Oui

3(60.0)

8(57.1)

21(40.4)

18(28.6)

Non

2(40.0)

6(42.9)

31(59.6)

45(71.4)

la structure

Disponibilité de rapports d’enquéte d’évaluation de la satisfaction au sein de

Oui

3(60.0)

5(35.7)

16(30.8)

21(33.3)

Non

2(40.0)

9(64.3)

36(69.2)

42 (66.7)

Tableau XIV : Description du panel enquété des districts pilotes du MA amélioré, Guinée,

2019
Variables Elilffg;'f Pourcentage
Sexe Femme 17 25,4%
Homme 50 74,6%
Age (Moyenne, ET) - 46,04 + 10,9
Non renseigné 5 7,5%
Nombre de séances de 0 30 44,8%
formation sur le MA 1 20 29,9%
2 7 10,4%
3 et plus 5 7,5%
Participation aux activités du | Non 6 9,0%
MA Oui 61 91,0%
Participation aux activités du | Non 18 26,9%
Contre Monitorage Oui 49 73,1%
Difficultés renseignements | Non 26 38,8%
des outils du MA Oui 41 61,2%
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Tableau XV : Répartition de la présence des difficultés du MA par type de structure,

Guinée, 2019
Présence de difficultés
Structure Non Oui
Effectif % Effectif %
CSR 1 1,5% 7 10,4%
CSu 2 3,0% 6 9,0%
DNEHHS - - 2 3,0%
DPS 7 10,4% 8 11,9%
GIZ (région) 1 1,5% 1 1,5%
GIZ (siege) 1 1,5% 1 1,5%
HP 8 11,9% 6 9,0%
HR 6 9,0% 10 14,9%
Total 26 38,8% 41 61,2%
100,00%
39%
24,4% 22%
14,60%
Trés Importante Légere Moins
importante importante

Figure 3 : Distribution des enquétés selon leur opinion sur les difficultés rapportées,

Guinée, 2019

—_—
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Tableau XVI : Principales difficultés rapportées chez les 41 personnes ayant eu des difficultés par type de structure

Difficulté Intégration et
) Défaut de Calcul des adaptation du .
renseignement des . L Autres Total
Structure - formation au MA indicateurs nouveau
outils du MA
personnel
n % n % n % n % n % N %
CSR 2 4 9% 5 12,2% - - - - - - 7 17,1%
CSu 2 4.9% 1 2,4% - - 1 2,4% 2 4.9% 6 14,6%
DNEHHS - - 1 2,4% - - - - 1 2,4% 2 4 9%
DPS 4 9,8% 3 7,3% - - - - 1 2,4% 8 19,5%
GIZ (région) 1 2,4% - - - - - - - - 1 2,4%
GIZ (sieége) - - 1 2,4% - - - - - - 1 2,4%
HP 4 9,8% - - 2 4.9% - - - - 6 14,6%
HR 4 9,8% - - 1 2,4% 3 7.3% 2 4.9% 10 24 4%
Total général 17 41,5% 11 26,8% 3 7,3% 4 9,8% 6 14,6% 41 100,0%

Autres* :difficultés financieres, charge de travail, gestion des outils primaires

(-) :Pas de difficultés rapportés au niveau de cette structure.

2Formation sur le tas des acteurs notamment au niveau des CS
3Introduction de nouveaux indicateurs sans orientation, méthode de calcul non détaillé dans le MAPro
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Tableau XVII : Temps moyens accordés aux activités du MA et fréquence de participation

par activité, Guinée, 2019.

, Intervalle de
Activites Effectf Moyenne Ecart | confiance & 95 %
(%) type - -~
Inférieur | Superieur
Monitorage Amélioré
Formation sur le monitorage 30 (44,8) 21,0 20,5 11,7 27,1
Intégration et maitrise des outils 30 (44,8) 8,2 13,2 3,3 13,1
Collecte des données/documents 51 (76,1) 28,2 58,1 11,9 44,6
Calcul des indicateurs 48 (71,6) 21,1 60 3,7 38,5
Saisie des données dans le (MAPro) 25 (37,3) 18,6 57,9 -5,3 42.6
Analyse et discussion des résultats 47 (70,2) 16,3 44,6 3,2 29,4
Synthése des informations 43 (64,2) 12,6 44,5 -1,4 26,0
S‘éanf:.es d’jdentifications des mesures 50 (74.6) 7.9 223 15 14.2
d‘améliorations
Rest_itution des résultats au sein du 53 (79,1) 12.4 318 36 211
service/structure
Rédaction du rapport de monitorage 33 (49,3) 11,2 21,2 3,7 18,7
Autres 3 (4,5) 8,67 7,506 -10,31 26,98
Contre Monitorage

Collecte des données/documents 44 (65,57) 19,57| 41,289 7,02 32,12
Calcul des indicateurs 40 (59,70) 15,88| 38,639 3,52 28,23
Saisie des données (MAPro) 33 (49,25) 8,33 20,44 1,09 15,58
Analyse et discussion des résultats 39 (58,21) 9,92| 19,053 3,75 16,1
Synthése des informations 33 (49,25) 7,39| 13,713 2,53 12,26
S‘éang:.es d’jdentifications des mesures 42 (62,69) 6.17 12.04 2.41 9,92
d‘améliorations
Rest_itution des résultats au sein du 45 (67,16) 701| 21,562 1,43 14.39
service/structure
Rédaction du rapport de monitorage 31 (46,27) 6,94| 13,623 1,94 11,93
Durée moyenne de votre travail journalier 65 (97,01) 8,89 2,437 8,29 9,5
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Tableau XVIII : Distribution de la disponibilité des supports informatiques en fonction des types de structures

CSR Ccsu DNEHHS DPS HP HR Total
. . 0

Supports informatiques N % - % - % - % N % - % N )
Aucun 1 | 1,5% 4 6,0% 5 9,0%
Matrice MAPro 1 1,5% 1 1,5%
Ordinateur seul 2 | 3,0% 3 4,5% 5 7,5%
Ordinateur + Matrice MAPro 2 3,0% 8 11,9% 10 14,9%
Ordinateur + Supports de reprographie 1 115% | 1 | 1,5% 3 | 45% 1 1,5% 1 1,5% 7 10,4%
Support essentiels 3 145% | 2 | 3,0% 8 |11,9% 2 3,0% 6 9,0% 23 34,3%
Supports essentiels sans la Matrice MAPro 2 1 30% | 3 | 45% 2 3,0% 8 11,9%
Tous les supports énumérés 2 | 3,0% 3 | 45% 5 7,5%
NA 0,0% 2 3,0% 2 3,0%
Total général 8 1119% | 8 |119% | 2 3,0% | 15 122,4% | 14 |20,9% | 16 | 23,9% 67 |100,0%
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Tableau XX : Codts financiers associés aux activités de la phase pilote du Monitorage
Amélioré, Guinée, 2019

A g : Colt Cout
Codat financier fi X
Interventions Activités dépensé par la jinhancier moyen
GIZ (GNF) équivalent | unitaire en
en Euro (€) GNF
Atelier (_je capltallsatlpr,l f'alp?proches 75 642 799.0 72455
de gestion de la qualité '1
Expertise capitalisation 70 000 000,0 6 705,0
Atelier d'actualisation des
dimensions et indicateurs du 122 946 500,0 11776,5
Production des Monitorage '2'
outils Atelier de révision des outils '3’ 56 757 500,0 5436,5
Conception des outils (Expertise) 117 800 000,0 11 283,5
Conception du MaPro (Expertise) 19 850 000,0 1901,3
an_ceptlon Gum_le participant CS, 74550 000,0 7140.8
Hoépital (Expertise)
Consommables des ateliers 3 861 000,0 369,8
CS 3942 000,0 377,6 14 600,0
Reproduction outils | Hopital 4 752 000,0 455,2 17 600,0
DPS 2 700 000,0 258,6 10 000,0
Formation sur les outils MA 348 009 360,0 33334,2| 3283107,2
Mobilisation expertise 69 900 000,0 6 695,4
Formation Formation [\{IAPro _ 22 354 280,0 21412 894171,2
Mobilisation expertise 3241 0000 310.4
MaPro
Consommablesformation 1 240 000,0 118,8
Centre de santé 423 711 600,0 40 585,4 | 2 103 563,7
Contre monitorage |Hopital 244 224 000,0 23 393,1| 20352000
en codts moyen Direction préfectorale de la santé 32 400 000,0 3103,4 2700000
Forfait communication 5 400 000,0 517,2 450000
Accompagnement |Consultants 1 78 600 000,0 7 528,7
scientifique Consultants 2 54 250 000,0 5196,4
Total 1836 132 039,0 175 874,7

Ces colts ont été exécutés par la GIZ dans le cadre de la mise en ceuvre des activités dans
les 4 districts pilotes du MA.
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Tableau XXI a : Synthése des codts de la premiére phase

Nombre structure de soins

Codlt par

Al*

Region | District Hopital | Centre specialisé | CMC | Cs | districten GNF | COUtredIOn e (GNF)| Total (GNF)
Kindia 1 15| 577914555| 367524964,9| 108752 925,0 130 030 774,9
Coyah 1 6 | 372825822 83 885 810,0
Kindia |Dubréka 1 1 | 9| 617876733 139 022 265,0
Forécariah 1 10| 46397 637,0 104 394 683,3
Telimélé 1 14| 555126918 124 903 556,6
Mamou 1 18| 646277466 | 2471798668 | 652517550 145 412 429,9
Mamou | Pita 1 1 | 13| 709027281 159 531 138,3
Dalaba 1 10| 46397 637,0 104 394 683,3
Labé 1 18| 64627746,6| 358971219,7| 108752925, 145 412 429,9
Lélouma 1 11| 48676 400,7 109 521 901,6
Labé Mali 1 13| 532339281 119 776 338,3
Tougueé 1 10| 46397 637,0 104 394 683,3
Koubia 1 6 | 372825822 83 885 810,0
Faranah 1 13| 53233928,1| 290822997,7| 87002 340,0 119 776 338,3
Dinguiraye 1 8 41 840 109,6 94 140 246,6
Faranah I bola 1 10| 463976370 104 394 683,3
Kissidougou| 1 17| 623489829 140 285 211,6
Sous total 369 759 9450 | 2013 162 984,2

Imprévus (5%)

18 487 997,3

100 658 149,2

Total colt en GNF

2 502 069 075,8

Total co(t en Euro

239 661,8

Légende : A1* (Année 1 avec des colits actualisés sur le taux directeur d’intérét de la Banque Centrale de Guinée 12,5%)
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Tableau XXI b : Synthése colt de la deuxiéme phase

Nombre structure de soins ~ L A2*
Région District _ Centre Sl [prl Slsiile: Codlt par région _
Hopital |_ . .= .| cMC CS GNF Formation (GNF) Total (GNF)
spécialisé
Boké 1 13 53 233 928,1 108 752 925,0 119 776 338,3
Boffa 1 8 41 840 109,6 94 140 246,6
Boké Fria 1 6 37 282 582,2 322 511 000,5 83 885 810,0
Gaoual 1 8 41 840 109,6 94 140 246,6
Koundara 1 7 39561 345,9 89 013 028,3
Kankan 1 18 64 627 746,6 108 752 925,0 145 412 429,9
Kouroussa 1 12 50 955 164,4 114 649 120,0
KanKan [ Siguiri 1 15 57 791 455,5 392 221 765,6 130 030 774,9
Mandiana 1 12 50 955 164,4 114 649 120,0
Kérouané 1 1 8 59 139 309,6 133 063 446,6
Sous-total 217 505 850,0 1118 760 561,3
DNEHHS 477 929 214,0
Imprévus (5%) 10 875 292,5 79 834 488,8
Total colt en GNF 1 904 905 406,6
Total colt en Euro 182 462,2

Légende : A2* (Année 2 avec des colits actualisés sur le taux directeur d’intérét de la Banque Centrale de Guinée 12,5%)

Page | XXI




Tableau XXI c: Synthése co(t de la troisieme phase*

Nombre structure de soins

A3*

Région District A Centre Codlt par Co0t unitaire
° Sl spécialisé e &2 district (pGNF) région GNF | Formation (GNF) Total (GNF)
N'zérékoré 1 1 2 17 97 792 182,9 130 503 510,0 220032 411,6
Beyla 1 1 15 75 460 255,5 169 785 574,9
v— s s . Macenta 1 17 62 348 982,9 140 285 211,6
N'zerékore  riila 1 9 441188733 | 200878788 99 267 465,0
Yomou 1 7 39 561 345,9 89 013 028,3
Gueckedou 1 1 13 70 902 728,1 159 531 138,3
Kaloum 1 1 4 53 446 654,8 108 752 925,0 120 254 973,3
Dixinn 1 1 3 51167 891,1 115127 755,0
Conakry Matam 1 2 1 66 803 963,7 [400 209 326,4 150 308 918,3
Matoto 6 36 754 582,2 82 697 810,0
Ratoma 1 2 8 83 283 309,6 187 387 446,6
Sous-total 239 256 435,0 1533691 733,0

Imprévus (5%)

11 962 821,8

76 684 586,65

Total colt en GNF

1 861 595 576,4GNF

Total colt en Euro

178 313,75

Légende : A3* (Année 3 avec des colits actualisés sur le taux directeur d’intérét de la Banque Centrale de Guinée 12,5)

4Voir les détails dans le fichier Excel
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4. Outils utilisés

PERCEPTION ET APPROPRIATION DU MONITORAGE AMELIORE

1. Formulaire entités de mise en ceuvre (Directions et Programmes Nationaux)

Bonjour Monsieur, Madame,
Introduction

« Mon nom est . Je travaille pour la GIZ/Guinée, en partenariat avec le
Ministére de la Santé et de I'Hygieéne Publique de Guinée. Nous interviewons le personnel de votre
structure, dans le but de comprendre ce qu’elles pensent au sujet du concept de Monitorage Amélioré

J'aimerais que vous me permettiez de vous poser quelques questions. Quelques-unes sont tres
intimes et sont parfois difficiles a répondre. La participation est anonyme c’est-a-dire que les noms
ne seront pas demandés, il ne sera donc pas inscrit sur le questionnaire. Les réponses seront
gardées strictement confidentielles. De cette fagon, aucun lien ne pourra étre fait entre votre nom et
ce que vous nous direz. Vous n’étes pas obligés de répondre a une question a laquelle vous ne
voulez pas répondre et vous pouvez arréter de répondre aux questions a tout moment.

Votre participation est libre et volontaire et nous allons vous interviewer seulement si vous étes
d’accord.

Cet entretien est individuel et se déroulera dans un lieu que I'enquété aura choisi a sa convenance
pour assurer la confidentialité de ses déclarations.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser en partie ou en totalité tout ce qu'on vous demande. Si vous
avez des questions concernant cette enquéte, vous pouvez les poser maintenant ou prendre contact
avec Dr Bayo Mouctar, Prof. Alexandre Delamou, Dr Kadio KJJO, respectivement
responsables de I'activité et consultants nationaux pour 'accompagnement scientifique du
Monitorage Amélioré (MA) au N° de tél : 623 27 62 59 ou 627 95 95 90 ou 624 34 87 08 ou 622
56 07 79.

Je consens de facon libre et éclairée a la participation de cette enquéte.

Je certifie que le participant a été informé de la nature, du but de I'étude et qu’elle a donné son
consentement oral pour la participation a cette enquéte.

Date :

Signature de I'enquéteur (trice)
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Renseignements Généraux

Numéro: Date de ’'interview : / /2019

Structure d’affiliation:

Fonction de I'’enquété:

Sexe de I’enquété : Masculin |:| Féminin |:|

Nombre d’années d’expériences au poste : (en années)

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)
8)

Avis sur les objectifs et le processus de mise en ceuvre du MA (compréhension de
’approche et de sa pertinence)

Aviez-vous déja été briefé sur le MA ? Si oui, a quelle occasion ?

Pouvez-vous nous parler de ce que vous savez sur le processus de monitorage amélioré en
dans les structures de santé du pays (but, cadre de référence, domaines d’applications, etc.)
Quels pourraient étre les avantages du MA par rapport au monitorage classique ?
Pourriez-vous indiquez quelles sont les cibles impliquées dans le processus de MA ?

Quel réle pensez-vous devoir jouer maintenant et a I'avenir pour la mise en ceuvre du MA a
I'échelle nationale

Comment comptez-vous organiser la mise en ceuvre pratique du MA une fois le passage
échelle ?

Que proposez-vous avant la mise en ceuvre pratique du MA une fois le passage a échelle ?
A votre avis pensez-vous que le MA constituera une bonne chose pour le systéeme de santé
Guinéen ? Si oui, comment? Si non, comment?

2. Guide d’entretien Approfondi (BSD, GIZ, DNEH et Autres partenaires)
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Bonjour Monsieur, Madame,
Introduction

« Mon nom est . Je travaille pour la GIZ/Guinée, en partenariat avec le
Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique de Guinée. Nous interviewons le personnel de votre
structure, dans le but de comprendre ce qu’elles pensent au sujet du concept de Monitorage Amélioré

J'aimerais que vous me permettiez de vous poser quelques questions. Quelques-unes sont trés
intimes et sont parfois difficiles a répondre. La participation est anonyme c’est-a-dire que les noms
ne seront pas demandés, il ne sera donc pas inscrit sur le questionnaire. Les réponses seront
gardées strictement confidentielles. De cette fagon, aucun lien ne pourra étre fait entre votre nom et
ce que vous nous direz. Vous n’étes pas obligés de répondre a une question a laquelle vous ne
voulez pas répondre et vous pouvez arréter de répondre aux questions a tout moment.

Votre participation est libre et volontaire et nous allons vous interviewer seulement si vous étes
d’accord.

Cet entretien est individuel et se déroulera dans un lieu que I'enquété aura choisi a sa convenance
pour assurer la confidentialité de ses déclarations.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser en partie ou en totalité tout ce qu’on vous demande. Si vous
avez des questions concernant cette enquéte, vous pouvez les poser maintenant ou prendre contact
avec Dr Bayo Mouctar, Prof. Alexandre Delamou, Dr KadioKJJO,respectivement responsables
de l'activité et consultants nationaux pour 'accompagnement scientifique du Monitorage
Amélioré (MA) au N° de tél : 623 27 62 59 ou 627 95 95 90 ou 624 34 87 08 ou 622 56 07 79.

Je consens de fagon libre et éclairée a la participation de cette enquéte.

Je certifie que le participant a été informé de la nature, du but de I'étude et qu’elle a donné son
consentement oral pour la participation a cette enquéte.

Date :

Signature de I'enquéteur (trice)

I- Renseignements Généraux
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Numéro: Date de l’'interview : / /2019

Structure d’affiliation

BSD[ | DNEH [ ] GIz [ ] Autre Partenaires ||

Fonction de I’enquété :

Sexe de I’enquété : Masculin |:| Féminin |:|

Nombre d’années d’expériences au poste : (en années)

Exposition au MA : Phase Pilote |:| 1¢"Cycle |:| 2¢ Cycle |:| Contre monitorage |:|

- Avis sur les objectifs et le processus de mise en ceuvre du MA
(compréhension de I’approche et de sa pertinence)

1) Que pensez-vous des domaines couverts par le MA (domaines du PNDS) ?

2) Qu’est-ce que le MA apporte de nouveau ? Qu’est-ce qu’il change dans la pratique
du monitorage ? Donner des détails?

3) Comment jugez-vous l'appropriation du MA par les structures de santé ?

4) Que pensez-vous de la mise en place des activités de contre monitorage ?

Page | XXVI



5) Comment les taches sont-elles reparties entre les personnes pour la préparation et
la réalisation des activités de contre monitorage du MA ?

[1- Points a améliorer dans le MA

1) Au cours de vos supervision lors du dernier exercice de MA et du contre
monitorage quels ont été les constats rencontrés par niveau de structure.

2) Quelles sont les parties du MA qui semblaient plus facile a réaliser par niveau de
structure ? Donnez les détails?

DPS Hépital Centre de santé

V- Inventaire des ressources disponibles

1) Les structures visitées au cours du dernier exercice et du contre monitorage de MA
disposaient-t-elles des ressources suivantes pour la mise en ceuvre du MA ?

(1.0ui, 2.Non) | | (Renseigner les noms des structures et ensuite les éléments ci-
dessous)
Source d’électricité (1. Oui, 2. Non) | | Préciser

EDG (1. Oui, 2. Non) |____|
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2)

3)

1)

2)

Panneaux solaires (1. Oui, 2. Non) | |
Groupe électrogéne (1. Oui, 2. Non) | |

Ordinateur (1.0ui, 2.Non) | | Préciser (fixe/portable) :

Accés internet (1.0ui, 2.Non) | |

Salle de réunion (1. Oui, 2. Non) | |

Motos (1. Oui, 2. Non) | | Préciser le nombre
Vélos (1. Oui, 2.Non) | | Préciser le nombre
Véhicules (1. Oui, 2.Non) | | Préciser le nombre

En tenant compte des expériences des derniers exercices de MA et contre-
monitorage, comment voyez-vous la continuation du MA au sein des structures de
santé ?

Quelle pourraient étre la fréguence par an du MA qui est supportable pour les
structures en tenant compte de ces dépenses de préparation et de réalisation ?

V- Supports informationnels (Disponibilité et Adéguation)

Selon vous, le recueil des données requises pour le MA est-il aisé pour les acteurs
des structures de santé ? si non pourquoi ?

Les structures visitées par vos équipes lors du dernier exercice étaient-ils capables
de réaliser les activités de MA avec de I'outil informatique ?(1. Oui, 2.Non) | | (Si
non pourquoi)

VI- Facteurs facilitants/limitants I’acceptabilité, ’appropriation et la mise
en ceuvre du MA par niveau de structure
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1) Selon vous quels pourraient étre les facteurs limitant ’appropriation des parties
prenantes dans la mise en ceuvre du MA ?

2) Selon vous quels pourraient étre les facteurs limitant la mise a I’échelle du MA dans
I’ensemble du pays ?

3) Selon vous, quels sont les points forts et les points faibles du MA ?

VII- Validation des indicateurs du MA

4) Le document de MA et les indicateurs ont été révisés et amendé avant le monitorage
de juillet 2019, y a-t-il encore des parties ou des indicateurs arevoir dans le document
du MA ? Donnez votre point de vue par domaine du MA.

o Domaine 1: Quels sont les indicateurs qui vous posent probleme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré pour chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée

o Domaine 2 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probleme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré pour chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée
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o Domaine 3 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probleme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré pour chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée

o Domaine 4 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probléeme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré pour chacun de ces indicateurs ?
N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée

o Domaine 5 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probléeme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré pour chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée

3. Formulaire d’entretien COSAH
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Bonjour Monsieur, Madame,
Introduction

« Mon nom est . Je travaille pour la GIZ/Guinée, en partenariat avec le
Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique de Guinée. Nous interviewons le personnel de votre
structure, dans le but de comprendre ce qu’elles pensent au sujet du concept de Monitorage Amélioré

J'aimerais que vous me permettiez de vous poser quelques questions. Quelques-unes sont trés
intimes et sont parfois difficiles a répondre. La participation est anonyme c’est-a-dire que les noms
ne seront pas demandés, il ne sera donc pas inscrit sur le questionnaire. Les réponses seront
gardées strictement confidentielles. De cette fagon, aucun lien ne pourra étre fait entre votre nom et
ce que vous nous direz. Vous n’étes pas obligés de répondre a une question a laquelle vous ne
voulez pas répondre et vous pouvez arréter de répondre aux questions a tout moment.

Votre participation est libre et volontaire et nous allons vous interviewer seulement si vous étes
d’accord.

Cet entretien est individuel et se déroulera dans un lieu que I'enquété aura choisi a sa convenance
pour assurer la confidentialité de ses déclarations.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser en partie ou en totalité tout ce qu'on vous demande. Si vous
avez des questions concernant cette enquéte, vous pouvez les poser maintenant ou prendre contact
avec Dr Bayo Mouctar, Prof. Alexandre Delamou, Dr KadioKJJO,respectivement responsables
de l'activité et consultants nationaux pour 'accompagnement scientifique du Monitorage
Ameélioré (MA) au N° de tél : 623 27 62 59 ou 627 95 95 90 ou 624 34 87 08 ou 622 56 07 79.

Je consens de facgon libre et éclairée a la participation de cette enquéte.

Je certifie que le participant a été informé de la nature, du but de I'étude et qu’elle a donné son
consentement oral pour la participation a cette enquéte.

Date :

Signature de I'enquéteur (trice)

- Renseignements Généraux
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Numéro: Date de l'interview: / /2019

Préfecture |:| (1=Labé ; 2= Télimélé ; 3= Kissidougou ; 4 = Mamou)

Structure de santé visitée

Sexe de I’enquété : Masculin |:| Féminin |:|

- Expériences et Connaissances des activités de MA

Les réunions communautaires sont-elles organisées et documentées (vérifier si possible les
rapports disponibles)

Oui |:| Non |:|
Quelle est la périodicité de ces réunions communautaires ?
Hebdomadaire|:| Mensuelle |:| Trimestrielle |:| Semestrielle|:|

L’évaluation de la satisfaction des ménages concernant les activités des relais communautaires est-
elle réalisée ? (Vérifier les rapports d’évaluation) ?

Réponse du participant Oui |:| Non |:|
Réponse de I'enquéteur aprés vérification : Oui |:| Non |:|

La supervision des activités des relais communautaires est-elle réalisée régulierement au sein de la
structure de santé ?

Oui[ ] Non [ ]

La recherche des maladies a potentiel épidémique et les événements sous surveillance est-elle
effective au sein de la structure ?

Oui |:| Non |:|

Les procédures de gestion des déchets biomédicaux sont-elles correctement appliquées ? Si non
pourquoi ?

Oui[ ] Non [ ]

Comment jugez-vous 'application de la méthode des 5S au sein de la structure de santé ? Donnez
les détails?

- Evaluation de la satisfaction des usagers

Comment évaluez-vous la satisfaction des usagers (ProCeSSUS) ?.......ccovvueeeerriveeeennunn.

Méme si vous n’avez pas participé a une des enquétes d’évaluation de satisfaction des usagers,
pouvez-vous nous décrire comment devrait se faire cette évaluation ?

Qui sont les agents qui collectent les informations sur la satisfaction des usagers ? Comment sont-
ils sélectionnés ?

Quel est votre degré d’'implication dans I'enquéte de satisfaction des usagers ?

Citer 5 questions qui sont posés aux usagers pour connaitre leur satisfaction ?
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Avez-vous eu des contacts avec des usagers déja enquétés ? Si oui, pouvez-vous nous donner des

détails sur les faits abordés au cours de vos différents échanges avec quelques usagers ? Si non,
pourquoi ?

Existe-t-il au moins un rapport des enquétes de satisfaction disponible au sein de votre structure
(vérifier le rapport)

Quelles sont les recommandations issues de la derniére évaluation de satisfaction des usagers ?
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4. Formulaire d’entretien Hopital, CS, Direction Préfectorale

Bonjour Monsieur, Madame,
Introduction

« Mon nom est . Je travaille pour la GIZ/Guinée, en partenariat avec le
Ministéere de la Santé et de I'Hygiéne Publique de Guinée. Nous interviewons le personnel de votre
structure, dans le but de comprendre ce qu’elles pensent au sujet du concept de Monitorage Amélioré

J'aimerais que vous me permettiez de vous poser quelques questions. Quelques-unes sont tres
intimes et sont parfois difficiles a répondre. La participation est anonyme c’est-a-dire que les noms
ne seront pas demandés, il ne sera donc pas inscrit sur le questionnaire. Les réponses seront
gardées strictement confidentielles. De cette fagon, aucun lien ne pourra étre fait entre votre nom et
ce que vous nous direz. Vous n’étes pas obligés de répondre a une question a laquelle vous ne
voulez pas répondre et vous pouvez arréter de répondre aux questions a tout moment.

Votre participation est libre et volontaire et nous allons vous interviewer seulement si vous étes
d’accord.

Cet entretien est individuel et se déroulera dans un lieu que I'enquété aura choisi a sa convenance
pour assurer la confidentialité de ses déclarations.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser en partie ou en totalité tout ce qu’on vous demande. Si vous
avez des questions concernant cette enquéte, vous pouvez les poser maintenant ou prendre contact
avec Dr Bayo Mouctar, Prof. Alexandre Delamou, Dr KadioKJJO, respectivement responsables
de l'activité et consultants nationaux pour I'accompagnement scientifique du Monitorage
Amélioré (MA) au N° de tél : 623 27 62 59 ou 627 95 95 90 ou 624 34 87 08 ou 622 56 07 79.

Je consens de facon libre et éclairée a la participation de cette enquéte.

Je certifie que le participant a été informé de la nature, du but de I'étude et qu’elle a donné son
consentement oral pour la participation a cette enquéte.

Date :

Signature de I'enquéteur (trice)
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- Renseignements Généraux

Numéro: Date de 'interview : / /2019

Région : Préfecture :

Structure d’affiliation :

DPS [ ] Hopital (Service : [[] csu[ ] CSR [ ]

Nom de la structure

Fonction de I’enquété : Chef de Centre |:| Médecin |:| Directeur|:|
Surveillant Général | | AgentCPN [ | Agent PEV [ ] sage-femme [ ]

Chirurgien [ | Laborantin [ |  Pharmacien [ ] infirmier [ ]

Autre (Préciser)

Sexe de I’enquété : Masculin |:| Féminin |:|

Nombre d’années d’expériences au poste : (en années)

Avez-vous participé aux phases du MA suivantes (plusieurs réponses possibles) :
Phase PiIote|:| 1°¢ Phase |:| ZePhase|:| Contre Monitorage|:|

[l- Connaissances sur les objectifs et le processus de mise en ceuvre du MA

Le MA est un processus de surveillance continue qui permet (lister les modalités de
réponses)

a) D’apprécier I'évolution d’'un programme pendant I'action ;
b) D’identifier les probléemes au fur et a mesure qu’ils se présentent ;
c) De choisir et de mettre en ceuvre les stratégies et leur action
d) L’évaluation des stratégies et leurs actions.
e) Aucune des réponses ci-dessus
6) Selon vous quels sont le but et I'objectif du MA ?

Citez les différentes étapes pour réaliser le MA et décrire brievement chacune de ces étapes
?

7) Citez les domaines couverts par le MA (domaines du PNDS) ?

8) Décrire la différence entre le MA et le monitorage classique sur le plan des : (citer
chaque élément et demander a I’enquété de vous donner les détails de chacun des
éléments listés ci-dessous)

Structures concernées

Indicateurs

Déterminants

Evaluation de la Satisfaction des usagers

Performance de la structure

Technique de collecte des informations

O O 0O O O O
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9) Quels résultats la pratique du MA permet-elle d’atteindre au niveau des structures

O O 0O 0O O 0 O

cibles ?

Renforce les compétences du personnel
Favorise le travail en équipe

Améliore la qualité des prestations
Entraine un changement de comportement du personnel
Apporte de nouvelles pratiques centrées sur le patient
Exige le respect des normes et procédures

Autres a préciser

10) Quelles sont les personnes impliguées dans le dernier MA au niveau de votre
structure (y compris la communauté) ? Dites leur réle et leur niveau d’implication
(préparation, Exécution ou rapportage) dans le MA ?

NO

Fonction /Poste

Réle dans le MA

Niveau d’implication

(préparation, Exécution,

Rapportage)

11) Comment le dernier Monitorage (Juillet 2019) au sein de votre structure a-t-il été

organisé ?
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V- Points forts et a améliorer dans le MA

3) Apres laréalisation du dernier exercice de MA, quel est Papport du MA dans
votre pratiqgue quotidienne au sein de votre structure ? Décrivez brievement ?

4) Quelles ont été les parties les plus faciles aréaliser dans le MA lors du dernier
exercice du MA ? Pourquoi?

5) Quelles sont les difficultés rencontrées lors du dernier exercice de MA (juillet
2019) Donnez les détails ? (Veuillez lister chaque élément ci-dessous et
demander de donner les détails)

o O O O

Le Personnel

La Logistique

Les Indicateurs

Les Domaines du MA

6) Dans I’ensemble, pensez-vous que vos recommandations faites lors des
supervisions et enquétes précédentes sur le MA ont été prises en compte au
cours du dernier exercice de MA ? Si oui, comment ? Si non, pourquoi ?

Domaine touché par
vos recommandations

Ce qui a été pris en compte ou pas

Le Personnel

Les Indicateurs

L’organisation
(Logistique par ex)

Les domaines du MA
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7) Quelles sont les parties qui étaient difficiles & comprendre au cours du dernier

exercice (Juillet 2019) de MA ? Justifiez votre réponse.

Niveaux de structure

Parties difficiles

Pourguoi vous dites cela ?

Eg. Hopital (enquéteurs, ne
pas lire ceci)

Remplissage du fascicule

Le personnel formé n’était
pas en place

8) Quelles sont les parties qui étaient difficiles a exécuter au cours du dernier
exercice(Juillet) de MA ? Justifiez votre réponse?

Niveaux de structure

Parties difficiles

Pourqguoi vous dites cela ?

Eg. Hoépital (enquéteurs, ne
pas lire ceci)

Remplissage du fascicule

Le personnel formé n’était
pas en place

9) Quelles sont les parties qui étaient difficiles a interpréter au cours du dernier
exercice (Juillet 2019) de MA ? Justifiez votre réponse?

Niveaux de structure

Parties difficiles

Pourqguoi vous dites cela ?

Eg. Hopital (enquéteurs, ne
pas lire ceci)

Remplissage du fascicule

Le personnel formé n’était
pas en place
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10) Quelles sont les indicateurs qui étaient difficiles a interpréter ou a calculer au
cours du dernier exercice (Juillet 2019) du MA ? Qu’est ce qui ne va pas ? Qu’est
ce gqui devrait étre changé/amélioré ?

Niveaux de structure Parties difficiles Pourguoi vous dites cela ?
Eg. Hopital (enquéteurs, ne | Remplissage du fascicule Le personnel formé n’était
pas lire ceci) pas en place

11) Comment les difficultés ont été résolues au cours du dernier exercice du MA
(Juillet 2019) ? (Donnez les détails)

12) Le document de MA et les indicateurs ont été révisés et amendé avant le MA de
juillet 2019. A votre avis, y a-t-il encore des parties ou des indicateurs a revoir
dans le document du MA ? Dites-le en fonction des domaines du MA :

o Domaine 1: Quels sont les indicateurs qui vous posent probléeme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur | Probléme identifié Solution proposée

o Domaine 2 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probleme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré chacun de ces indicateurs ?
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N° Indicateur

Probleme identifié

Solution proposée

o Domaine 3 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probléme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré chacun de ces indicateurs ?

O

N° Indicateur

Probléeme identifié

Solution proposée

o Domaine 4 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probléeme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur

Probléme identifié

Solution proposée

o Domaine 5 : Quels sont les indicateurs qui vous posent probleme ? Qu’est ce qui
devrait étre changé/amélioré chacun de ces indicateurs ?

N° Indicateur

Probleme identifié

Solution proposée
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V- Disponibilité et adéguation des ressources

1) Lors du dernier exercice de MA (Juillet 2019), que diriez-vous de la disponibilité du
personnel au sein votre structure ? Justifiez votre réponse?

Disponible |:| Non disponible |:|

o (Siindisponibilité), quelle a été votre approche de solution pour résoudrecela ?

2) Lors du dernier exercice de MA (juillet 2019), comment jugiez-vous la capacité du
personnel de votre structure pour réaliser le MA de facon indépendante ?

Capable |:| Incapable|:|

o Justifiez votre réponse?

o (Siincapacité), quelle solution aviez-vous trouvé pour pallier a cela ?

3) Aviez-vous regu une supervision formative avant la réalisation du dernier cycle de
MA (juillet 2019) ? Si oui, que pensez de cette méthode de formation ? Aviez-vous
mieux appris de cette supervision formative ?
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4) Comment aviez-vous trouvé la durée du dernier exercice (Juillet 2019) de MA que
vous avez réalisé ?

Suffisante ou acceptable I:I Longue I:I

o Justifiez votre réponse?

o Donnez une estimation de la durée de réalisation ? Pour le domaine 1 ? Pour le
domaine 2, 3,4,5?

Domaines Durée estimée

Domaine 1

Domaine 2

Domaine 3

Domaine 4

Domaine 5

5) La mise en ceuvre du dernier exercice du MA, a-t-elle affecté le travail quotidien du
personnel (charge de travail : temps ou personnel supplémentaire) ? Justifiez votre
réponse ?

6) Lors du dernier exercice de MA, comment aviez-vous trouvé le recueil des données ?
Justifiez?

Aisé |:| Non aisé |:|

7) Au cours du dernier exercice de MA, disposiez-vous d’un personnel capable
d’utiliser correctement un ordinateur au sein de votre structure ? Justifiez?

Oui[ ] Non [ ]
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8) Que pensez-vous de la mise en place du logiciel de MA au sein de votre structure ?
Justifiez votre réponse ?(Justifier votre réponse)

Bonne/Appréciable |:| Mauvaise/Non appréciable |:| Pas d’avis I:I

9) Au cours du dernier exercice de MA, aviez-vous eu des difficultés dans I'utilisation
du logiciel de MA au sein de votre structure ?(Justifiez votre réponse)

Oui |:| Non|:| Pas utilisateur |:|

10) Lors du dernier exercice, comment jugiez-vous le remplissage du fascicule du MA ?
(Justifiez)

Aisé |:| Non aisé |:|

11) A part le personnel, quelles sont les autres ressources qui ont été mobilisées dans la
réalisation du dernier exercice de MA au sein de votre structure ? (Recenser ces
ressources)

Ressources Nombre Opérationnel Détails
(oui/non)

Disponibilité
d’ordinateurs

Acces internet au sein
de la structure

Existence d’'une salle
de réunion

Disponibilité d’'une
moto

Disponibilité d’'un
véhicule

VI- Niveau de préparation des structures pour la réalisation du MA

1) Comment aviez-vous réuni toutes ces ressources pour la réalisation du dernier
exercice de MA ? Donner les détails?

2) Est-ce que la situation des outils de gestion (outils primaires différents des outils de
MA) nécessaires pour bien réaliser le MA s’est améliorée dans votre structure ?
(Donner les détails)
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3) Quelles dispositions ou solutions aviez-vous prévues depuis la phase pilote pour
gue votre structure soit capable de réaliser seul le dernier exercice du MA ?

4) Votre structure disposait-t-elle des ressources suivantes lors de la mise en ceuvre du
dernier exercice du MA ?
Source d’électricité (1. Oui, 2. Non) | | Préciser

EDG (1. Oui, 2. Non) | |
Panneaux solaires (1. Oui, 2. Non) | |

Groupe électrogene (1. Oui, 2. Non) | |

Ordinateur (1. Oui, 2. Non) | | Préciser (fixe/portable) :

Acces internet (1. Oui, 2. Non) | |

Salle de réunion (1. Oui, 2. Non) | |

Motos (1. Oui, 2. Non) | | Préciser le nombre
Vélos (1. Oui, 2. Non) | | Préciser le nombre
Veéhicules (1. Oui, 2. Non) | | Préciser le nombre

5) Comment avez-vous réuni tout le matériel nécessaire pour réaliser le MA ?

VIl-  Mise en ceuvre pratique du monitorage par niveau de structure

1) Au cours du dernier exercice de MA, comment la planification, la coordination et
la supervision de la collecte des données ont été assurées dans votre structure?

2) Quels ont été les supports utilisé lors de la collecte des données au cours du
dernier exercice de MA au sein de votre structure ?
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3) Selon vous, le recueil des données requises était-il aisé lors du dernier exercice
de MA ? Justifiez votre réponse?

4) Aviez-vous réalisé les deux derniers exercices de MA avec de I'outil informatique
? (1. Oui, 2. Non) | | Sinon, pourquoi, Si oui, donnez les détails ?

5) Lors du dernier exercice aviez-vous utilisé le logiciel MAPRO de MA ? Si non
pourquoi?

6) Pourriez-vous décrire comment aviez-vous procédé au remplissage du fascicule
de MA au sein de votre structure lors du dernier exercice de MA ?

7) Les rapports et les plans de résolutions des problémes rencontrés au cours de la
réalisation du dernier exercice sont-ils disponibles au sein de votre structure ?
(Si oui, vérifier les documents). Si non justifiez votre réponse ?

8) Quelles ont été les ressources mobilisées pour le bon déroulement du dernier
exercice de MA au sein de votre structure (humaine, matérielles, autres etc...)
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9) Aux vues de vos expériences au cours du dernier exercice, 'implémentation du
MA génere-t-il des besoins de renforcement de capacité ? (Oui/non). Si oui,
comment? Si non, pourquoi?

VIIl- Evaluation de la satisfaction des usagers

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7

8)

1)

2)

Comment évaluez-vous la satisfaction des usagers (pProcessus) ?.......cccoeeeeeeeieieiieeieeenns
Méme si vous n’avez pas participé a une des enquétes d’évaluation de satisfaction des
usagers, pouvez-vous nous décrire comment devrait se faire cette évaluation ?

Qui sont les agents qui collectent les informations sur la satisfaction des usagers ?
Comment sont-ils sélectionnés?

Quel est votre degré d’'implication dans I'enquéte de satisfaction des usagers ?

Citer 5 questions qui sont posés aux usagers pour connaitre leur satisfaction ?
Avez-vous eu des contacts avec des usagers déja enquétés ? Si oui, pouvez-vous nous
donner des détails sur les faits abordés au cours de vos différents échanges avec quelques
usagers ? Si non, pourquoi?

Existe-t-il au moins un rapport des enquétes de satisfaction disponible au sein de votre
structure (vérifier le rapport)

Quelles sont les recommandations issues de la derniére évaluation de satisfaction des
usagers ?

Facteurs facilitant/limitant ’acceptabilité, ’appropriation et la mise en ceuvre du
MA par niveau de structure

Selon vous quels pourraient étre les facteurs limitant I’appropriation des parties
prenantes dans la mise en ceuvre du MA ?

Pour étendre le MA atout le pays, quels conseils pouvez-vous donner au Ministére
de la santé, en vous basant sur votre expérience du MA depuis la phase pilote
jusque maintenant ?
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EVALUATION DE LA CHARGE DE TRAVAIL ET ANALYSE DES COUTS

Grille de collecte durée de travalil

Renseignements
Nom et Prénoms de I'enquéteur : , Téléphone : +224
E-mail : , Codage :

I. Informations Générales

Date de renseignement :| 11012019

Type de structure : DNHHHS O  GIzO DPSO HRO HP O (Service )
csud CsrR O

Fonction de 'enquété : Age | | ans, Sexe : H [ FO

La structure dispose-t-elle de personnel formé et dédié au Monitorage Amélioré, OUI O NON O

Si OUI, Combien Si NON, pourguoi ?

Il. Expériences en matiére de Monitorage Amélioré ou Outils similaires

Q1. Vous sentez-vous concerner de facon directe par le MA

Oui O Non O
Q2. SiOuia 01,

- Nombre de séances de formations sur le Monitorage Amélioré auxquelles vous avez
participé

od 10 2 O 3etplus O

- Nombre de séances de MA auxquelles vous avez participé ou réalisé
o 10 2 O 3etplus O
- Nombre de séances de contre Monitorage auxquelles vous avez participé

00O 104 2 0 3etplus O

Q3. Si Non a Q1, avez-vous une expérience en matiére de collecte et d’'analyse de données en
santé ?

Oui O Non O
Q4. Si Oui a 03,

Dans quel domaine ? et durée de I'expérience mois

Q5. Années d’expériences dans un domaine de Monitorage classique

Aucune O Moinsdelan O 1an O 2ans O 3 ans et plus O
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Q6. Libre commentaire en matiére d’expérience

[ll.Compréhension et maitrise des outils du Monitorage

Q7. Avez-vous des difficultés dans le renseignement des outils du Monitorage amélioré ?

Oui O Non [
Q8. Si Oui a Q7, vous qualifiez ces difficultés de ?
Trés importantes, 0  Importantes O Moins importantes [0 légeres O

Q9. Enumérez les difficultés que vous avez rencontrées

Q10. Comment gérez-vous ces difficultés ?

Q11. Selon vous, quelle différence existe-t-il entre le Monitorage « classique » et le Monitorage
Amélioré ?

Q12. Les outils du Monitorage amélioré sont-ils adaptés a vos activités quotidiennes

Trés bien adapté 0  Bien adapté. O Adapté 0 Pas du tout adapté [

Q13. Pourquoi avez-vous donné cette réponse ?

0Q14. Libre commentaire sur la maitrise et les difficultés liées au MA

IV.  Volume horaire de travail pergu lié au MA

Q15. Participez-vous aux activités du monitorage ?

Oui O Non O
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0Q16. Si oui a O15, listez, dans le tableau ci-dessous les activités auxguelles vous participez et

indiguez le temps que vous accordez a chacune.

Activité du monitorage amélioré (Complétez la liste
ci-dessous, au besoin)

Temps
alloué (en h)

Observation

Formation sur le monitorage

Intégration et maitrise des outils

Collecte des données/documents

Calcul des indicateurs

Saisie des données dans 'ordinateur (MAPro)

Analyse et discussion des résultats

Synthése des informations

Séances d’identifications des mesures d‘améliorations

Restitution des résultats au sein du service/structure

Rédaction du rapport de monitorage

Autre (préciser)

Q17. De facon générale combien de temps accordez-vous au Contre Monitorage

Activité du monitorage amélioré (Complétez la liste
ci-dessous, au besoin)

Temps
alloué (en h)

Observation

Collecte des données/documents

Calcul des indicateurs

Saisie des données dans 'ordinateur (MAPro)

Analyse et discussion des résultats

Synthése des informations

Séances d’identifications des mesures d‘améliorations

Restitution des résultats au sein du service/structure

Rédaction du rapport de monitorage

Autre (préciser)

Volume horaire de travail au quotidien

Q18. Quelle est la durée moyenne de votre travail journalier ?

| heures

Q19. Quelle part occupe le MA dans cette durée | heures lors des activités du MA

0Q20. Libre commentaire volume de travail percu
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V. Observation de la disponibilité des supports et outils de collecte des informations

Q21. Disponibilité au niveau de la_structure (service, centre de santé, DPS) des supports
informatiques nécessaires au MA

N° Supports Cocher en face des outils
disponibles

1 Aucun O

N

Ordinateur (moniteur et unité centrale si ordinateur de
bureau)

Imprimante

Photocopieuse

Stabilisateur de tension électrique

Connexion internet (Ministére santé)

Logiciel de traitement des données du MA (MAPro)

CD

O o|N|o|O| b~ W

Disque externe

ooooooioo|]a

10 Clé USB

Q22. Le support informatique est-il : Fonctionnel CONon fonctionnelPCIVétuste/hors usage O

Q23. Disponibilité au niveau de la structure des outils de collecte

N° Outils Cocher en face des outils
disponibles

1 Aucun O

2 Fascicule de monitorage O

3 Guide de remplissage du fascicule O

Q24 : Votre structure enregistre-t-elle des ruptures en outils de collecte (MA)
Ouid NonO

Si oui a Q24 a quelle fréquence et mesure de correction

Q25 : Votre structure ou service enregistre-t-il des ruptures en outils de gestions (registre, dossier
de malade, carnet de consultation)

Oui O Non O

Si Oui a Q25 pouvons-vous estimer la fréquence de cette rupture durant les six (6) derniers mois

0Q26. Libre commentaire sur la disponibilité des supports et outils de collectes

SEquipement non fonctionnel : un des éléments en dehors de I'imprimante ne fonctionne pas.
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Outil d’identification des colts

Nom et Prénoms enquéteur:

Numeéro téléphone :

E-mail :

Région

Préfecture :

Structure :

)

(Si hopital précisez service :

Intitulé de ligne (1)

Fourni ou mis en ceuvre
par qui ? (2)

Dans le cadre de la conception du processus et des outils

1.1

Fascicule monitorage

Type d'unité
3)

§

Prix unitaire
en GNF

Quantité (4) ou le
nombre d’unité

1.2

Guide remplissage

1.3

MAPTo

14

Frais de consultants

1.6

Autres (préciser )

Dans le cadre de la formation

2.1

Fascicule monitorage

2.2

Guide remplissage

2.3

MAPro

2.4

Per diem participants

24.1

Jours de voyage

2.4.2

Nombre de jours de travalil

2.5

Logistique

251

Transport participants

2.5.2

Location véhicule

2.5.3

Carburant

254

Fournitures

2.55

Location des locaux de formation

2.5.6

Pause-café et déjeuné

2.6

Frais de consultants facilitateurs

2.7

Autre (préciser )

Dans le cadre du Monitorage Amélioré proprement dit
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3.1

Fascicule monitorage

3.2

Guide remplissage

3.3

MAPro

3.4

Per diem participants

34.1

Locaux

3.4.2

Extérieurs (y compris hébergement)

3.4.4

Nombre de Jours de travail

3.8

Logistique

3.5.1

Transport participants

3.5.2

Location véhicule

3.5.3

Carburant

3.54

Location des Locaux de formation

3.55

Pause-café et déjeuné

3.6

Frais de consultants facilitateurs

3.7

Autre (préciser

Dans le cadre du Contre Monitorage Amélioré

3.1

Fascicule monitorage

3.2

Guide remplissage

3.3

MAPro

34

Per diem participants

34.1

Locaux

3.4.2

Extérieurs (y compris hébergement)

344

Nombre de Jours de travail

3.5

Logistique

351

Transport participants

3.5.2

Location véhicule

3.5.3

Carburant

354

Location des Locaux de formation

355

Pause-café et déjeuné
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