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La République Démocratique du Congo (RDC), s’est engagée depuis quelques années sur la voie de la
Couverture santé Universelle (CSU). Cet engagement a pris une nouvelle impulsion avec I'engagement
personnel du président de la RDC, engagement exprimé a la tribune de la 74™ session de I’Assemblée
générale des Nations Unies et lors de I'organisation en février 2020 d’une conférence internationale
et I'élaboration d’un plan stratégique national 2020-2030 pour la CSU en RDC.

La province du Nord-Kivu, par son dynamisme, a volontairement emprunté cette voie de la CSuy, tel
que l'atteste le contenu du plan de développement sanitaire 2016-2020 du Nord-Kivu, le plan
prioritaire de la province du Nord-Kivu 2020-2024 et le vote d’un édit provincial sur les soins de santé
primaires et la CSU au Nord-Kivu. Avec la nouvelle impulsion imprimée par le président de la RDC, le
Nord-Kivu a activement participé aux travaux d’élaboration du plan stratégique 2020-2030 pour la CSU
en RDC ainsi qu’a la conférence de Kinshasa sur la CSU en RDC et élaboré sa feuille de route pour la
CSU en lien avec la feuille de route nationale.

L’accréditation des établissements des soins, tant publics que privés, figure parmi les stratégies

essentielles préconisées dans le plan stratégique national pour la CSU en RDC. Le plan stratégique

congoit I'accréditation comme « un des moyens reconnus pour vérifier régulierement si les critéres

prédéfinis de qualité sont remplis par les postulants a 'accréditation. Cette derniére est normalement

faite par un organe externe indépendant ». Cette stratégie vise a terme & améliorer la qualité et la

sécurité des soins au niveau des établissements qui s’engagent de maniére volontaire dans un

processus continu et durable d’amélioration des services de santé offerts aux populations du Nord-
Kivu, sans distinction aucune.
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La production de ce référentiel d’accréditation des hdpitaux est un des chantiers entrepris par la
province du Nord-Kivu, en lien avec son plan d’actions prioritaires 2020-2024, et dans le cadre de
I'exécution de la feuille de route pour la couverture santé universelle au Nord-Kivu.

Ce référentiel d’accréditation comporte deux domaines essentiels 3 savoir le management de
I'établissement et la prise en charge du patient et 28 références. Le choix de deux domaines
(management de I’établissement et prise en charge du patient) n’a pas été fait par hasard. Ce choix se
référe au principe et a la conviction selon laquelie aucuns soins de qualité ne sont possibles sila gestion
et le management des services de santé ne sont pas de qualité. Chacune des références comporte trois
colonnes et quatre paliers. Les trois colonnes correspondent (i) aux efforts de planification et
d’organisation, (i) a la mise en ceuvre et (iii)  I'évaluation permettant d’ajuster I'organisation et la
mise en ceuvre, en vue des meilleurs résultats. Les quatre paliers correspondent respectivement pour
le premier au point de départ, le deuxiéme et le troisieme aux étapes intermédiaires et pour le
quatriéme au niveau de standard le plus élevé de la prestation. En outre, le contenu de ce référentiel
met un accent particulier sur ’humanisation des prestations et la prise en charge axée sur la personne,
telles que préconisées dans le cadre du renouveau des soins de santé primaires.

La production de ce référentiel a bénéficié des précieux apports des délégués du niveau central du
ministére de la Santé Publique, Hygiéne et Prévention, des cadres de la division provinciale de la santé
du Nord-Kivu, des cadres et des prestataires des zones de santé, ainsi que des apports de I'assistance
technique court et long termes pour le Projet d’appui au développement intégré du systéme de santé
du Nord-Kivu (PADISS en sigle) et de I’assistance technique du PRODS. D’autres partenaires d’appui au
secteur de la santé du Nord-Kivu, les délégués de différents ordres professionnels, des représentants
des patients ont participé soit aux différents ateliers, soit aux rencontres, aux réunions des groupes de
travail et a d’autres instances de réflexions ayant conduit a la production du présent document de A‘(77~
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référentiel d’accréditation des hépitaux au Nord-Kivu. A tous et a chacun je voudrais exprimer, au nom
du Gouvernement provincial du Nord-Kivu et des populations du Nord-Kivu, ma profonde gratitude,
pour avoir contribué a produire cet outil de qualité.

A I'Union Européenne et au Royaume de Belgique, je voudrais exprimer mes remerciements les plus
sincéres pour le financement du PADISS, projet dans le cadre duquel 'ensemble du processus
structurant notre systéme de santé a été mené.

La mise en ceuvre de la stratégie d’accréditation au Nord-Kivu impose a tous les acteurs une ferme
volonté d’ceuvrer pour la qualité des services et des soins de santé. Les organisateurs et gestionnaires
des établissements des soins sont invités & s’engager sur cette voie d’accréditation. L’équipe de la
division provinciale de la santé du Nord-Kivu, les équipes des zones de santé et les acteurs d’appui au
secteur santé dans la province du Nord-Kivu sont appelés a soutenir les hépitaux dans leurs efforts de
progression sur la voie de I"accréditation. Toutes les stratégies qui seront développées au niveau des
zones de santé, en particulier la Démarche Qualité des soins, doivent désormais concourir et soutenir
la progression des hopitaux sur la voie de leur accréditation.

Dr NZANZU SYALITA Eugé

Ministre provincial de la Santé et Environnement.

Goma, le 30 avril 2021.
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La Division provinciale de la santé du Nord Kivu, développe depuis plus d’'une décennie des efforts
soutenus visant 'amélioration de la qualité et la sécurité des soins au niveau de ses services de santé.

Ces efforts se traduisent au travers notamment la mise 3 disposition des hopitaux et des centres de
santé des référentiels des soins, en particulier les ordinogrammes pour les centres de santé et les
protocoles thérapeutiques pour les hépitaux. A chaque fois que de nouvelles directives visant 3
améliorer les services et les soins de santé sont édictées par le niveau central du ministere de la
santé, ces directives sont transmises aux zones de santé, soit directement soit moyennant une
adaptation au contexte provincial. La fourniture des médicaments essentiels et d’autres intrants, la
maintenance des équipements bio médicaux, le renforcement des capacités et la motivation du
personnel dans la réalisation des prestations, constituent d’autres aspects essentiels sur lesquelles
travaille la Division provinciale de la santé, pour faire progresser les efforts d’amélioration de la
qualité et la sécurité des soins offerts aux populations.

Avec I'accompagnement et le soutien de la Division provinciale de la santé, la contribution des
spécialistes cliniciens et des spécialistes dans certains domaines relevant des programmes spécialisés
et I'appui technique et financier des partenaires, la démarche qualité et sécurité des soins est
implémentée. Dans ce cadre certaines pratiques comme les audits des pratiques professionnelles, les
revues des déces, I'évaluation de la qualité des soins par les pairs, et bien d’autres pratiques sont
réalisées au sein des établissements des soins.

Les avancées enregistrées au niveau des zones de santé, des hdpitaux sont variables, en fonction de
la qualité de I'accompagnement, du leadership des équipes ainsi qu’en fonction du niveau et de la
régularité du financement des services. Somme toutes, les progreés enregistrés demeurent
perfectibles, surtout dans le contexte actuel ou la province du Nord Kivu, en lien avec la feuille de
route provinciale adoptée au Comité provincial de pilotage sanitaire tenu en mars 2020, se propose
d’accélérer sa progression sur la voie de la couverture santé universelle.

Dans ce contexte, la production du référentiel d’accréditation des hopitaux est une étape importante
dans le processus visant a améliorer I'intégration des services de santé essentiels, en lien avec la
marche vers la couverture santé universelle. Son contenu met 3 disposition du régulateur, des
gestionnaires, des prestataires des services de santé ainsi que d’autres parties prenantes aux services
de santé, une référence commune pour s’engager de facon volontaire 3 répondre de maniére
continue et durable aux attentes légitimes des usagers, de la population par rapport a la qualité et la
sécurité des soins.

Le processus d’élaboration du référentiel d’accréditation, largement participatif, a duré plus de deux
ans dans sa maturation. Il a mis a contribution le regard et I'expérience des experts et des cadres du
niveau central du ministére de la santé. Ce processus a également puisé dans I'expertise de
I'assistance court terme et long terme du PADISS et du PRO DS. Il a également capitalisé I'expérience
et I'expertise de nombreux partenaires d’appui au secteur santé dans la province du Nord Kivu ainsi
que l'expertise des organisations des professionnels de santé (Ordre des médecins, ordre des
infirmiers, ordre des pharmaciens, association des administrateurs gestionnaires...). Les personnels
cliniciens spécialistes et généralistes, et d’autres prestataires ceuvrant au sein des hoépitaux ont
également apporté leur vécu et leur expérience dans la construction du référentiel.

Enfin, ces références ont fait 'objet de test au niveau des hopitaux généraux de référence de
Musienene et Vuhovi. Le personnel ayant collaboré a cet exercice, a contribué 3 affiner le contenu du



référentiel, ainsi qu’a ajuster le contenu des outils méthodologiques d’évaluation prévue dans le
cadre de la mise en ceuvre des processus d’accréditation des hdpitaux.

Au nom de toute I'équipe de la Division provinciale de la santé du Nord Kivu, je remercie toutes les
personnes physiques et morales qui ont contribué, sous toutes les formes, a la production de cet
outil essentiel, pour progresser plus loin sur la voie de I'accréditation en vue de la fourniture 3 Ia
population par les hopitaux du Nord Kivu des soins de qualité.

La Division provinciale de la santé du Nord Kivu entend mobiliser tous les acteurs opérant au niveau
intermédiaire et opérationnel du systéme sanitaire du Nord Kivu et coordonner les actions, en vue de
soutenir les efforts déployés par les hopitaux, tant publics que privés, pour progresser sur la voie de
leur accréditation.

Dr Kubuya Bonane Janvier

Chef de Division ;;kovinciale de la santé du Nord Kivu.

Goma, 30 avril 2021.
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Introduction

Cadre de développement de I'accréditation des formations sanitaires

Dans le PNDS recadré 2019-2022 ; I'accréditation des établissements de
soins, la labélisation des structures, sont abordées dans le but de
permettre de développer une synergie et de mieux réguler le secteur de
santé.

Dans le PPDS 2016-2020 du Nord Kivu, I’accréditation est abordée dans
I'optique d’une rationalisation et du développement dans une vision de
complémentarité des soins de référence secondaire : « Le dispositif plus
large de développement de I'offre de référence secondaire devra prendre
en compte I'offre développée par d’autres hopitaux dans un cadre d’un
processus d’accréditation que devra conduire la DPS ».

La loi-cadre sur la santé, votée en décembre 2018, met un accent sur la
CSU. Une feuille de route vers la CSU est en cours d’étre finalisée. Elle
prévoit un axe sur I'amélioration de |'offre de soins de qualité, avec lequel
la stratégie d’accréditation est en parfaite cohérence. Un conseiller
spécial en charge de la question de la CSU a été nommé par le chef de
I'Etat. Il propose que I'accréditation du personnel de santé figure parmi
les axes a développer pour permettre au secteur santé d’apporter sa part
dans la CSU.

Définitions

Un atelier en ao(it 2018 a permis de retenir au Nord Kivu les définitions
suivantes, sur lesquelles est basée la démarche d’accréditation dans la
province.

L’accréditation est une procédure d’évaluation externe a un
établissement de soins, effectuée par des professionnels, indépendante
de I'établissement et de ses organismes de tutelle, évaluant I'ensemble de
son fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise a assurer la sécurité et la
qualité des soins donnés au malade et a promouvoir une politique de
développement continu de la qualité au sein de I'établissement.

* Elle est réalisée au regard de référentiels reconnus, congus pour
apprécier I'organisation, les procédures et les résultats en termes
de qualité des soins, y compris la satisfaction du patient.

* Elle préconise une démarche participative d'amélioration de la
qualité au sein des établissements, fondée sur la motivation et la
collaboration des équipes médicales et non médicales.

Elle est a distinguer de :

La certification qui est une procédure d'appréciation externe de la
qualité eu égard a des normes reconnues (par exemple ISO 9001),
réalisée par des intervenants ne provenant pas du domaine de la
santé, permettant |'assurance écrite qu'un produit, un processus ou
un service est conforme aux exigences spécifiées.

L’habilitation qui est une procédure qui permet a une autorité
d’accorder a une personne physique ou morale une fonction ou un
pouvoir. Dans le cas du Nord Kivu, il s’agit d’'une procédure qui
permet a la Division Provinciale de la Santé, agissant au nom du
Ministre Provincial de la Santé, de donner a une structure de santé la
possibilité d’étre éligible a un type de subventionnement des soins,
entre autres le FASS.

Cette habilitation est basée sur une évaluation des conditions d’offre
de soins de qualité minimale dans chaque structure de santé qui
aboutit a une cotation basée sur un criterium standardisé.

L’autorisation qui est une procédure administrative, assortie de
payement de droits a I'état, définie par le Ministére de la Santé, qui
permet I'ouverture d’une structure de santé quelle qu’elle soit, en
principe aprés visite de conformité...

L’agrément qui est basé sur la vérification des qualifications
présentées par un professionnel de santé, généralement a partir de
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I’examen de ses dipldmes universitaires. Il sert a garantir la qualité
des compétences acquises par les prestataires de soins et par
conséquent, la qualité des soins.

Sans que ce terme soit évoqué, une procédure d’agréation est mise
en ceuvre par les ordres des médecins et des infirmiers, avant
I'inscription au tableau. Les ordres provinciaux évaluent les facultés
de médecine (ordre des médecins) et/ou traitent les dossiers
individuels (ordre des infirmiers) et envoient les résultats de ces
démarches au conseil national de leur ordre respectif qui va se
prononcer sur cet agrément.

L’autoévaluation permettra d’encourager la participation de
I’ensemble des professionnels de I'établissement, élément clé de la
conduite du changement. L’engagement de ces professionnels va de
pair avec leur responsabilisation dans le cadre d’une redevabilité
globale vis-a-vis de la tutelle et du public.

L’évaluation externe par des professionnels du secteur permettra
d’apporter un incitatif externe par une reconnaissance publique de la
performance de |'établissement (objectivation de la qualité), en
proposant aides et recommandations.

Principes de I'accréditation

Processus d’accréditation

La finalité de la stratégie d’accréditation est de permettre une
amélioration durable de la qualité et de la sécurité des soins dans les
structures de santé par le développement progressif d'une culture interne
a I'établissement d’amélioration permanente de qualité.

Il ne s’agit donc pas d’une nouvelle approche qualité, mais de développer
des mécanismes qui, par I'autoévaluation et la visite accréditive menée
par les experts (professionnels du secteur), les recommandations et leur
suivi, favorisent 'émergence et |'entretien pérenne de ces démarches
qualité, par leur intégration dans les processus de management des
hopitaux.

Basée sur une démarche volontaire des établissements. Dans
I’optique d’une plus grande pérennité, cette approche de volontariat
a été privilégiée car demande en elle-méme un engagement fort de
I’équipe de direction a animer un processus interne de changement
participatif avec les équipes médicales et non médicales, orienté vers
une amélioration du service médical rendu au patient et de la
sécurité.

Le processus d’accréditation sera tres progressif.

e Le référentiel est mis a disposition de I’hopital volontaire pour
servir de base a un diagnostic initial en autoévaluation, confirmée
par des visiteurs externes si jugé nécessaire par I’hopital lui-
méme.

e Sur base de ce diagnostic initial, I'hopital priorise des domaines
d’accréditation et programme des actions réalistes pour
améliorer son « niveau » dans ces domaines (on peut accepter
gu’un HGR ne programme des actions d’amélioration que dans
quelques domaines couverts par le référentiel), en commengant
par améliorer la « planification » (mieux décrire de ce que I'on
veut faire). Ce programme d’action représente un premier
« contrat » pour I’hdpital. Il doit étre accompagné dans cette
démarche par la DPS.

e Une évaluation de ce « contrat » est faite par I'hopital lui-méme
au bout d’un an. Les changements constatés sont balisés par les
mile stones du référentiel. Une nouvelle programmation est faite
pour soit étendre les domaines sur lesquels I’'hOpital souhaite
porter une amélioration, soit pour approfondir un domaine déja
abordé la premiere année.
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e Autroisieme cycle de programmation, une évaluation externe
par un visiteur est obligatoire si elle n’a pas déja été mobilisée
par I'hopital lui-méme. Cette évaluation est basée sur
I’observation des lieux, I'interview du personnel et/ou des
patients, la revue documentaire pour construire une vision la plus
objective possible de la situation.

e Le visiteur externe rend a la fin de la visite un rapport qui
comprend ses observations par rapport aux critéres du
référentiel, sans donner de cotation a I’hopital.

e La commission d’accréditation analyse le rapport de visite,
éventuellement anonymisé, et situe la performance de I’h6pital
dans I’échelle des critéres d’accréditation.

Pour chaque critere, 4 niveaux sont définis, de A (rien n’existe) a D (la
situation optimale est atteinte).

Le guide d’évaluation

Structure du référentiel

Le présent référentiel est structuré de la maniéere suivante :

- Deux domaines, I'un en rapport avec le management et I'autre en
rapport avec la prise en charge

- Chaque domaine est subdivisé en plusieurs dimensions. Ces
derniéres peuvent couvrir au moins une référence.

La Référence est formulée comme la situation optimale attendue de
I’hopital dans cette dimension.

Pour chaque référence, 3 criteres sont explicités :

a. Planification : qu’est-ce que I'hopital a planifié en rapport avec la
référence et quels moyens a-t-il prévu de mobiliser pour tendre
vers la référence ?

b. Exécution : Quelles sont les actions mises réellement en ceuvre
par I'hopital dans le cadre de cette référence ? quelles sont les
ressources réellement mobilisées ?

c. Evaluation : I’hdpital a-t-il systématiquement organisé une
évaluation de I'exécution des actions en rapport avec cette
référence et a-t-il revu sa planification en conséquence

La traduction du référentiel en guide d’évaluation vise a valoriser la
compétence des experts visiteurs et ne pas les considérer comme de
simples collecteurs de données pour donner une cotation. Donc pas de
checklist a remplir, mais une analyse argumentée a produire.

Le principe de ce guide est de transformer les critéres de la référence en
une série de questions d’évaluation auxquelles le visiteur cherche a
répondre en consultant des sources de vérification (documents,
interviews du personnel ou des malades, observations, ...) mises a
disposition par I’hOpital. Le visiteur produit une synthése des informations
collectées a partir desquelles on peut avoir une réponse a la question et
émet des recommandations si nécessaire.



Glossaire

Bilan de compétence

C'est I'analyse et I'évaluation participative
des compétences professionnelles (savoir agir
en situation pour produire des résultats
satisfaisants) et personnelles, ainsi que des
aptitudes et des motivations d'un agent en
vue de définir un projet individuel et

Plan de soins

Le plan de soins est I'outil qui permet de
communiquer a I'ensemble de I'équipe les
problemes hiérarchisés de la personne
soignée, les objectifs poursuivis, les
interventions prévues pour orienter les soins
et évaluer les soins.

d’actualiser le plan de formation continue.

Contre Référence

La contre référence est I'organisation du
retour du patient au niveau inférieur de la
pyramide sanitaire, accompagné de
I'information sur I'examen du patient,
I'intervention faite et les avis pour le suivi

Projet de soins

Le projet de soins consiste a concevoir la
stratégie de soins a mettre en ceuvre en
fonction de I’évaluation de la situation de la
personne soignée et qui lui sera proposée afin
d’apporter une amélioration de son état de
santé, de résoudre les problemes de santé.

correct.

Pour étre contre-référé, un patient doit avoir
été préalablement référé par une structure de

premier contact. Projet Médical

Démarche volontaire

Signifie que la démarche est a l'initiative de
I’établissement qui sollicite I'accréditation

Formation continue

Processus d'apprentissage qui permet a un

Le projet médical constitue I'épine dorsale
d’un Projet d’Etablissement Hospitalier. Il
résulte d’une démarche de planification
pluriannuelle qui définit les objectifs en
termes de (i) futurs besoins de services et (ii)
de niveau attendu de performance et de
capacité des services.

individu d'acquérir des savoirs et savoir-faire,
en cours d’emploi. Elle permet alors aux
personnes qui sont déja employées de
pouvoir améliorer leurs compétences,
s'adapter aux nouvelles technologies,
pratiques ou méthodes.

Patientele

Ensemble des patients d'un personnel
soignant donné.

Le patient est une personne

physique recevant une attention médicale ou

Projet Thérapeutique

Il comprend I'ensemble des soins techniques
(médicaux et paramédicaux) et relationnels
proposés au patient en fonction de son
diagnostic et engagés avec sa participation.
C’est une composante du dossier patient. Bien
renseigné, il constitue un outil de liaison qui
contribue a maintenir la continuité des soins
et a éviter des ruptures de prise en charge en
permettant de suivre I'évolution et les
perspectives du patient de maniere
synthétique.

a qui est prodigué un soin (du latin patiens :
« celui qui souffre »)




Glossaire

Référence

Désigne les recommandations de bonne
pratique organisationnelle dans une
dimension.

A ne pas confondre avec la référence d’un
patient d’une formation sanitaire a un niveau
supérieur

Tableau de bord

Instrument de mesure de la performance,
facilitant le pilotage "pro-actif" d'une ou
plusieurs activités dans le cadre d'une
démarche de progres. Cet instrument
contribue a réduire l'incertitude et facilite la
prise de décisions.

Référentiel

Le terme référentiel est ici utilisé pour
désigner un ensemble structuré
d’informations, de recommandations, de
bonnes pratiques dans le champ de
I’organisation des soins et des services
hospitaliers.

Il ne remet pas en cause les normes de soins
existantes, mais cherche a orienter leur
utilisation dans le contexte hospitalier.

Secteur de naissance

Le secteur de naissance est composé de
locaux contigus destinés a la surveillance du
pré-travail et du travail ; a 'accouchement et
a I'observation et aux soins immédiats aux
nouveau-nés et au interventions de chirurgie
obstétricale (y compris la surveillance post
interventionnelle).

Systéme d’Information
Hospitalier (SIH)

Il est constitué d'un ensemble structuré
d’informations produites par les différents
services d’un hopital (médicaux, techniques,
administratifs), de leurs régles de circulation,
de traitement et de diffusion nécessaires a
son fonctionnement quotidien, a ses modes
de gestion et d'évaluation ainsi qu'a son
processus de décision stratégique. Le SIH est
une des composantes du systeme
d'information sanitaire.




Le management stratégique est une
déclaration des grandes orientations
en faveur de [I'établissement
hospitalier.

De ce fait il donne de grandes
orientations concernant :

a) La stratégie de |'établissement
en termes de :

- Valeurs, missions ;

- Démarche éthique ;

- Politiques des droits des
patients ;

- Politiques d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des
soins ;

- Politique et évaluation des
pratiques professionnelles ;

b) L'organisation et les modalités
de pilotage interne :

- Direction et encadrement des
secteurs d’activité ;

- Implication des usagers, de
leurs représentations dans le

fonctionnement des
établissements de santé ;

- Fonctionnement des
instances ;

- Dialogue social et implication
des personnels ;

- Indicateurs, tableaux de bord
et pilotage de I'établissement.

Dimension 11 : Management stratégique

Absence de plan stratégique (PEH)
pour I'établissement de soins

Aucun budget prévisionnel

Absence de réunion du comité de
direction (CODIR)

™ (-" N,
e
% Référence 11.0 : L'établissement de soins dispose d'un projet d'établissement hospitalier (PEH) élaboré de
o fagon participative selon les directives de la DESP, suivi par le comité de direction, évalué par le COGE et
i validé par le CA de la ZS.

VA -

N

“ "\ /Le PEH est décliné en PAO budgétisé \ L ol e ool G e
. ; : / budget prévisionnel suivi _e Comité s
0 Les orientations stratégiques du PEH réul%re&ent par le comité de I'HGR ou il y en a) s’assure que la
t élaborées en concertation avec R f mise en ceuvre du PEH par I'équipe
& AtfLca ' direction & travers la mise en place de AL L L
E les parties prenantes en interne et en tableaux de bord de direction se fait en respect du
S externe (communauté), en cohérence o budget prévisionnel et que les
avec la politique de santé L hopital ajuste son management adaptations des actions prioritaires
stratégique a travers la préparation sont documentées.
)| & d'un rapport annuel o
L'hépital produit un rapport annuel
LoREH dsv romete des besoios de ;i %'I GE (CA) ol comprend Le compte rendu du COGE contient
fémes et des un plan de remédiation.

=z . TR
o abaore d"",Ta*?,‘:‘_”
= elon lp';‘l i Le budget du PAO est mis en ceuvre Tenues des reunions de COGE dont
Y S par le CODIR en lien avec la PEH le contenu a un rapport avec le PEH
= nissions
[=
=)
x el S = Des réunions du CODIR sont tenues
= Une ebauche existe (Processus non Le budget prévisionnel existant sans RS :
< finalise) lien avec le PEH PO SR Wishror
u ;
=




La Gouvernance de
I'Etablissement est définie dans
le réglement intérieur qui décrit
I'organisation des organes de
gestion et de concertation. Un
accent particulier sera mis sur le
comité de direction (CODIR) qui
assure la gestion quotidienne de
I’établissement de soins.

Elle désigne I'ensemble des
mesures et regles des organes
des gestions, des décisions,
d’information et de surveillance
qui permettent d’assurer le bon
fonctionnement et le controle
d’un établissement.

En d’autres termes, il s’agit de
I'ensemble des regles et des
processus collectifs, formalisés
ou non, par lesquels les acteurs
concernés participent a la
décision et a la mise en oceuvre
des actions. Cette mise en ceuvre
passe inévitablement par le
comité de direction de la
formation sanitaire.

Dimension 12 : Gouvernance de la Formation Sanitaire
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Z Référence 12.0 . La formation sanitaire dispose d’un organe de Gestion (Comité de Direction) fonctionnel, qui se réunit une fois par
x semaine dans le cadre de suivi de la mise en ceuvre du PAQ. Il identifie et analyse les performances et les problémes, propose des pistes
E de solution visant a ameéliorer |a qualité de services offerts. Ce comité est redevable vis-a-vis du comité de Gestion de la Zone de Sante.
A \\.
-
/La formation sanitaire défini sa \ -/La formation sanitaire tient \ Vi ;
i intérieur (ROI). CODIR, prévue au ROI, avec la |55uies‘des réunions du §DDER est partage
w ) participation d'au moins 70% de ses et réajusté hebdomadairement au cours
= E_«f_‘ structure comprend un Comité de membres, selon un ordre du jour de la reunion.
Li;éeczlrcég:gntn!ese;eu; ;222:‘?2; e prédéfini selon les besoins des services, Le CODIR rend compte de son action au
A LT EEs SR INICS avec un CR proposant des actions a Comité de Gestion de la ZS.
wstances consultatives thématiques
3 mener.
F
La synthése des réunions du CODIR et le
plan de suivi des résolutions sont
partagés avec le comité de gestion de la
5.
&
= Le plan de suivi des résolutions est
u“i.. compte les pruhIEm evalué et ajusté a chague nouvelle
g différen réunion du CODIR
Ll
[+ =4
Lad
a
§ Le ROI prévoit une réunio Un plan de suivi des résolutions, avec
= adaire du CODIR, sa définition des responsabilités et des
= ini echéances existe
=
b=
Aucune réunion de CODIR tenue au cours Aucune plan de suivi des résolutions du
La préparation et |a tenue de de la période (année/semestre) CODIR
du CODIR ne sont pas structurées




L'établissement de soins doit
disposer de ressources humaines
suffisantes et compétentes
répondant aux normes et aux
besoins identifiés.

L’évaluation de la compétence est
indispensable pour déterminer les
connaissances et les aptitudes des
prestataires a dispenser des soins de
qualité selon les prescrits. Il nous
parait utopique d’assurer des soins
de qualité si I'effectif du personnel
compétent est en dessous des
normes requises. Parmi I'ensemble
des aspects relatifs au champ du
management des ressources
humaines, I'actuel référentiel
aborde prioritairement la formation
continue et complémentaire du
personnel.

Dimension 13 : Management des ressources

=4

Les besoins en personnel et en
formation ne sont pas identifiés dans

un document programim ati que

Aucune formation realisée au cours
de I'année précedente

Aucun mécanisme de suivi de la
realisation du plan de formation

=
wl o :
g Référence 13.1 : Management des ressources humaines
E La formation sanitaire assure le renforcement des capacités de ses agents en termes d’effectifs et de compétence en vue d’améliorer la
& qualité des prestations.
==
IR oy
N
o v W =
Les besoins en personnel et en formation Les effectifs en personnel sont
i i ; :
v ?{?emnﬂif?gzE::!acgi‘;::::é':::cslgngm /PAO rationalisés au regard du plateau
E et priorisés technique et de la charge de travail. Un mécanisme de suivi de la formation
g Un plan de formation en est issu, assorti L& DIALENS U8 ERL ol gosEsm el LIS
i P R f organisées selon le plan approuvé par le
d’'un budget prévisionnel avec des COGE validé par le CA de 1a 7S
1 'o.{ources de financement bien identifiées. P ’
" —
e plz 2 f ation et |'état d ; : e ’
b::r;nl:i:;l{innicwf r:-: ]:‘:Inptqt lar]t?_mw} Au maoins 75% du plan de formation Actualisation du plan de formation
;_Ié LE}GEFN \;-_Iidé_ .;r IEFCF;& dn I.; annuel realise et effectifs en en fonction du mécanisme de suivi
. : - d._,,‘.‘ P e personnel rationalise mis en place
=z
(=] Un plan de formation du personnel
= s0in en pers Mécanisme de bilan de compétence
e aire budge de formation qui systématique en place
= cohérents avec le PEH/PAD de 75%
e
w o Ty s
= i s E'_' F?E.r SO ‘_i_t H Des formations ont &té organisées au _ 7 5 :
é formation complémentaire ou e Ao PAA A S Geeit das At formation (calendrier, méthodologie)
= continue sont exprimés en rapport S kel B BRI permettant de vérifier la
wl i ] de la farmation sanitaire sans
= avec le PEH/PAQ de |a formation bl e
= sanita SESR P




Les dirigeants et les responsables de
I’établissement  exploitent  les
données financiéres fiables afin de
gérer efficacement les ressources
requises pour la mise en ceuvre de
leur planification.

Le suivi budgétaire est une activité
inévitable  pour une  gestion
efficiente des structures. Un déficit
en ressources financiéres est une
menace sérieuse a la survie de
I'institution. Cette gestion permet de
prendre des meilleures décisions a
temps afin de mener a bon port les
activités planifiées.

Dimension 13 : Management des ressources

Aucune p on budgétaire
annuelle n'est élaborée

La formation sanitaire fonctionne
sans procedure et/ou les procédures

ne sont pas connues du perzonnel

Aucurie analyse du suivi budgetaire
mensuel ni dindicateurs financier
n'est en place

h ™
H Référence 13.2 : Gestion des ressources financiéres
w La formation sanitaire elabore des prévisions budgétaires annuelles alignées sur son PAQ. Elle met en place un systéme d'information
= financier qui lui permet d’assurer un suivi budgétaire selon une périodicité adaptée. Les decisions issues de ce suivi sont diffusées entre
[F¥]
o toutes les parties prenantes.
I _
N\
'l W R & N
- La direction de la formation sanitaire
w décline avec les services les objectifs La formation sanitaire garantit la bonne Les objectifs prévisionnels de dépenses
= prévisionnels annuels de dépenses et de utilisation des outils et procédures et de recettes sont suivis mensuellement
& recettes découlant du PAO et inclus un nécessaires a la mise en ceuvre du et donnent lieu a des décisions de
suivi de I'exécution du budget dans les budget. réajustement.
mécanismes de gouvernance.
JA By,
i approuve .
et validee par le CA de la Un rapport finar est produit Une_. a.ﬂfua“smcn du bUd.EEt
| % : ! AR prévisionnel est effectuée
e d'information mensuellement et le suivi budgetaire : 7
: i ’ g i ; ; o S semestriellement en fonction du
financier est definie pour permettre est présenté au Comite de Gestion ; Ml
L niveau d'exécution
L SLvi
Z . & . » 4 3
o Les indicateurs financiers et de suivi
'E Plus de 752 utils financiers sont budgétaire sont utilisés
] e oL ey us a jour mensuellement pour prendre des
2 apport avec le PAC décisians
[~
[TF]
a ey s Les procedures sont connues par le
= Une prévision budgétaire annuelle i _ El e ) e e o
g existe, mais sans lien avec le PAO et personnel concerne mais mains 75% Analyse irréguliere d'indicateurs
S sans concertation avec |es services des o finan juunl SigGialies fipRnchs
=




Les équipements médicaux sont des
articles, instruments, appareils qui

sont utilisés  pour  prévenir,
diagnostiquer ou traiter une
maladie.

lIs contribuent a une détection
précoce, un rétablissement rapide
du patient. Pour cela, ces
équipements médicaux participent a
la qualité des prestations délivrées
aux patients, notamment par leur
adéquation aux besoins et attentes
des usagers et des professionnels.

Chaque établissement de soins
devrait disposer d’'un minimum
d’équipements et matériel pour

assurer la continuité des soins. Ces
équipements nécessitent  une
gestion de qualité (fonctionnement,
maintenance préventive, curative).

Dimension 13 : Management des ressources

Z

3
u -
Z Référence 13.3 : Management des équipements et matériel
i La formation sanitaire dispose des équipements et matériels selon les besoins requis. Elle en assure une gestion rationnelle.
w
o
RS =4
“
- La direction de la formation sanitaire La formation sanitajre dispose
w dispose d'un inventaire actuel et d'un d'équipements et matériels en état de
= atat de besoins par service, d'un plan fonctionnement pour assurer des Le programme de maintenance est suivi
5 d'acquisition priorisé et d'un plan de prestations de qualité grace a la mise en et révisé si nécessaire
maintenance des équipements et oeuvre d'opérations de maintenance
matériels. curative et préventive.
I\
i Bratane - e L'actualisation de l'inventaire et le
; . . SO Les apérations de maintenance - .
Un plan de maintenance préventive D i : ; suivi permettent a la formation
: : curative et preventive sont assurees eiiu A
et curative existe avec un budget I sanitaire d'adapter son plan
TS ; T et permettent une fonctionalite des ; AT
securise et des procedures defi i S - d'acquisition et sen plan de
equipements plus de 80% du temps Y
maintenance
=
Q a formation sanitaire dispose d'un Un dispositif de maintenance st mis o o .
= If Sl ol in e, pL;. asindl fU' ._ }E el S S Un suivi mensuel de I'efficacite du
=z P8 G epiisition prio e SHF &x place selon fa progranuation systéme de maintenance est assuré
i les besoins, budgétisé av (personnel, équipements, '
= = : o ; 5 et présenteé au CODIR
5 sources de financement identifiées procedures)
&=
a
s Un inventaire et un etat de besoins Le plan d'acquisition des Un suivi mensuel de la fonctionalité
E% par service existe pour equipements est respecté a plus de des équipements est assuré et
s répondre aux normes nationales 75% présenté au CODIR
=
T : 2 e S B : Aucun suivi de |a fonctionalité des
Absence d'etat de besoin des rapport au plateau technique prevu AT h
i gl b i i 3 equipements de la formation
equipements et matériels par service sont absents ou non fonctionnels Hod
i % sanitaire
plus d'un trimestre




L'amélioration des soins repose
sur I'existence d’un systéme
reconnu de gestion de la qualité.

Elle concerne toutes les
dimensions de Ia qualité
notamment I'efficacité (pratique
basée sur les preuves) et
I’efficience.

Elle porte une  attention
particuliére aux résultats obtenus
et intégre [I'évaluation des
pratiques professionnelles. Il s’agit
d’une démarche pragmatique qui
procede par améliorations
successives objectivées par des
mesures.

Ce référentiel va aborder
I’évaluation des pratiques
professionnelles de soins dans
tous les secteurs d’activité clinique
ou médico-technique.

Dimension 14 : Gestion de la qualité et satisfaction des usagers
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=

N
L g + 2
= Référence 14.1 ; Le management des pratiques professionnelles
% La formation sanitaire met en place une démarche de développement continu des pratiques professionnelles a travers un
W accompagnement efficace des professionnels de santé par du personnel compétent avec I'appui de |a direction a un rythme trimestriel.
=
A >
N
~ B & R o N
e : :
i . evalui_atlon des p—rathues_ ; : La formation sanitaire organise un suivi
= professionnelles (EPP) est inscrite dans la Un accompagnement des professionnels de: Pexgeution dii plan &°EPP mise-an
|n:: politique d'amélioration de la qualité et est réalisé pour la mise en ceuvre de oot effEcacité}pCe suivi est assuré par
o de la sécurité des soins au sein de I'EPP, en cohérence avec le PAD. i CDD’IR ;
I'établissement :
” \L
——
S 5 = 5 2 - ; L'approche d’'EFRP est révisée en
Un programme d'EPP existe et est Les professionnels de santé mettent e
inclus dans le PAO de la formation en pratique le plan de correction issu plan de tra\ra_il Ao [ e
SpreLciee ABLESE sanitaire adapté en conséquence
=
o Les pratiques professionnelles sont Lasrécultats de lévaliation diretan
= évaluation des pratiques effectivement é Aes au cours de :I'EPPhsunt ST auComité?de
g professionnelles sont définies I'accompagnement, selon le P Gestlon
< programme arrété
&
wi
g Une concertation entre les Les professionnels de santé sont
= professionnels de santé et les informés de la méthodologie de la Une évaluation du plan d'EPP est
x gestionna narche EPP conduite de I'EPP préconisée dans réalisée trimestriellement
= I'établissement
=
Aucune démarche d’EPP inclue dans : o
la démarche qualité L act.lorn;ragnement dES' prestdtalrga . . -
: b i de soins n'est pas realise pour la mise Aucune evaluation n'est organisee
ou la formation sanitaire n'a pas Sh BITUre do 'EDP
formalisé de démarche qualité




La satisfaction de la patientele vis-
a-vis des soins recus, de
I'environnement de soins et du
personnel impliqué dans leur prise
en charge est une information
incontournable afin de poser un
diagnostic exact sur la qualité et la
sécurité des demandeurs de
services.

Ceci est le point de départ pour
entreprendre des actions
correctrices afin de satisfaire la
patientele dans [I'établissement
des soins. De ce fait, la surveillance
de la satisfaction doit étre mise en
place dans [Iétablissement de
soins.

L’établissement des soins doivent
placer le patient au centre de leur
préoccupation et lui procurer
constamment un contentement
en répondant favorablement a ses
attentes.

Dimension 14 : Gestion de la qualité et satisfaction des usagers

~

Aucun dispositif d'amélioration de la
satisfaction des usagers n'est préevu

dans le PAQO de |'etablissement

Aucun dispositif n'est mis en oeuvre

Aucun suivi n'est arganise

A (F
8 Référence 14.2 : Evaluation de la satisfaction des usagers
= 3 . - " ok 5 v ' e
i L’équipe de gestion de la formation sanitaire met en place un mecanisme de collecte des suggestions auprés des usagers sur |'organisation
u: p
b des services et la fagcon dont ils sont traités par le personnel de |'établissement de soins en vue de prendre des actions correctrices contre
wi
e les faiblesses constatées.
I\ =y
3
L in : o : s
& ; : = p? tsde V.ue des usage_-rs Sl La formation sanitaire organise un suivi
o La formation sanitaire prévoit un traduits en actions correctrices b vl i omenires el sl
E dispositif en vue de I'amélioration de la consignees dans un plan de remédiation i il e T 5atispfa A amdee
(@] satisfaction des usagers. financé conjointement par les ressources i
locales et I'appui des partenaires. ’
JIC
h 5 : 5 g E s enquetes
es dispositifs bie BCrits ; , et _
- Des dispositifs blcfr_tfl:mt. _ et/ou boite a suggestion aboutissent Le plan d’ameélioration de la
(methodes collecte et d'analyse) sont : PR g, L 3 i .
s E S, a un plan de remediation partage satisfaction des usagers est adapte
prévus et leurs résultats prévus pour = = ) ; &
: avec I"'ensemble du personnel et aux aux resultats de ce suivi
alimenter le PAO marbiras dil COGE
=
o Des analyses sont faites a partir des
= :tfou boite a sug et Les résultats du suivi sont partagés
u mais ils sont leurs résultats mettent un accent sur avec le CODIR de |'hdpital
2L incomplétement décrits les problemes principaux
&
i
g Un dispositif pour appréhender la Au moins un dispositif est mis en Ve Sl Bels s Bhiceoee ek inb
= satisfaction des patients est prévu ceuvre pour collecter le point de vue & smaliseation dela satisiac_tion':de'
ri] (boite a suggestion, enquéte par des usagers, mais les données ne \ieaoer st forralich .
% guestionnaire, ...). sont pas analysées ni exploitées &




L’organisation efficace d’une
formation sanitaire est basée sur des
flux permanents d’informations pour
permettre des prises de décision
adaptées et rendre compte de son
activité.

Le systeme d’information fonctionnel
sous-entend la collecte, la saisie, le
traitement, la diffusion et le stockage
d’informations. Cette organisation
doit recourir a des moyens manuels
et/ou automatisés.

La gestion de linformation est le
socle de la planification. Des
indicateurs ou tableaux de bord
doivent faire I'objet d’un suivi sans
faille en termes de complétude et
promptitude pour un bon pilotage de
I’établissement de soins.

L’organisation du systeme
d’information dans la formation
sanitaire est de la responsabilité de
|’établissement lui-méme, en
référence au SNIS, et justifie
I'utilisation du terme de « systéme
d’information hospitalier » qui peut
couvrir un champ large
d’informations : nature des
problemes de santé, disponibilité des
ressources, utilisation des services,
production des soins, gestion
financiere, événements indésirables,

Dimension 15 : Gestion de I’'information
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= Référence 15.0 : Systeme d'Information
= s e 5 - . . s ; . 4 ;
i La formation sanitaire collecte, analyse et s’approprie les informations sanitaires permettant d’analyser les performances et détecter les problémes de
L santé et d'organisation des soins a temps afin d’orienter Ia prise de décisions et les actions, tout en réajustant les ressources conséquentes pour le bien
- &tre des usagers.
> =
,
@ Le systéme d'information interne'® est Le systéme d’information hospitalier mis
o= organisé dans la formation sanitaire en en place facilite I'accés en temps utile a Le systeme d‘information hospitalier est
= référence au SNIS en prenant en compte des informations valides soutenant les évalué et fait I'objet d’actions
o les besoins des utilisateurs et en professionnels dans le processus de prise d’amélioration.
conformité avec la politique nationale. de décision.
JI\
™ U ORr: e ise en ceuvre d i =
A RECRISIIANG O H)5e S SSHVTE Bl e L'évaluation de l'efficacité du SNIS
SNIS est defini et intéegré au PAO de Les donnees produites par le SNIS . A
I'héoital { T ; R abouti a des propositions
hopital (formation du persannel, sont analysees et utilisees pour la et : iy
4 : 3 i et S hEseady d'amélioration intégrees dans le PAQ
reproduction des outils, acquisition prise de decision et la planification 2 i
S : de la formation sanitaire
d'equipements, archivage ...
=
Jn systé i ion es = I ! ; . _ Al =
g . __t__'n.!j'?htenfe d'information est 2 SNIS produit des informations Une évaluation réguliére de la qualité
z SipAbesn o t fiables avec plus de 90% de des données produites (validite
v et prend en compt Jat ;l‘"" é P = d"' : fi bh'l' ; s i !
5 e R etude et de promptitude iabilite, pertinence) est effectuée
=
i
(=] ot o inf it
35 Drl::r:;“tet[::isdriz ?:;E:dtrgrdfﬂac La collecte des données du SNIS dans Un suivi régulier des indicateurs de
=T ST e SO O TR DI des outils et selon des procédures fonctionalité du SNIS (complétude,
e toutes les composantes permettant normeés est effective romptitude) est effectuée
% de remplir le rapport mensuel SNIS. = Aoty RIOMmP =
La direction de |la formation sanitaire L'ensemble des outils et procédures ; -
: S Sl i : A 2 Aucune avaluation du SNIS n'est
n'a pas erganise son systeme du SNIS ne sont pas disponibles en Sraien
d'information hospitalier permanence E

b _d

\

Systéme d'information : flux d'information, outils et procédures de collecte, assurance gualité des données, analyse des données (tableaux de bord, ...} |




Le respect de la personne humaine
dans la prise en charge des
patients  est un élément
fondamental de la qualité des
soins. Les personnes malades,
leurs responsables et leurs
accompagnants, accueillis dans les
établissements de soins doivent
connaitre leurs droits essentiels.
Par personne malade on
comprend toute personne prise en
charge par [|'établissement de
soins.

En particulier, le malade et/ou son
entourage ont droit a une
information adaptée sur leur état
et leur prise en charge. Cette
information doit leur permettre de
donner leur consentement éclairé.

Dimension 21 : Droit des patients
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Aucune action prévue pour
l'identificaton des problémes liés au
respect des droits des patients

Aucune action réalisée

.
w
% Référence 21.0 : Les professionnels de santé doivent veiller au strict respect des droits des patients tels que définis par la charte de
< patients éditée par le Ministere de la Santé. Le patient est sollicité de donner son consentement éclairé apreés information sur sa prise en
E charge. La démarche humaine et éthique doit étre observée par les personnels de la formation sanitaire
J
~
- La formation sanitaire identifie les L a direction de Fétablissement
7 . : > _ ) :
« 2{?:%?1?353rilf’:sgarggﬁgﬁse‘;at'ems Le personnel intégre les droits des organise mensuellement des séances
B planifie une actualisation des patients et 'humanisation des soins d'évaluation du respect des droits des
O : dans ses prestations quotidiennes. patients et de 'humanisation des
connaissances du personnel en la e T e s
matiere. ‘
I J
)
M T e Le personnel intégre e respect des o] et PanEIGR AN dare
I'éthique professionnelle et les droits : : tous les services documentée, avec
des patients des soins dans ses pratiques propositions d'actions correctrices
)
= Identification des besoins en Le personnel intégre le respect des . ;
'<_t formation du personnel et de droits des patients dans sa pratique, C’ngla':li"?ég?szgl?:eﬂg upéﬁé%:g:\et glaenns
2] sensibilisation des patients quant a en particulier le droit a l'information et et lcariice s
= leurs droits au consentement éclairé
o
&
e Le personnel est formé et engagé sur . -
x
35 _Identification des problemes I'éthique et le respect des droits des Evaluation existante selon un
< prioritaires en matiére de respect des patients et les patients sont informeés protocole bien défini, mais réalisée de
_g droits des patients et de I'éthique dolciranita Badricsion fagon irréguliére
z

Aucune évaluation n'est réalisée




L’acces aux soins garantit a toute la
communauté, de tous ages et de
toutes conditions socio culturelles a
accéder aux soins de santé.

Le premier critére d’acces aux soins
est la permanence des soins qui
garantit a tout patient une prise en
charge dans de bonnes conditions
24H/24H, 7)/7). Ceci comprend
I'accueil des urgences, mais aussi la
surveillance et I'observance des soins
dans les services, la possibilité
d’organiser des examens
complémentaires et/ou un transfert.

Au-dela de la permanence, les
prestataires de soins doivent étre
conscients des barrieres physiques et
socio-culturelles afin de développer
les moyens pour les minimiser.

Toutefois signalons que ces soins
doivent étre en adéquation avec les
besoins de la population.

Pour des raisons de réalité locale, la
barriere financiere ne sera pas
abordée dans cette référence.

Dimension 22 : Acces, Offre et continuité des soins

N "w
Ly
A Référence 22.1 : Accés aux soins
(TN}
5 Les services de soins de la formation sanitaire sont accessibles en permanence a tous sans considération d'age, de sexe, de religion, de
E condition socioculturelle, y compris aux personnes atteintes de handicap.
A S/
~
4 W W ki
90 La formation sanitaire organise une
[ permanence des soins permettant un La formation sanitaire réduit les ; i T
fTT] : ix SR =
E acces a tous, & partir d'une barriéres a l'utilisation de ses ;ﬂ:ﬁ?&gﬁg ggrgﬁ:: analyse 'accés
o identification des obstacles a services.
I'utilisation de ses services.
A \ _}
— 0 o :
L'accessibilite aux services est :
La direction établit un plan garantie a tous avec une E??égé?:s";gf?gli?;; Eﬁﬁggjﬁ
d'accessibilité en réponse a cette signalétigue compréhensible et dans fo PAD de ia formation
analyse respect des spécificités SanIEIe
individuelles '
E La directi ' L bil
=} a direction organise une analyse ‘accessibilité aux services est
E des barriéres a I'utilisation des possible pour la majorité sans U“;gﬂﬁ‘é{g? doe %";i’(‘}gggmg?
‘-‘:" services (signaletigue, acces adaptation aux particularites g gst foite y
= physique, acces socio-culturel, ...) individuelles
o
E La direction a mis en place une i S
= organisation permettant une Une analyse réguliere de la
= g P R La permanence des soins est permanence des soins est faite
=T permanence des soins (horaires facti ; .
Py, Sl effective par service et au niveau de |a
= 09 Bwvice, krdo garda, | formation sanitaire globalement
= permanence de la logistigue, ...)
Aucune disposition n'est prise
pour assurer une permanence des La permanence des soins n'est Aucune analyse de la
soins dans l'ensemble des pas effective permanence des soins réalisce
services




L'offre des soins peut étre  définie
comme un ensemble d’infra-
structures, de ressources et des
activités mobilisées pour assurer des
prestations de soins et des services en
lien avec les besoins de la population.
L'offre permet de mieux couvrir une
entité géographique en termes
d’activités : couverture sanitaire

L'organisation de I'offre des soins est
assurée par un ensemble de
structures publiques (CS, HGR,
Hopitaux provinciaux, hopitaux des
forces armées, de la police et d’autres

établissements organisés par les
employeurs en faveur de leurs
travailleurs) ou du secteur privé

subdivisé en privé lucratif et non
lucratif. Ces  structures  sont
organisées pour couvrir, ensemble,
les besoins de la population.

Une étude portant sur le rdle du
secteur privé dans I'amélioration de la
performance du systéme de santé en
RDC avait été réalisée en mai 2018 par
la Banque Mondiale. L'étude a prouvé
que ce secteur est plus florissant en
milieu urbain. I comprend les
cabinets médicaux et paramédicaux,
les cliniques ou polycliniques, les
centres de diagnostic (laboratoires,
imagerie).

Dimension 22 : Acces, Offre et continuité des soins
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a4
L
5 Référence 22.2 : Offre de soins
L
o] La formation sanitaire offre des prestations de qualité en réponse aux besoins de la population desservie en fonction d’un paquet d'activité
E lui attribué, cohérente avec le plan de couverture de la zone de santé.
A \.
-
9 Le projet médical de la formation
= sanitaire est basé sur le développement Les activités de soins de |a formation Lo e dlbevent dos et intss A soinefait
E d'une offre de soins en rapport avec le sanitaire sont organisées conformément 'obj etp P
o paquet d'activité normé et cohérent avec a son projet médical
le plan de couverture de la zone de santé.
A \
L j Sdical exi Il
cohrlrr?r:fof:rrzl:: ILEHL:L'SE:‘;U\;E::WE Les activités de soins sont réalisees Le suivi est assorti de propositions
el aNenE R Su R en référence a un plan de couverture d'actions alimentant le reajustement
de la zone de santé et a été construit s i P
e T de la ZS du Projet Medical
de maniére participative
g :
o > mais e i
= élaboré ap 5 Les activités de soins sont réali Par'tagf: du i de Ia. A ELDEYIE
5 el T = e ; du projet Imédical aux partenaires et
= EXCIUSIV cme_nt mtt__:rn_-r_- de la en rapport avec un projet me populations bénéficiaires
5 tormation sanitaire
o
a
mE =3 T vt
= Lt ul'an oe f‘DWEFF.L”E '.je l'? £3 SXulE, ot : z Suivi d'implementation des activites
= élaboré avec l'implication du Des activités de soins sont proposées d e L
ﬂ personnel, des PTF et des en référence a un paguet normé £ S0InS RECs sdical ans e prole
% dsentants de la population il
Aucun projet médical ni plan de Des activités de soins sont proposées e B kintiiriee [ rTse on
couverture sanitaire de la zone de reférence a un paguet norme ni OB e ot il
santg a un projet medical pro}

"\

o




Dimension 22 : Acces, Offre et continuité des soins

" 7 ™
Z Référence 22.3 : La formation sanitaire organise et coordonne la prise en charge depuis le recours jusqu'a la guérison ou
= I"'amélioration suffisante du probléme de santé qui a occasionné le recours. Ceci implique la mise en place d’un mécanisme de transmission
(T . - - 5 FP I ) fpr e &
La continuité des soins se comprend £ d'informations au sein de la formation sanitaire et d'un systéme de référence, de contre référence avec les autres formations.
, s N i
d’une part entre les établissements
sanitaires en fonction de leur plateau f— N / N / =
technique et d’autre part entre les
. e (%2} B n - +
professionnels de santé et/ou les - La formation sanitaire organise la L : : ;
) R Sare . ifférents services travaillent en : Gnene
services dans une méme structure de o continuité des soins entre les cglsla%o?aue‘!onssgur a:ssu::r 3!12 pries = La formation sanitaire évalue la
soins = différents services et avec les autres o ; d : continuité des soins
. (=) établissements. en charge continue des patients

La continuité des soins et |la \
coordination de la prise en charge | - J

s’évaluent au sein de I'établissement, | [ N Les mécanismes e e A e
. . PA g i 3 - e 12 - ' 4
non seulement au cours des situations d echgangg:atra_nslr‘nllsmon_ GG HE Gt CIEE ¥ CortiE L'evaluation trimestrielle concerne
. .. , d'informations individuelles les réfé q dj r? également les références et les

de routine (transmission des données s'étendent aux autres formations €5 F:i E‘FF;'?__CBS regu‘els ftimal}-ff(ﬂt transferts

. . ey . e référence et les transferts
actuelles sur I'état de santé et/ou la sanitaires en réseau RORUR FORrafEs B ie0 Sanaiens

. ) ;
prlsg en charge d’un patlen't dans u.n % Des mécanismes : . :
service et/ou entre les services) mais = _ d'échange/transmission Tenue de réunions interservices Une évaluation trimestrielle de la
aussi 2 loccasion des transferts du 5 d'informations individuelles au documentées autour des cas continuité des soins entre les
. , - sein du service, entre les critigues de la formation sanitaire services et dans le temps
patient vers d’autres structures. s et dans le temps son
[ o
Elle sous-entend la transmission des = Des mécanismes e
données pertinentes entre = _ d'échange/transmission G GerACE dor'-LJn{eE;[éés . Une evaluation trimestrielle de la
professionnels de santé et le patient. I d'informations individuelles au permettant une communication continuité des soins dans le
) : i 9 sein de |la formation sanitaire sont tour dos eas d s service est faite

Elle implique I'ensemble des secteurs = p 5, mais incomplets autour des cas du service

I’établissement
soins, secteurs

d’activités de
(secteurs  de
logistiques, etc.).

Aucun mecanisme d'eéchange
d'informations individuelles sur les
patients n'est prévu dans la
formation sanitaire

Aucun systeme de communication
sur les informations individuelles
au sein et entre les servi n'est
réellernent organisé

Aucune evaluation du systeme
mis en place organisée




Le dossier patient est un document
contenant les informations collectées
auprés du patient (administratives,
médicales et paramédicales) ainsi que
les actes a poser et posés en faveur de
ce dernier.

La tenue correcte /exhaustive de ce
document (qualité de dossier) est une
obligation du personnel soignant
contribuant a la qualité et sécurité des
soins administrés.

Le dossier du patient revét plusieurs
aspects dont :

- L'aspect de sécurité de prise en
charge
- L'aspect juridique.

Pour éviter la disparité des outils de
gestion dans les hopitaux, il est
impérieux de disposer d’un dossier de
patient standardisé et normalisé. Il
constitue de ce fait un outil de
communication et de coordination.

L’évaluation de la tenue du dossier
doit vérifier la tragabilité des éléments
relatifs a I'admission, au séjour et a la
sortie du patient.

L'identification fiable et unique du
patient a toutes les étapes de prise en
charge et a chaque nouvelle
admission est un enjeu majeur pour la
continuité et la sécurité des soins.

Dimension 23 : Gestion des données du patient

i B
L
= Référence 23.0 : Les informations essentielles sur le patient sont communiquées entre ceux qui s'occupent de sa prise en
e charge a travers |'utilisation correcte d'un dossier de patient standardisé, bien documenté, dans l'optique d’'un bénéfice pour le
] patient et dans le respect de ses draits.
e
A \. j
\
v ?gg{gsngitﬁmﬁgnétfm;:gﬂ:&ﬁsm _Un processus continu de collecte des La tenue correcte des dossiers des
e ' informations auprés des malades h et
i les procédures d'accés aux données SI¥ orEnler le biae b décition ost patients et leur utilisation pour la
= complétes dés I'admission jusqu'a la 'rjnis o nlace t?avers A décision sont évaluées selon une
© || sortie du patient, au sein de tous les i Hanlnial el L fréquence définie
services.
"’
. 1 A1 1
Les procédures daccés, de Les dossiers sont L cRoron o8 Jene of
transmission des donnees et systematiquement remplis par S I:}gasa R S
d'archivage des dossiers sont tous les intervenants et facilitent la l'évaluation et intégré dans le plan
définies prise de décision en temps utile d'action de 'hacital
= ; Les intervenants en charge du
o LT S > 2n charge ¢ : ' .
= rlégsu-?;g;lﬂrﬂt‘nrg;;;f?e patient sont encadrés pour que Les resultats de I'evaluation sont
* S i es informations contenues dans analyseés et présentés a I'équipe
< HOde les informat t d | t tésal
L. remplissage des dossiers sont e 2 Sh ko f :
| = atablics le dossier soient correctes et des professionnels concernes
g S accessibles en temps utile
=] b e La majorité des dossiers contient
x Led‘"‘l?m,ft:;'}:f"ngfgz'?r"is_ti??;rd des informations lisibles, Une évaluation de la tenue des
= 4 ',',P.‘ e g actualisées selon les instructions, dossiers est realisée avec une
L dlre-c't""m en conformté avec le de I'admission a la sortie du ériodicité définie
= modéle recommandé par la DPS S e P
= patient
Aucun modéle de dossier Aucun dossier standard complet Aucune évaluation de la tenue
standard n'est disponible n'est disponible dans les services des dossiers n'est réalisée
| SR




L'accueil des patients dans un
établissement de soins est critique
pour la mise en confiance et en
sécurité de la patientele. |l
s’effectue de jour comme de nuit,
ainsi qu’en urgence.

L’établissement de soins constitue
un lieu d’accueil privilégié ou les
personnes en situation de
précarité doivent avoir une
permanence d’accés aux soins de
santé.

L'accueil est la réception faite a
quelqu’un. Il consiste, dans le
milieu hospitalier, en la maniere
de recevoir les demandeurs de
services de la porte d’entrée
jusqu’aux différents services et ce,
de facon permanente. Il requiert
une bonne organisation réalisée
par un personnel formé car au-
dela de I'information verbale et de
I'attitude d’écoute, un recueil
d’informations doit étre remis au
patient ou tout autre demandeur
des services. Les informations
doivent étre claires,
compréhensibles et adaptées au
type de service a offrir.

Dimension 24 : Circuit du patient
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Aucune modalité d'accueil n'est
définie par la direction

L'accueil des patients n'est pas
structuré

Aucune évaluation n'est réalisée

P
i
= Référence 24.1 : Accueil du patient
B La formation sanitaire organise un accueil des patients dans un délai raisonnable qui respecte la confidentialité et qui permet
E au patient de recevoir une information claire et adaptée a son état dans le respect de sa dignite, dans un confort acceptable.
NS
] 'ggﬁt'degﬁdﬁzgzspgﬁgcf%?ﬂqgﬁﬁfahems L'acccueil de tous les patients est La forn"!ation sanitaire organise une
e SRS e o organise selon les modalites definies evaluation du dispositif d'accueil a
5 ESEE AT prenant en par la formation sanitaire dans tous travers un questionnement aux
o compte les besoins exprimés par les les services tout au long de leur prise usagers (boite a suggestion, enquéte
en charge de satisfaction des usagers, ...)
usagers.
Lol mf"jal'mb & a‘c E“e'l_wnt__ Les patients regoivent une La mise en oeuvre des nouvelles
décrites, tiennent compte des e s e ) odalités d' il aEt Tl
besoins des usagers et sont ITREON oRlEs SN T A
; gl dos conditions de prise en charge dans le plan d'action de I'hdpital
vulgarisees
E D dalités d il L L tient ivent
o es modalités d'accueil son es patients regoivent une ; i :
=] decrites , tiennent compte des information claire, compréhensible I;ﬁzlressé‘f;tEsugﬁ}slée;ag"ua;tggas?gﬁ
2 besoins des usagers, mais ne et adaptée sur leur orientation 5;63 odalités dpaccueil P
P sont pas vulgarisees dans la formation sanitaire
[
L
G o 5
= Des modalités d'accueil sont L'accueil est organisé de maniére Une évaluation auprés des
= décrites sans tenir compte des a réduire le délai d'attente tout au usagers et du personnel est
< besocins des usagers long de |a prise en charge realisée regulierement
=




L’évaluation de I'état du patient
doit étre systématique dés
I'accueil afin d’estimer la gravité
de son état et d’identifier ses
besoins en soins, puis de fagon
périodique pour adapter au mieux
la prise en charge.

Il s’agit de [I'évaluation initiale
globale (somatique, psycho-
logique et sociale) de I'état de
santé qui permet d’établir un
projet thérapeutique incluant un
plan de soins adapté a chaque
patient. Celui-ci permet |la
coordination des interventions
des différents professionnels au
sein du service de I'établissement
de soins.

Au-dela de I'amélioration de son
état de santé en rapport avec le
motif de I'hospitalisation, le projet
de soins doit promouvoir le retour
a l'autonomie du malade, sa
réadaptation, sa réinsertion dans
I'entourage familial et social. Le
moment de I’évaluation constitue
I’occasion idéale de rechercher les
symptomes, d’autres pathologies
ou complications dans le souci
d’assurer une prise en charge
globale du patient.

Dimension 24 : Circuit du patient
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Aucune évaluation globale de
I'etat du patient n'est prévue a
l'admission

Une évaluation initiale du patient
est realisee mais n'est ni globale,
ni compléte, ni actualisee

i &
g Référence 24.2 : Evaluation de I'état du patient
Wl Pour chaque patient, un projet de soins (y inclus un plan de soins intégré) est élaboré dés I'admission dans le service et réajusté
e tout au long de sa prise en charge a partir d'évaluations périodiques de son état de santé. |l suppose la coordination entre les
& ] \hprofessionneis au sein de la formation sanitaire.

'
E Iétaa igig?ocnﬁ{gr? gﬁﬁ:giggueas{iton L'evaluation du patient permet Des évaluations sont conduites
i initiale globale (somatique, psychique d'etablir un projet de soins adéquat semestriellement pour s'assurer de
= St cosiale Inbdicale ot paf'amédicale} avec les soignants impliques et I'utilisation adéquate des projets de

et continie da son atat I'entourage du patient soins dans tous les services
JN\
] Le projet de soins est . i :
La réflexion bénéfice / risque est régulierement actualisé en Lﬁggﬁﬁiﬁg’ﬁgﬁ 'd%";ai":_g.“;g ggela
prise en compte dans I'élaboration fonction d'évaluations périodigues soir"ls s (:Fljesj St
du projet de soins de l'evolution de I'etat du patient d'amélioration
et utilisé par tous les soignants

=
2 Un projet de soins prenant en L.%V-E'l'-'mﬁm initiale est Uné évaluation réguliére et
a compte I'ensemble des besoins concretisee dans un projet de systématique de la documentation
] BRI B0 R soins adequat, concerte avec le y nd . :
= du patient est prévu. : des projets de soins est realisée
« patient
o
L . v
] Une évaluation compléte et il e
= globale du patient, medicale et S%’:gg;g%‘g'm]gggﬂepl Une évaluation irméguliere de la
= paramedicale, est prévue cﬂrrz lata es? réellligée dané i documentation des projets de
S systématiquement a |'admission Pl délal adapté s0ins est réalisée
= dans le service et dans le suivi A

Aucune évaluation de la mise en
pratique des projets de soins n'est
realisee




Les services de diagnostic
(laboratoire et imagerie) viennent
en appui a la clinique pour mieux
asseoir le diagnostic et garantir
une prise en charge appropriée.

La demande, la réalisation des
examens et la transmission des
résultats sont des étapes
déterminantes dans la prise en
charge des patients.

La demande doit assurer que

chaque réalisation d’examen
réponde a une question clinique,
évitant ainsi les examens

systématiques ou non adaptés a
I’état de santé du patient, afin de
préserver les ressources de
I’établissement de soins et du
patient.

Dimension 24 : Circuit du patient

Aucun circuit n'est clairement

défini

o 4

Une proportion importante de
demandes d'examens reste

irrationnelle (non fondée sur une
démarche diagnostique)

& _4
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= Référence 24.3 : Circuit de traitement des examens de laboratoire et d'imagerie
o« La formation sanitaire organise le circuit de traitement des examens de laboratoire et d'imagerie en réponse a une question
E clinique poséee dans le but de proposer des soins efficients aux patients.
> - =
-
Vi N w )
o e La formation sanitaire assure la
W a formation sanitaire définit un circuit réalisation des examens prescrits et - . ;
d .
& de traitement des examens la transmission des résultats aux EtGSiﬁgﬁS:nc: g;ﬁgj?go?ﬂﬁﬂm (Helioas
= paracliniques!', y compris ['éventuel services prescripteurs dans un délai Haridlioration de s u%lité Huk
& recours a une externalisation, et une raisonnable (en particulier pour les e ]aboratoﬁre S
stratégie de contréle de qualité . urgences) et organise un contréle de ag
qualité
J = o
Une strageie de contrdle de Le contréle de qualite des . .
qualité des services i examens est mis en oeuvre avec intge:ézgugﬁscgﬂ?:g lggsn’:tsiggide
est définie et inscrite dans des échéances déterminges et 9 i formati onpsanitaire
d'action
=
o Un cirduit de traitement des La transmission des résultats ; ' e
= examens paracliniques est defini repond aux besoins des rge“;'ifgﬁéuc?ggﬂoﬁngﬁfcgﬁis
e et vulgarise aupres de l'ensemble prescripteurs en terme de qualite pYp aves tous [es acteurs
< des services et de délais
(=4
d
[=] et A : Une évaluation réguliére du
= Ex;{ﬂ‘f‘r:g”L.’géi&;‘?'ﬁigfgifﬁgﬁm La majorité des prescriptions dispositif est menée selon une
o avec Iéﬂ l*ﬁnicipnf-?et les ,‘:.‘_Flr\,ricps d'examens sont rationnelles meéthodologie concertée entre les
= il fdinioes.| (justifiees par |'état du patient) gestionnaires, les soignants et le
= EEIECHIUES cDU (Comité défense des usagers)

Aucune évaluation du respect du
circuit de traitement des examens

L

! Le circuit de traitement englobe la prescription, le prélevement, le transport et traitement des échantillons, la réalisation de I'examen, |la transmission des résultats.




L’éducation concerne tout
patient. Il s’agit d’'une démarche
structurée et coordonnée, centrée
sur le patient et son entourage.
Elle vise a acquérir des capacités
d’auto-soins et d’adaptation dont
il a besoin pour gérer au mieux sa
vie.

Elle contribue également a
permettre au patient de mieux se
connaitre, de gagner en confiance
en lui, de prendre des décisions et
de résoudre des problemes de
santé.

Dimension 24 : Circuit du patient
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Absence de programme structuré
d'education des patients et de leur
entourage

Aucune éducation des patients
structurée pour les malades
hospitalises

g Référence 24.4 : L'éducation du patient et de son entourage sur sa pathologie et sa prise en charge
] L'éducation du patient et de son entourage sur sa pathologie et sa prise en charge fait partie intégrante des obligations des
B personnels soignants. Des messages éducatifs doivent les informer sur les mesures permettant d’améliorer |a santé du patient,
& kde prevenir les rechutes et les complications, et ainsi de le rendre co acteur de sa prise en charge.

Yy

N
wy s : 5
w L'offre d'éducation du patient et de T ;
& son entourage au sein de la formation Des programmes adaptés d'éducation Le programme d'éducation est passé
E Py SR b it A sont proposés aux patients (et a leur
e sanitaire est définie et intégrée dans i el en revu
o le paguet d'interventions. entourage) et mis en ceuvre.

JN\

La formation sanitaire dispose
a 10 1S aire gispose _ . - .
d'un plan de formation des Eﬁeclt_i‘:rz:r‘::;?iiisr::g?iﬁnat aur Ces actions d'orientaton sont
soignants sur les programmes e = d'é dJ satl = validées par la direction
d'éducation aux patients programme decucation

% — - e
= Pour chaque maladie cible, un ei%rzgtﬁ’::s::feifsﬁsidﬂinézr:ﬁg Cette évaluation conduit a des
= programme d'éducation est défini d éns | e‘l prise en chlarg . dg‘-s g propositions de réorientation et/ou
§ par la formation sanitaire Al ek T de renforcement du plan
==
a : .
g d étiiggtsi:negsﬁ!ﬁzirig Iéi;‘;f ';Z Le personnel soign?ntl est forme Une evaluation des conditions de
= e dicatien ot e sur les programmes d'éducation mise en oeuvre du plan
= P G s-anit;airt? des patients qui le concerne d'éducation est faite régulierement
E LT -

Aucune évaluation de la mise en
oeuvre du plan d'éducation des
patients et de leur entourage




Le patient admis (en premiere
intention par sa préférence ou en
seconde intention par référence)
et traité au sein de I'établissement
de soins obtient sa sortie suite a
une disparition, une amélioration,
un statut quo ou une aggravation
des plaintes ayant motivé sa
consultation.

Une systématisation de flux
d’informations doit étre mise en
place pour une meilleure prise en
charge du patient en cas de
référence et de contre référence.

Cette référence va aborder la
sortie du malade vers une autre
structure.

Dimension 24 : Circuit du patient
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b

La majorite des sorties sont
effectuees sans programmation ni
preparation

Aucune information n'est partagee
avec la(s) structure(s) destinataire
pour le suivi du patient

A/
e
(] - i "
= Référence 24.5 : Sortie du patient
e La formation sanitaire garantit la fiabilité et la confidentialité de la communication des éléments d'information nécessaires a la
E continuité des soins a la sortie du malade, aprés avis médical.
PN
n
La modalité de sortie du patient est \ / \\ /
fonction de son état diniqpl.?e evalué Les informations nécessaires 2 la
] al Bure O S hedieal continuité de la prise en charge sont La pertinence des orientations a la
&5 . ) transmises aux professionnels d'aval sortie, la promptitude et la qualité des
= Le Pa!glt;it son entouragle Somé : dans les régles de confidentialité. informations transmises sont
- Seeusies o b SR alaRon Bt i Les documents nécessaires & son évaluées
préparation de la sortie ou du suivi sont remis au patient
\transfert :
o
™ . : Les informations transmises R ; A .
permetient a coninuie de [ prise et
s : r:'tapl-aniﬂé tfc;lant; le S S?Eir%?_f::%pg“ﬁ':‘;_?i‘_ﬂiﬁ‘:ie d‘am%i?sc;ratinn des procédures de
dossier du patient - B'JCF"qu%iT: : sortie des patients
=
o Le patient et/ou I'entourage Les outils pour la transmission . : .
= esf(sont) associe(s) a la d'informations sont utilisés et ﬁ;ﬁg:?::ﬁg%}g:;ﬁ r?:?a’lgﬁ g;l
b programmation et |'organisation remis sous pli confidentiel au Iaccompatnement est faite
= de la sortie patient et/ou son entourage pag
[~
i
=)
= e e e s Des outils pour la transmission : ; :
2 ook W stk s roddc dinformations sur évolution et s o i ain e e
E : i el i I'état du patient existent
=

Aucune évaluation de la
preéparation des sorties n'est
réalisée




L'établissement de soins doit
assurer aux  patients, aux
professionnels et autres

personnes présentes en ses murs
un environnement salubre et sain.

La maitrise du risque infectieux
associé aux soins est une
composante essentielle. Elle passe
par une observation fine et
attentive des situations des soins
par le personnel pour aboutir au
signalement des facteurs de
risque, permettant ainsi de
construire une démarche
préventive et corrective pour la
maitrise du risque infectieux.

Ce n’est qu’au prix de cet effort de
la part des personnels de
proximité qu’une sécurisation
optimale de l"'univers des soins du
patient pourra étre réalisée,
générant ainsi de la sécurité tant
pour le patient que pour le
personnel soignant

L'hygiéne constitue un des
éléments transversaux a la qualité
des prestations administrées, aux
conditions de travail du personnel
et d’hébergement des malades.
Cette hygiéne nécessite une
bonne gestion de I'eau, des linges,
de I'air, de I'énergie, des surfaces,
des matériels et des déchets.

Dimension 25 : Hygiéne hospitaliére et maitrise du risque infectieux

Le comite d'hy
(CHH) n'est pas fonctionnel

igane hospitaliére

Aucune évaluation n'est réalisée

[}
& Référence 25.0 : L'établissement de soins met en place un programme efficace de prévention et contrdle des
m * - & - - * a I3 r -
“._._-' infections permettant de sécuriser les prestataires, la patientéle et autres personnes frequentant I'établissement.
w
o
SRS S/
L'etablissement de soins a identifie, \ : : e \
: : Le Comité d’Hygiéne Hospitaliére fhees ‘atabl :
2 || Yot  Thygiane hospriaiére stata | | Survellelamise en oeuvre des e o e
= prévention c!i{aﬁl risque in%ectieux en vue activitos du plan afin dintégrer réalisation d'audits et II:‘e SUivi
5 d'établir un plan d'action d'actions :ggggggeﬁﬁt‘tgge;glg:gi d'indicateurs permettant la mise en
avec des objectifs opérationnels R e e A place d'actions d'amélioration.
\Srems. : )
Lp F"AU budu t!se |nrlu+= des activités ot de soins met en Les progrés sont diffusés et des
TR mont g aclions correclrices sont entreprises
= = sur base des constats issus des
nnoq amme établi audits et suivis
e
=) Les indicateurs sont analyses et
'g: ; dégagent des progrés et des
wi ST £ Fii i _ dysfonctionnements relatifs a
= dans le PEH et reprises dans le PAO nécessaires a;.:lricﬂésen ceuvre des I'hygiéne hospitalire
= 4
o
a
e La mission du comité d'hygiéne Le CHH méne des actions de
2 hospitaliere est décrite et une analyse promotion de 'hygiéne hospitaliére et Un tableau de bord des indicateurs
x sommaire pI'Db|F‘rI'IF'S est de vulgarisation du plan auprés du est & jour ou des évaluations ad hoc
= personnel
=




Le service des urgences prend en
charge 24 heures sur 24 et 7 jours
sur 7, les besoins de soins
immédiats susceptibles d’engager

le pronostic vital et/ou
fonctionnel.

Un triage efficace des patients
constitue une clé pour la

résolution adéquate du probleme
ayant motivé la fréquentation du
service et diminue de ce fait la
dissipation des ressources.

Pour plus d’efficacité, I'équipe
affectée a ce service doit étre
formée, et rodée faisant preuve

d’une compétence sans faille.

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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La formation sanitaire n'a pas
programme ['intégration d'un service
d'urgence

Service mal organise

w M
% Référence 26.1: |'établissement de soins organise un service des urgences efficace avec des ressources appropriées (humaines
o expérimentées, des ressources matérielles et médicaments requis, des fournitures disponibles en permanence), et des procédures de prise
5 en charge (y compris I'accés aux examens paracliniques).
o
A
i L'équipe est mobilisée avec une
. o : disponibilité des ressources humaines Un systéme de suivi tient compte des
% EOIBRIS UOR U Senice des WRRfines et l:orf;o etentes, planning clair, permanence temsy: d’attente, ou de ravitéivec
= formalisée en fonction des normes pe » P & sl H 4 g
= des soins, équipement adéquat recueil et analyse des
) nationales, SR A :
permettant de minimiser les délais dysfonctionnements.
k d'attentes.
e
Permanence des soins de gualité Analyse de dysfonctionnements et
assureée prise de décisions d'amélioration
=z
o
E Ressources suffisantes, mais mal Recueil de dysfonctionnement
Y Ses auprés du personnel et des malades
=
d
[~
w
g L'identification des besoins en
=) personnel, intrants et I'analyse de Service organisé, mais avec des Suivi de temps d'attente et de gravité
< risgue ne se font pas de maniére ressources insuffisantes et analyse
% participative,

Aucun suivi




Dimension 26 : Prise en charge spécifique

. i 1 by
Le fonctionnement du bloc W d . — ) .
. . . R = Référence 26.2 : Fonctionnement des secteurs d'activité interventionnelles (bloc opératoire)
opératoire vise la sécurisation du e R . L. o . : . — R

lad | lifié o La sécurité du patient est assurée a travers |'utilisation effective de la check-list au sein du bloc opératoire avec la participation de toute

malade par un personnel qualine b I'équipe centrée sur les intéréts du patient.
. . b2
et compétent capable de garantir | | I )
les soins de qualité (outils de base, | \ /— —\ /— \\ /— —-\
manipulation aisée du matériel
stérile et équipements selon les @
B o B « i & j i
prescrits (standards)). & || Ladémarche qualité (check list) est ::g:ﬁ?;Esgsgg';’p'z;f;?rgs:;"m"isd;' o L'utiisation effective et efficace de la check
L, 3 . &= centrée sur la sécurisation du patient. list est évaluée en interne
Les activités du bloc opératoire o oeuvre.
doivent s’appuyer sur l'utilisation
de la check-list de I'OMS qui | * S ‘\ B
recommande I'identification ) Litheib et actiitiliote
stricte du patient, le tvpe et site Un modele de check list sécurité du systématiqguement, complétement Des mesures correctrices pour mieux
p , yp

d'int ti L patient a ete adapte par I'hopital remplie et archivée dans le dossier utiliser la check list sont identifiees

Intervention alnsi que patient
I’antibioprophylaxie, les incidents

-, . =
critiques et le fonctionnement de a démarche qualité de I'hapit:

C,{ . . E—f Laqemarche j: 2;:?:3;':?’(':1[“ La check list est utilisée Evaluation de l'utilisation de la check
matériels. Pour ce faire, Ila I fist shetirlt ok ”n'r = blnr systématiguement et totalement list avec documentation des
communication inter-équipe = e }::pérarniré S remplie évenements critiques

. . (5]}
demeure indispensable. &
w
a
Le fonctionnement du bloc = L'hopital assure des conditions La check list est utilisée, mais pas Evaluation de I'utilisation de la check
opératoire requiert une équipe = d erwn‘onneme?'s ﬂ'.l-llﬂ.l males au bloc 5~,rstemat|quer'n_eﬁr'|t Dgﬁpas totalement list sans documentl.'a.tson des
ST T L = opératoire, remplie évenements critiques
multidisciplinaire qui dispose de =
responsabilités précises et
mterdependantes centrées sur la Aucune check list normeée n'existe au La check list n'est pas utilisée au bloc A tine erliston
sécurité des patients. bloc opératoire opéeratoire
Dans cette référence, 'accent sera | ~

mis sur l'utilisation de la check-list




Les produits sanguins
administrés aux patients sont des
« médicaments » et servent a la
prise en charge de malades bien
définis. Cette prise en charge doit
se faire dans le strict respect des
mesures de sécurité
transfusionnelle (indications,
nature et qualité du produit
sanguin, bonne posologie et
surveillance de la transfusion)

Un dispositif d’hémovigilance
permet d’identifier les
événements indésirables de fagon
prompte. Dans cette référence,
nous aborderons les aspects de la
transfusion dans les
établissements de soins. Ces
derniers s’approvisionnant au
centre de transfusion sanguine.

Tout établissement de soins n’est
pas censé organiser les activités de
transfusion sanguine. Toutes fois
en cas de nécessité, le patient doit
pouvoir  étre  référé dans
I’établissement de soins disposant
ce paquet.

Dimension 26 : Prise en charge spécifique

A
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" £
= Référence 26.3 : Transfusion sanguine
o
e La formation sanitaire assure et garantit la qualité des produits sanguins et 'innocuité de la transfusion sanguine.
wl
==
& =
N
£ R A Y =
Un dispositif est défini dans la formation . . La formation sanitaire organise une évaluation
9 sanitaire pour garantir la disponibilité et Les a?"f'tés cﬁncuu‘r?lzt‘é la Sjéfi“”té réguliere :
E la qualité des produits sanguins, ainsi que transfusionnelle Zt = i efmovlgl‘ance SRR - de la pertinence de l'utilisation des produits
= I'innocuité de la transfusion. I'I‘!IS«IF.;S.EFI LEE %ps Z iormgtmn sanguins
od Ce di itif intéeré d I SRIERIEHCHR G DS ISL B Pt 2 - de la maitrise du processus de transfusion
e dispositif est intégré dans son plan charge des malades.
,\d'ae:,tion - de I'effectivité de I'hémovigilance
”
\ 3
Un dispositif complet e La surveillance de |'activité Ce_s E\ralPatlFﬁl_"ls cglndwsen_t 2 de_.s_
en oeuvre est intégrée dans le plan ionnelle est intégrée au comité AHons dameleeation ol cispositk
d'action de |a formation sanitaire té de la formation sanitaire Intégreeiof:z?:t:gﬁLZT_.;:;:;IOH dela
brd
o s sont transfusés avec du Une évaluation interne approfondie
’q-_" Un dispositif t selon des indications des procédures d'approvisionnement,
2 et maitris formelles, mais la surveillance n'est pas de presciption, de réalisation et de
= documentée suivi des transfusions est réalisée
o«
B Le comité qualité (sous commission
> i i S Certains malades sont transfusés avec hémovigilance et sécurité
=i Un ensemble de procédures existent, B R e B oL 3 % T
= i e e e, d sang non certifié ou selon des transfusionnelle) suit mensuellement
W B L : indications non farmelles des indicateurs de disponibilite et
= d'utilsation des produits sanguins
dis| 1c_1n|1hr|illii de produit san La formation sanitaire ne dispose pas Aucune evaluation du dispositif
iy P 7 en permanence de produits sanguins d'organisation de la transfusion
5 sanguine dans la formation sanitaire




Le service de soins intensifs a pour
mission de prendre en charge les
patients en état critique, c'est-a-
dire ceux qui présentent une
défaillance d’une fonction vitale,
ou qui sont a risque de développer
une complication sévere.

Ce service dispose de moyens
techniques trés spécialisés. Ceux-
ci sont mis en ceuvre de fagon
continue par une équipe
multidisciplinaire afin de déceler,
prévenir et corriger les
déséquilibres liés a une affection
sous-jacente, mettant en jeu le
pronostic vital.

Les établissements de soins ne
disposant de cette unité doivent
pouvoir référer les cas.

Cette dimension ne concerne que
les établissements ayant intégré
I"unité.

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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S

Aucun service de soins intensif
planifié

Aucun service de soins intensifs n'est
opérationnel

Aucune évaluation de la prise en
charge des patients admis en soins
intensifs

o

\a
= Référence 26.4 : Soins intensifs
e £ e £ ] T 1] t 2 3 i Tl ]
i La formation sanitaire dispose d'un plateau technigue permettant doffrir des soins intensifs, spécialisés en recourant a des technigues
w spécifiques maitrisées par une équipe multidisciplinaire formée et réguliérement mise a niveau, permettant une prise en charge des
& % patients en situation de risque vital ou fonctionnel aigu 24H/24H tous les jours de I'année.
A
N
w La formation sanitaire a planifié la mise Le service de Soins Intensifs est
y en place d'un service de soins intensifs de opérationnel, prodiguant des soins de Le suivi de |a prise en charge des patients
E qualité selon les normes nationales et qualité en permanence pour le bien étre admis aux soins intensifs est assuré
internationales (OMS) du patient.
o
e ) i i a
Le service de soins intensifs est utilisé s L uatac:ns C..OF w?em HGES
: ot - actions d'ameélioration de
en respect des indications et |a prise i N FRgR
: msEm I'organisation du service intégrées
en charge des cas repond a des S 7
e B o dans le plan d'action de la formation
critéres de qualite SR
=
o Un service Le Comité qualité organise
E planifié Un servic réguliérement une évaluation
i internatio mais avec des organisé struturée de la qualité de la prise en
= ressources insuffisantes charge des patients en SI
[~ =4
[FF)
o e DU S Un service de soins intensifs est Les responsables du service de soins
> Un service de soins intensif est s e : ! i ;
= farine Lo LS organisé, mais dispose d'un intensifs suivent mensuellement des
g P nm'm'__.c ;r':ter'r;atio;1;;ln- 5 environnement de soins en dega des indicateurs de prise en charge des
% = = normes minimales patients




La prise en charge des urgences
obstétricales requiert une équipe
multidisciplinaire (médecins ; sage
femmes, infirmiers, anesthésistes,
..) compétente ainsi que la
permanence des médicaments,
intrants et du matériel.

Une communication efficace,
claire, opportune, précise,
compléte et comprise par I'équipe
de soins et le patient améliore la
sécurité des soins.

Le décés maternel constitue le
plus grand drame en médecine et
doit étre évité ou réduit au strict
minimum.

Une prise en charge optimale dans
le secteur de naissance participe a
la réduction de la morbidité et de
la mortalité évitable de la mére et
du foetus ou nouveau-né.

Un systeme efficace de
capacitation continue et de
collaboration permanente des
équipes obstétricales,
anesthésique, chirurgicale et
pédiatriques est la base du succes.

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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= .2 . L'établissement de soins organise une prise en charge des urgences obstétricales en permanence par une éguipe
= Référence 26.5 : L'établ td harge d bstétrical
= multidisciplinaire en appliquant les protocoles en vigueur et dans le respect de droits des patientes, tout en privilégiant le benéfice au
E risque du couple mére-enfant en rapport aux gestes posés.
PAN
~
L'établissement de soins prévoit un /— -\ / —\
: . L'établissement organise la permanence Vétabli ; ;
établissement de soins organise une
Q :grt:esﬂﬁs‘:gtfgf: 2: I::-; SEITF I;:: sdfrsla de soins (passation de service, revue des cas critiques {urggences vitales)
& : : BRuY disponibilité des matériels et effectivité SR
::T_: remise en niveau du personnel et |a i et e ik rin i en vue dameliorer la pratique.
o communication dans le but de : i linclut | téme de référence et contr
: 5 . protocoles de prise en charge des clLt e systeme de Ence et cantre
reconnaitre voire anticiper certaines 5 af
e = urgences obstétricales IERETENCE:
l\ituatlons critiques (1)
>
T
La prise en charge est normée et -~ : e . Les résultats des revues aboutissent
i L Le Protocole bien respecté par tous ;
complété par la communication. a un plan de correction..
5
= _ . . . Des revues des urgences vitales
k= La prise er La passation service est assuree : s 1
& i .iimti\f i ..:gcam.:‘;ri; i I';] | ;t o systématigues et bien conduites sont
= : sherstibit b Mt organisées
i
o
(VE)
[
> . . ' :
b= | S P ,. = i La passation de service n'est pas Des revues des urgences vitales sont
= La prise en charge n’est pas normee Gk A
L ocumentee organisees
=
=
Aucune prévision de la prise en : i Aucune revue des urgences vitales
Le service n'est pas permanent. R
charge organisée.
| —

(1) HPP, Pré éclampsie sévére, PP, DPPNI, procidence du cordon, dystocie des épaules, GEU...




La prise en charge correcte de
I'accouchement et du nouveau-né
impose non seulement une équipe
multidisciplinaire (médecins,
sages-femmes, hygiénistes, ...
compétente, mais aussi des
matériels et intrants disponibles
pour réduire au strict minimum les
déces et invalidités évitables liés a
des complications survenant au
cours de la grossesse, du travail,
de l'accouchement ou du post-
partum pour la mere et le
nouveau-né.

Dans cette optique, le
partogramme constitue un outil
tres essentiel dans le suivi-
évaluation-décision documenté de
I’évolution du travail
d’accouchement, ainsi que le
dossier de suivi de la gestante et la
fiche CPN

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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Aucune stratégie de prise en charge
n'est définie

s Référence 26.6 : Prise en charge de |'accouchement et accueil des nouveaux nés
& La formation sanitaire organise une prévention et une prise en charge correcte des complications survenant au cours de la grossesse, du
w travail, de I'accouchement et du post-partum pour la mére et le nouveau-né en confarmité avec les directives édictées par le ministére de
L
(== la santé.
3N vy
N
( W R O N
wn La stratégie de prise en charge La formation sanitaire organise une prise
= obstétricales et néo-natale dans le en charge de la grossesse, de Un systéme de suivi continu documenté
= service de maternité est définie et cette I'accouchement et du post partum et une est effectif et analyse les
(] stratégie est intégrée dans la planification prévention des complications dans le dysfonctionnements
de la formation sanitaire. respect des directives nationales.
’ \
. . a prise en cha i .
La stratégie de prise en charge est o b4 Prisa ail r'h':fge dey Les revues permettent d'identifier
ot £ i o accouchements et l'accueil des < P
intégrée dans le plan d'action et dans 5 2 2 des dysfonctionnements et de définir
5 g Ay nouveaux nés se fait en permanence ; ;
le budget de la formation sanitaire 2 5 i il des actions correctrices
dans le respect des protocoles définis
Z s 3 TP
o Les protocoles de prise en charge et Des revues de morbi-mortalité
= : i dures systématigues et bien conduites (
<< finie at ot and e ddures edu ¥s ; ! ¥
%] Ileastdil el les prDFLdL’rL ressolrces compris revues de dossiers) sont
= de gestion rationnelle des ressources =
= personnel réalisées
[=
[=] Une 5ti',3tégj,:_. de pfiEE en cha_;ge est Une él]l..llpE multidisciplinaire stable % T I
= définie et comprend des protocoles et les équipements adéquats sont la Iformat:on_ Ssnipre SUI!‘: Hes
= ol G Hicaabihies indicateurs de routine de
ui de soins et un jon des P 5 s
> . : A2 : ) . . fonctionnement de la maternité
= ressources nccessaires Les intrants sont rendus disponibles

Les ressources humaines et/ou les
equipements ne sont pas tou(te)s
disponibles pour permettre la mise
en oeuvre de la stratégie

Absence compléte d'analyse de
I'activité du service




La malnutrition constitue un
probléme de santé publique. Selon
EDS 2014, la prévalence de la
malnutrition chronique est de
43%, linsuffisance pondérale a
23% et 8% de la malnutrition
aigue.

La malnutrition est un état
pathologique d(i a une carence, a
un exces ou a un déséquilibre des
apports alimentaires.

La prise en charge de Ia
malnutrition  repose sur la
promotion des pratiques
familiales essentielles dans la
communauté. Elle vise la
prévention et la réhabilitation
nutritionnelle dans les UNTA et

UNTI.

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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La néonatologie est une unité de la
pédiatrie qui prend en charge tous
les nouveau-nés de 0 a 28 jours
d’age. Cette prise en charge
concerne aussi bien les nouveau-
nés matures (avec ou sans
problémes) et immatures. Cette
tranche d’age est particulierement
fragile et nécessite de ce fait une
prise en charge adéquate.

Une équipe multidisciplinaire
(médecins, infirmiers, hygiénistes,
nutritionnistes, ...) compétente et
stable est indispensable pour la
garantie d’administration des
soins de qualité. Une politique de
stabilisation et de formation
continue basée sur I'application
des protocoles établis doit étre
développée dans I'établissement
de soins.

Pour ce faire, cette équipe a
besoin d’'un environnement de
soins approprié et d’un
équipement adapté.

Tout établissement de soins n’est
pas sensé organiser une unité de
néonatologie. Toutes fois, en cas
des problemes, il doit pouvoir
référer le nouveau-né dans un
établissement de soins ayant
I"'unité de néonatologie

Dimension 26 : Prise en charge spécifique
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Dimension 27 : Gestion et dispensation des médicaments et dispositifs médicaux

La gestion des médicaments au
sein de ['établissement de soins
est assurée par des professionnels
de santé formés.

Dans cette dimension nous nous
intéresserons particulierement a
la prescription et la dispensation
des médicaments.

La prescription des médicaments
doit étre en cohérence avec les
protocoles thérapeutiques
pendant que la dispensation
s’appuie sur les outils reconnus et
acceptés dans le cadre de la
gestion des médicaments.

Les médicaments administrés aux
patients sont certes bénéfiques

pour eux quand ils sont
correctement prescrits et
administrés. Cependant ils

peuvent leur engendrer des effets
indésirables, lesquels doivent étre
signalés a temps et suivis.

Cette gestion et dispensation
s’appuient sur la maitrise de la
prescription, de la dispensation,
de [l'administration et sur |la
surveillance  thérapeutique du
patient.
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