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introduction: The quality of care is a major objective during various

FED/european unnion health projects in Kasaï oriental in the general

reference hospital of TSHILENGE AND MIABI

Methodoly : A qualitative study evaluating the impact of the complete medical file in the improvement of the quality of

care through an interview of care providers from HGR TSHILENGE and MIABI covering 2012 to 2022.

Frame: The general reference hospital of Miabi is a catholic confessional

located in the rural commune of Miabi and offers care to 191 416 inhabitants

of the health zone of Miabi and has one hundred and twenty beds set up.

The general reference hospital of Tshilenge is state-owned and located in the

city of Tshilenge and has 355 538 inhabitants and has one hundred beds set

up.

Encadre 1 : Constats des spécialistes sur la tenue de dossiers médicaux

« L’heure de consultation et d’admission n’est pas marquée »

« La feuille d’hospitalisation est absente »

« La fiche de consultation fait office de fiche d’hospitalisation »

« Les signes vitaux ne sont pas mentionnés sur toutes les fiches d’hospitalisation »

« Le seul paramètre vital pris est la température »

« Trop d’abréviations des termes sémiologiques et trop de signes et symboles compris seulement par celui qui remplit la fiche »

« Pas de diagnostic de certitude établi par le médecin en cours d’hospitalisation ou à la sortie de L’hôpital »

« La feuille de traitement n’indique pas clairement ce que le malade a reçu ou n’a pas reçu »

« Il n’y a pas de diagnostic de certitude retenu à la sortie »

« L’issue du malade n’est pas dans le dossier (sortie, évadé, ou décédé) »

« Il n’y a pas de constat de décès, ni de tableau dans lequel est décédé le patient »

« La sortie du patient de l’hôpital est autorisée par l’infirmier, sans avis médical »
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Conclusion:The quality of care 

approcach and the best patient 

care are linked to the use of the 

complete medical file availible, 

filled in correctly in the HGR 

MIABI and TSHILENGE.
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