CAS CLINIQCIDJE QUALITE




Non prélevement d’un greffon pulmonaire dans un
contexte pluri factoriel de changement complet
d’équipes en salle et de défaut de transmission ou de
réception d’informations

Mise en place d'une RMM avec proposition d'une
action corrective : mise en place d'une Check list BO
spécifique PMO (#Check list HAS)



Sécuriser les étapes d'un PMO par un partage collégial d’informations
validées

Avant champage :
vérification des organes et tissus a prélever
Vérification des équipes intervenant

Avant clampage :
vérification injection d’héparine
Vérification de la présence de tous les acteurs en salle et de ’heure

Mise en place de la Chek list en février 2017



Check list PMO
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CHECK-LIST PMO « Sécurité du patient au bloc opératoire »
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» La qualité ne doit
pas uniquement
étre vue comme
des contraintes
supplémentaires

» [’idée est de faire
évoluer les
pratiques et de
les évaluer
réegulierement
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Evaluation de la check list
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Remplissage plutot satisfaisant

Initiée par coordination mais souvent demandée par les
équipes en salle (bonne appropriation)

Besoin de clarifier la 2¢™¢ partie : avant champage/avant
clampage
Certaines redondances dans la 3¢™¢ partie avec le CROP

A permis de se rendre compte que les retards des équipes
extérieures sont peu fréquentes (>30min)

Défaut de signature : chirurgiens (20%)
Intégration type de donneurs (ME, DDM3)

NOUVELLE CHECK LIST LEGEREMENT MODIFIEE



ouvelle version proposée en fevrier 2018
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CHECK-LIST PMO « Sécurité du patient au bloc opératoire »
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