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NOTRE STRUCTURE
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Vue Générale

_ Comité de
L — gestion

* Chirurgien

s [nfirmier

* Anesthésiste

e Coordinateur
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Composition du comité de gestion

Professeur Rika Deraemaecker, adjointe a la direction médicale et
représentante des chirurgiens

Docteur Inge Pastijn, représentante des anesthésistes
Catherine Bosman, coordinatrice infirmiere du quartier opératoire
Anne de Munck, infimiéere chef de services

Olivier Ferrali, coordinateur administratif
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Les missions

e Optimalise le programme opératoire
* Met en adéquation les ressources humaines et matérielles
e Coordonne les interactions avec les satellites

* Veille a la maintenance biomédicale
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 Veille au respect de I’hygiéne

* Veille au respect du reglement d’ordre intérieur
 Veille a I'enregistrement correct des données

e Gere le stock du matériel

|l analyse et propose des procédures d’organisation
opérationnelles.




LA STRATEGIE DU COMITE DE GESTION
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Stratégie du comité
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LES EVENEMENTS INDESIRABLES
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Mise en place du circuit des évenements indésirables
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QUELQUES EXEMPLES




Probleme de communication entre les membres du personnel

Une aide logistique a recu une poche a pression dans la figure d’un infirmier

Observations du comité:
Pas de définition claire des missions de chacun

Accumulation de mal entendu
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Création et définition du profil de fonction de
I'équipe de soutien, avec I'équipe de soutien




Equipe de soutien

Description d’un profil de fonction de I'équipe de soutien

Aide EQUIPE DE Préposé

logistique SOUTIEN Narcose

1 responsable pour deux salles d’opération

- -




Probleme de communication Salle-Qop pour les patients MRSA

Au milieu de l'intervention, la salle d’hospitalisation nous appelle pour nous
informer que le patient est MRSA

Observations du comité:

Nombre élevé d’interlocuteurs

Information structurée dans le dossier médical
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Dans le planning opératoire une requéte permet
d’afficher I'intervention en jaune si une notion
de MRSA apparait dans les remarques ou dans
les alertes MEDAR.
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Mise en place d’un logiciel dédicacé a I'infirmier en salle d’opération
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Probleme de retard de patient en salle d’opération

Une heure de retard du patient en salle d’'opération, que fait le brancardage....

Observations du comité:
Perte de I'information dans les salles

Encodage tardif de la course dans itransport
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Commande du transport de patient via le logiciel
nursing en salle d’opération. Le message est
envoyeé a deux personnes et de la salle et est
immeédiatement encodé dans Itransport
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Au niveau organisationnel

Ajout de la fonction appel dans le logiciel dédicacé a I'infirmier en salle d’'opération
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Retard patient

Unité de

: Brancardage
soins
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Achats et QOP

On a commandé le matériel depuis deux semaines toujours pas la

Observations du comité:
Procédure achats trop lourde
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Revision de la procédure d’achat de 9 Jours a 48h




Rupture de stock de médicaments

Ou sont nos stupéfiants? Ruptures de stocks constantes....

Observations du comité:
Mauvaise facturation

Charge de travail sur I'’équipe de soutien
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Gestion du stock de médicament via I'armoire
Vanas et réapprovisionnement géré par la
pharmacie.




Armoire VANAS

Implémentation d’une armoire de distribution de médicaments automatisée (Vanas)




Matériel sale a la maintenance biomédicale

Nous en avons assez de trouver des tissus humains dans le matériel a réparer...

Observations du comité:

Plusieurs processus d’envoi pour le matériel défectueux

Manque de communication entre stérilisation et maintenance
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Définition de la procédure de matériel
défectueux avec la maintenance biomédicale, la
stérilisation et le QOP.




Matériel défectueux

Mise en place d’un circuit de matériel défectueux

B A Parfir du 04 Octobre IZOI;I'O

Identification Marquage du
matériel défecteux q matériel avec un
en SOP scellé jaune
Remplacement ou dlspatchlng vers h Retour
Maitenance biomédicale Sterilisation par circuit sale




Probleme des portes de salle d’opération ne ferment plus

On opere la porte ouverte...

Observations du comité:
Cellules des portes défectueuses

Volonté de laisser la porte fermée
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Nouveau systeme implémenté
Retour aux normes en vigueur
communication




Probleme informatiques récurrents

Ne peut pas facturer...

Observations du comité:
Probleme d’anticipation des problemes

Plateforme instable
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Standardisation des ordinateurs
Surveillance des systemes en continu




Panne de matériel engendrant des retards

Rien ne fonctionne....

Observations du comité:

Peu d’actions préventives

Maintenance débordée
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Instauration d’un planning de maintenance,
toutes les salles sont analysées en préventif. Un
planning plus complet sera mis en place pour
chaque appareillage des Février 2011.




Panne de matériel engendrant des retards

PLANNING ANNUEL - INSPECTIONS DES SALLES D'OP

Salle1

Salle2

Salled

Salled

Salles

Salle6

Salle7

Salle8

Salle9

Salle10

Salle11

Salle12

Salle13

Aspect genéral des
appareils

Allumage des
appareils: self test
ok

Test du respirateur

Test des fonctions
de la table +
Telecommande

Etat des cables et
electrodes patients

Etat des
suspensions des
colonnes

Etat des freins
scialytique

Etat des fixation
appareils

Janvier

1er Lundi

1er Lundi

2e Lundi

Ze Lundi

3e Lundi

3e Lundi

Fevrier

1er Lundi

Ter Lundi

2e Lundi

2e Lundi

e Lundi

3e Lundi

3e Lundi

Mai

Ter Lundi

Ter Lundi

Ze Lundi

Z2e Lundi

3Je Lundi

3Je Lundi

Juin

Ter Lundi

Ter Lundi

Ze Lundi

Ze Lundi

Je Lundi

Je Lundi

Je Lundi

Septembre

Ter Lundi

Ter Lundi

2e Lundi

Z2e Lundi

Je Lundi

Je Lundi

Octobre

1er Lundi

Ter Lundi

2e Lundi

2e Lundi

3e Lundi

3e Lundi

3e Lundi
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Probleme de communication QOP-One Day

La one day n’arréte pas de nous appeler et on se fait engueler...

Observations du comité:

La one day appelle |la salle ou |la QOP pour avoir des
informations

Informations parfois disponibles sur le planning opératoire

Mise en place d’un planning opératoire a la one
day afin de I'informer des modifications dans le
programme et limiter les interventions
téléphoniques en salle.
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Probleme de communication QOP-Stérilisation

Y a toujours du matériel dans le couloir sale, on ne sait plus mettre notre matériel

Observations du comité:

Possibilité d’amélioration des cadences de ramassage de
matériel sale

Anticipation des besoins de matériel

Mise en place d’un planning opératoire online a
la stérilisation, afin d'améliorer les rotations de
récupération de matériel sale
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Probleme de communication QOP-One Day-Sterili
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Matériel non disponible au QOP

Les aides logistiques préparent n‘importe quoi comme matériel

Observations du comité:
Existence de trois langues parlées
Suivi des stocks complexe
Pas d’informatisation
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Analyse d’'une réorganisation complete des
stocks au quartier opératoire




LES EVENEMENTS INDESIRABLES

Matériel non disponible au QOP




Probleme de disponibilité des prothese

Le patient est sur la table mais pas la prothese...

Observations du comité:

Flux pharmacie incohérent
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Le comité a redesigner le flux prothese avec
tracabilité...




LES DONNEES
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Mise en place du circuit des évenements indésirables

7

Retour pour
gestion dans

Déclaration
évenements
indésirables

Comité de Propositions

le circuit
qualité HSP

gestion d’action
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Circuit des évenements indésirables

-> 150 notifications par an

-> Notifications surtout par des infirmiers et anesthésistes
-> Evénements ciblés sur des problemes organisationnels
-> Essoufflement des déclarations
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hit parade des déclarants 6 mois 2010

Pédiatrie

Chir Générale

Uro

Non identifié Gynéco

Plastique
Ophtalmo

Digestive
Vasculaire

Cardiaque ORL
ortho

@ Gyneco

m Digestive

0 ORL

0 ortho

m Cardiaque

@ Vasculaire
B Ophtalmo

O Plastique

B Non identifié
m Uro

0O Chir Générale
O Pediatrie

B Seno

Données du service Qualité CHU St Pierre
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Résultats premier semestre 2010
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Cause nb % cum

Organisation US (transpo 22 29%

g’laét;a”r‘;'ﬁon ationt " ey causes majeures El Ler semestre 2010

R etard médecins 7 64%

Retard brancardage 5 71% 120%
Urgences 3 75% L 100%

Intitulé intervention 3 79% | 80%
Identification patient 2 81% * 'mmmnb
modification programme 2 84% - 60% 0
Planif. Absences chirurgie 2 87% L 40% | Yo cum
Carence anesthésiste 1 88% - 20%
Carence pers. Inf. 1 89% L 0%

Cas infectieux non com 1 91% c = - W S o »w Z o o

Nom opérateur 1 92% 2 2 E = '% = 8 =) _E E

Humeur !! 1 93% o S ez &5 2 S @ 2@

Irrespect 1 95% 'g g-;_ = = g 8 3§: § =

Procédure déces 1 96% > 5 © o

Programme patient 1 97% o =

Retard admission 1 99% nbre El

R etard patient 1 100%

TOTAL 75

Données du service Qualité CHU St Pierre




EST-CE EFFICACE?




Meilleur taux d’occupation

Taux d'occupation planifié
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Observation Intervention Gestion programme opératoire + Danny

7 salles 8 salles 7 salles




Diminution de I’absentéisme

Absentéisme :
Comparaison 2009 et 2010 du nombre d’heures de maladie
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EN CONCLUSION

Rien n’est acquis
Cela nécessite des moyens tant humain que matériel
C’est un support a I'amélioration continue de nos pratiques




Pour votre attention,
Au service gualité pour son soutien et le recul gu’il apporte au comité de gestion,
Aux directions médicale et gestionnaire pour leur soutien
A notre personnel pour les initiatives d’amélioration continue




