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Caractérisation générale

Avertissement

Les présents guides sont des outils de visite à destination des experts-visiteurs de la HAS visant à leur 
apporter une connaissance de la thématique à partir de laquelle ils pourront conduire leur investigation.

 ¼ Ils permettent une remise en perspective des attentes du Manuel de certification selon l’approche processus 
et donnent des éléments de compréhension pour maîtriser la qualité et la sécurité liées à la thématique. 

 ¼ Ils précisent notamment des points d’observation permettant d’affiner le regard sur la mise en œuvre réelle 
au regard des organisations et dispositions prévues par l’établissement. 

Ces guides présentent parfois des modalités de mise en œuvre qui vont au-delà des exigences de la 
certification. Elles visent à indiquer comment optimiser la maîtrise du processus. À ce titre, les établissements 
sont libres de les appliquer. Ils peuvent avoir développé d’autres réponses pour atteindre l’objectif ; il leur 
appartient d’en faire état et de démontrer que les dispositions prises sont satisfaisantes pour maîtriser et/ou 
améliorer la qualité et la sécurité des soins.

Les experts-visiteurs fondent leur investigation sur ces guides sans pour autant investiguer chacune des 
lignes de façon exhaustive ou littérale. Ils tiennent compte des situations spécifiques rencontrées pendant leur 
visite pour prioriser leurs investigations sur les points essentiels. 

Ces guides seront évolutifs et prendront en compte notamment les retours d’expériences.

Les encadrés ne préjugent pas du caractère obligatoire mais sont Illustratifs.

Éléments d’appréciation surlignés en vert : exigence directement rattachée à la thématique traitée

Éléments d’appréciation surlignés en jaune : exigence mettant en avant des liens avec les autres guides 
thématiques

L’évaluation de cette thématique vise à s’assurer que l’établissement a mis en place une démarche globale, collec-
tive, organisée et suivie de gestion de la qualité et des risques au bloc opératoire afin de garantir la sécurité des 
patients lors de la phase péri-opératoire, quel que soit le mode de prise en charge (ambulatoire1 ou hospitalisation 
conventionnelle, prise en charge programmée ou non programmée). 

L’établissement doit montrer que sa démarche n’est pas liée uniquement à des actions immédiates et correctives 
liées à des événements indésirables, une situation de crise ou à l’actualité, mais fondée sur une approche systé-
mique de la qualité et des risques et intégrée au projet managérial. 

Les dispositions organisationnelles et techniques en lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises en 
place au sein d’équipes structurées, s’accordant sur l’importance de la sécurité des soins.

L’évaluation est menée par les experts-visiteurs au niveau du bloc opératoire, de la salle de surveillance post- 
interventionnelle (SSPI) et de l’unité de chirurgie ambulatoire (UCA).

1. Le décret n° 2012-969 du 20 août 2012 précise que « les structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoires dispensent 
les prises en charge (…) d’une durée inférieure ou égale à douze heures, ne comprenant pas d’hébergement, au bénéfice de patients 
dont l’état de santé correspond à ces modes de prise en charge…». 
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L’établissement a identifié ses besoins et analysé ses risques au niveau du (des) bloc(s) opératoire(s)/SSPI et 
en chirurgie ambulatoire (26a E1- EA1) avec les professionnels concernés. 

Les sources de données utilisées par l’établissement pour l’analyse des risques sont identifiées  (8d E1- 
EA1).

L’analyse des risques/l’identification des besoins est réalisée (26a E1- EA1) :
 ● au regard des différents processus (management, support, interventionnel) ;
 ● au regard des différentes catégories de populations (enfants, personnes âgées, etc.) ou de pathologies ;
 ● au regard des différents circuits de prise en charge (programmée ou non programmée, chirurgie ambula-

toire ou non).

Les risques sont hiérarchisés selon une méthode définie (26a E1- EA1). Ils permettent de définir des priori-
tés d’amélioration pour la prise en charge des patients au niveau du (des) bloc(s) opératoire(s)/SSPI et en 
chirurgie ambulatoire. 

Exemples de sources de données :
 ● l’analyse de la conformité à la réglementation, les rapports d’inspection, le bilan de la dernière procé-

dure de certification ;
 ● les évaluations, les audits, les enquêtes, les analyses statistiques dont les événements indésirables (EI) ;
 ● l’écoute des usagers, le suivi des plaintes et réclamations ;
 ● l’écoute des professionnels du bloc et des membres des instances, les activités réalisées dans le cadre 

du dispositif d’accréditation des médecins (individuel ou en équipe), les évaluations des pratiques pro-
fessionnelles (EPP), les revues de morbi-mortalité (RMM), les comités de retour d’expérience (CREX) ;

 ● etc.

Définition de la politique

Identification des objectifs d’amélioration

Identification des mesures de traitement des risques

Identification des besoins, analyse des risques

Identification des besoins, analyse des risques
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Politique et objectifs

Il existe une politique générale de management de la qualité et de la sécurité commune au niveau du (des) 
bloc(s) opératoire(s) (26a E1- EA1) et une politique de management de la qualité et de la sécurité en chirurgie 
ambulatoire. La politique en matière de chirurgie ambulatoire est articulée avec celle du bloc. 

 ¼ Les politiques sont validées par les différentes instances et révisées au moins annuellement.

 ¼ Elles comprennent des objectifs et des indicateurs mesurables (1e E2- EA2, 26a E3- EA1).

 ¼ Elles sont définies en lien avec l’analyse des besoins, l’analyse des risques et leur hiérarchisation.

 ¼ Elles prennent en compte les orientations du plan national sur la sécurité du patient, les orientations en 
matière de chirurgie ambulatoire, les politiques régionales menées par l’ARS et la politique de manage-
ment de la qualité et de la sécurité de l’établissement.

 ¼ Elles sont déployées pour l’ensemble des blocs/SSPI et UCA.

Communication
 ¼ La politique est diffusée à l’échelle de l’établissement. 

 ¼ Il existe une stratégie de communication régulière et positive des résultats des indicateurs et des tableaux 
de bord aux professionnels et aux usagers (2e E1- EA2).

La mise en œuvre de ces politiques est déclinée en un programme d’amélioration global de la qualité et de 
la sécurité des soins au bloc (26a E1- EA1) et en un programme d’amélioration global de la qualité et de la 
sécurité des soins en chirurgie ambulatoire, déployés à l’ensemble des blocs/SSPI et UCA, tout en prenant 
en compte leur spécificité.

Ces programmes précisent, pour chaque action, les modalités de suivi (8a E3- EA1) : 

 ● responsabilités pour chacune des actions ;

 ● planification des actions dans des délais fixés ;

 ● suivi des actions, actualisation, clôture et communication des résultats.

L’établissement met en place un système de priorisation des actions, notamment pour celles issues de la 
conformité à la réglementation (8c E1- EA2).

Les programmes sont présentés annuellement aux instances de l’établissement (8a E1- EA4) dont la 
CRUQPC. Ils sont articulés au programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (PAQSS) de 
l’établissement (8a E1- EA2).

Identification des objectifs d’amélioration

Identification des mesures de traitement des risques
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Une structure dédiée est définie pour piloter la mise en œuvre et le suivi du programme d’amélioration de 
la qualité et de la sécurité des soins au niveau du (des) bloc(s)/SSPI, en lien avec la commission/conférence 
médicale d’établissement (CME) et le coordonnateur de la gestion des risques liés aux soins.

Il peut s’agir du conseil de bloc ou d’une autre structure transversale s’il y a plusieurs blocs.

Une structure ou fonction est également définie pour piloter la mise en œuvre et le suivi du programme 
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins en chirurgie ambulatoire. Cette structure ou fonction 
est commune avec la structure de pilotage du bloc ou distincte. Dans ce dernier cas, les objectifs des deux 
structures sont coordonnés.

 ¼ Les missions et l’organisation de cette (ces) structure(s) sont définies et formalisées (composition, rôle 
et responsabilités de ses membres, fonctionnement, positionnement par rapport aux différents blocs et 
UCA) et connues des professionnels.

 ¼ Elle(s) se réunit (ssent) à périodicité définie.

Le rôle et les responsabilités des professionnels concernés ou impliqués dans la prise en charge des patients 
au niveau du (des) bloc(s)/SSPI sont définis (2a E1- EA1, 26a E1- EA3). Il existe un organigramme formalisant 
les responsabilités des professionnels, les autorités et délégations (2aE1- EA2).

 ¼ Un conseil de bloc est mis en place (26a E1- EA3) :

 ● un président a été désigné et la composition du conseil de bloc est représentative ;

 ● ses missions sont définies ;

 ● il se réunit à périodicité définie.

Organisation interne

Pilotage

Ressources Interfaces

Rôles et responsabilités

Pilotage

Rôles et responsabilités



Certification des établissements de santé – Guide thématique des experts-visiteurs – Management de la prise en charge des patients au bloc opératoire et en chirurgie ambulatoire | 6

 ¼ Un responsable est désigné pour réguler les activités du bloc opératoire afin de garantir le respect de la 
programmation et la sécurité du patient (26a E2- EA1). Il s’assure de la mise à disposition des moyens 
humains et matériels dans le cadre du programme opératoire, assure la coordination et le respect des 
règles/de la charte de bloc et dispose de la maîtrise des moyens et des informations nécessaires pour 
remplir sa mission. 

 ¼ Un coordinateur médical est désigné.

La charte de fonctionnement du bloc définie et validée par le conseil de bloc :

 ● établit les responsabilités, précise les modes de fonctionnement des circuits de prise en charge, dont 
l’ambulatoire et les urgences, ainsi que les modalités d’élaboration, de régulation des programmes 
opératoires (26a E1- EA3) ;

 ● est actualisée et diffusée aux professionnels.

Le rôle et les responsabilités des professionnels sont définis au niveau de l’unité de chirurgie ambulatoire 
(UCA) (2a E1-EA1, 2a E1-EA2). Il existe une charte de fonctionnement de l’UCA actualisée. Un médecin coor-
donnateur de l’UCA a été désigné2. 

Ressources humaines

Les ressources nécessaires (effectifs, compétences) (bloc/SSPI et UCA) sont identifiées en fonction des 
besoins, des risques et de la réglementation (3a E1- EA1, 26a E1- EA2).

 ¼ Elles sont en cohérence avec les orientations stratégiques de l’établissement.

 ¼ Les besoins en formation initiale et continue sont identifiés pour l’ensemble des professionnels concernés 
(3a E2- EA3). 

 ¼ La formation en équipe pluridisciplinaire et pluri professionnelle est privilégiée autant que possible.

 ¼ Les actions de formation sont intégrées dans le plan de formation global de l’établissement.

2. L’article D. 6124-305 du CSP qui s’applique à l’anesthésie et à la chirurgie ambulatoire précise :
 « Une charte de fonctionnement propre à chaque structure de soins mentionnée à l’article D. 6124-301-1 est établie et 

précise notamment : 
 1° L’organisation de la structure, en ce qui concerne notamment le personnel, les horaires d’ouverture, l’organisation des 

soins et le fonctionnement médical ; des indicateurs de suivi de l’activité et de la qualité des soins sont obligatoirement 
prévus ; 

 2° Les conditions de désignation et la qualification du médecin coordonnateur de la structure ; 
 3° L’organisation générale des présences et de la continuité des soins assurée par les personnels mentionnés à l’article 

D. 6124-303 ; 
 4° Les modalités de mise en œuvre des dispositions de l’article D. 6124-304 ; 
 5° Les formations nécessaires, en raison notamment du processus et de l’organisation spécifiques de la structure. 
 La charte de fonctionnement est transmise par le directeur de l’établissement de santé au directeur général de l’agence 

régionale de santé. 
 Elle est actualisée en fonction de l’évolution des prises en charge offertes par la structure de soins ». 

Exemples de formation :
 ● à l’hygiène et à la lutte contre les infections nosocomiales ;
 ● à la réalisation des gestes d’urgence ;
 ● à l’utilisation du matériel et à la mise en œuvre des procédures au bloc ;
 ● au fonctionnement en mode dégradé ;
 ● à la prise en charge en ambulatoire ; 
 ● à l’évaluation et à la prise en charge de la douleur ;
 ● au travail en équipe et à l’amélioration de la communication au sein de l’équipe ;
 ● à l’utilisation de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » ;



Ressources

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=8FAA3135A3347D0F77FDA31C14A5B834.tpdjo09v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000026305661&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=8FAA3135A3347D0F77FDA31C14A5B834.tpdjo09v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006917193&dateTexte=&categorieLien=cid
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 ¼ Des modalités de recrutement et d’adaptation/intégration des nouveaux arrivants/des intérimaires sont 
définies (3b E1- EA1).

Ressources documentaires

Processus 

Les différents processus (management, interventionnel, support) sont identifiés et formalisés (26a E1- EA2, 
26a E2- EA4, 5c E1- EA1) en fonction des besoins et des risques spécifiques :

 ¼ processus management :
 ● gestion des risques (gestion des EI (8f E1- EA1), participation des professionnels aux RMM (28a E1- 

EA2), CREX, EPP (28a E1- EA1), signalement des vigilances réglementaires (8i E1- EA1) et prise en 
compte des alertes des agences sanitaires, signalement des infections du site opératoire (8g E1- EA1), 
participation des médecins/des équipes médicales au dispositif d’accréditation des spécialités à risque 
(8a E1- EA3), etc.

 ● gestion de la permanence des soins (18a E1- EA1),
 ● gestion de la continuité des soins (dans l’UCA en journée et en dehors des heures d’ouverture de l’UCA) 

(18a E1- EA1, 18a E1- EA2),
 ● planification-programmation-régulation,
 ● identification et optimisation des flux (patients, professionnels, approvisionnements, déchets, etc.) ;

 ¼ processus support (ressources humaines, matériels/équipements, système d’information, achats, etc.) ;

 ¼ processus interventionnel (prise en charge du patient en pré, per et postopératoire incluant la gestion des 
interfaces avec les professionnels extérieurs en chirurgie ambulatoire) (18a E1- EA3).

Ils sont élaborés :
 ● au regard des différentes catégories de populations (dont enfants) et de pathologies ;
 ● au regard des différents circuits de prise en charge (programmée ou non programmée, chirurgie ambulatoire 

ou non).

Procédures
Les besoins en procédures sont identifiés (5c E1- EA1).

Elles sont formalisées, adaptées à la taille de l’établissement et intégrées au dispositif de gestion documen-
taire (5c E1- EA1).

Elles sont issues de documents de référence validés, actualisés (26a E2- EA4).

Les professionnels concernés participent à leur élaboration et les documents sont mis à leur disposition.

Exemples de formation (fin) :
 ● à la prévention des erreurs médicamenteuses ;
 ● à l’identitovigilance ; 
 ● au respect des droits du patient ;
 ● à la déclaration et l’analyse collective des EI/EPR ;
 ● à l’utilisation de logiciels informatiques ;
 ● aux techniques nouvelles ;
 ● à la radioprotection ; à la prévention des accidents d’exposition au sang ;
 ● etc.
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Documents d’information des patients
Les besoins en supports d’information des patients sont identifiés.

Les documents sont élaborés avec les professionnels concernés, mis à leur disposition (11a E2- EA2) et mis 
à jour à fréquence définie.

Exemples de procédures liées aux processus de management des risques :
 ● procédure de signalement des EI, procédure RMM, CREX, procédure de signalement des vigilances 

réglementaires ;
 ● procédure d’information du patient en cas de dommage lié aux soins ;
 ● procédures d’hygiène validées par le CLIN (règles d’habillage, hygiène des mains…), prévention des 

risques professionnels (vis-à-vis du risque chimique, infectieux dont, procédure en cas d’accident d’ex-
position au sang, radioprotection…) ;

 ● etc.

Exemples de procédures liées aux processus support :
 ● préparation des salles d’intervention, bio nettoyage des blocs, maintenance et contrôle environne- 

mentaux (air, gaz médicaux, eau…), gestion des déchets, gestion du linge, gestion des travaux ;
 ● prédésinfection/désinfection/stérilisation des DM, nettoyage/désinfection des autres matériels/équipe-

ments, prise en compte du risque ATNC, mode d’emploi des matériels/équipements, entretien et main-
tenance des matériels/équipements, gestion des pannes et dysfonctionnements, fonctionnement en 
mode dégradé, etc. 

Exemples de procédures liées aux processus interventionnels (prise en charge du patient et de son 
suivi) :

 ● réalisation d’intervention chez des patients appartenant à une population spécifique (enfants, personnes 
âgées, etc.) ou présentant une pathologie particulière, réalisation d’intervention en urgence, réalisation 
d’intervention en ambulatoire ;

 ● fiches descriptives des interventions ;
 ● gestion du dossier du patient ;
 ● vérification de l’identité du patient ;
 ● gestion d’une urgence vitale, prise en charge d’un choc anaphylactique, prise en charge d’une hyper-

thermie maligne, protocole d’intubation difficile, etc. ;
 ● protocoles analgésiques ;
 ● sécurisation de l’administration des médicaments (application du principe du bon produit, au bon 

patient, au bon moment, à la bonne dose, selon la bonne voie) ;
 ● prévention du risque transfusionnel ;
 ● radioprotection du patient ;
 ● mise en œuvre de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » ;
 ● gestion des prélèvements d’anatomo-cytopathologie ;
 ● sortie du patient de SSPI ;
 ● procédures liés à la prise en charge en chirurgie ambulatoire (ex : liste des actes réalisés en ambulatoire 

dans l’établissement, procédure d’information pré/post-opératoire du patient, procédure d’appel de la 
veille/du lendemain, procédure de réception des appels, procédure de sortie du patient, protocoles de 
prise en charge de la douleur, protocoles de prise en charge par les professionnels extérieurs, chemins 
cliniques, etc.) ;

 ● etc.

Exemples de documents d’information pour les patients :
 ● livret d’accueil ;
 ● document d’information sur le rapport bénéfice/risque de l’intervention ;
 ● document d’information sur les consignes à suivre avant l’intervention (préparation à l’intervention, 

gestion des traitements, jeûne, etc.) et après l’intervention (traitements, surveillance), par exemple, 
utilisation d’un passeport ambulatoire en chirurgie ambulatoire ;

 ● etc.
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Locaux et circuits
 ¼ La configuration des locaux du bloc/SSPI (nombre, surface et localisation des salles d’opération, des an-
nexes [vestiaires, salles de préparation des équipes, salles d’induction, locaux de décontamination, locaux 
de stockage, etc.]) et de l’UCA prend en compte les besoins, les risques et la réglementation (26a E1- EA2). 

 ¼ L’UCA est aisément identifiable et dispose de moyens dédiés en locaux et matériels3. 

 ¼ Les principales zones du bloc sont définies (circulation, stockage, intervention) ainsi que les règles de cir-
culation et d’habillage dans les différentes zones (26a E1- EA2).

 ¼ Les différents circuits (patients, professionnels, matériels) sont organisés en prenant en compte les risques 
(26a E1- EA2). 

 ¼ Les mesures pour assurer la qualité et la sécurité du patient sont prévues :
 ● hygiène des locaux (nettoyage des salles opératoires, hygiène des annexes) (7d E1- EA1, 8g E1- EA1, 

26a E1- EA2) ;
 ● gestion de la qualité de l’air (7b E1- EA1), des gaz médicaux et de l’eau (7a E1- EA1) (26a E1- EA2).

 ¼ Il existe un dispositif adapté d’entretien et de maintenance curative (6b E1- EA1) et préventive.

 ¼ La gestion des travaux est organisée en lien avec l’équipe opérationnelle d’hygiène.

Matériels et équipements biomédicaux et non biomédicaux
La sécurité des patients et des professionnels passe par une gestion optimale et sécurisée des matériels et 
des équipements biomédicaux et non biomédicaux au niveau du (des) bloc(s), SSPI et UCA :

 ● les besoins en matière d’achats et d’approvisionnement sont identifiés (6f E1- EA1, 8k E1- EA1) ;
 ● un dispositif d’entretien et de maintenance préventive/curative des équipements est prévu (6b E1- EA1, 

26a E1- EA2) ;
 ● les documents nécessaires à l’exploitation des équipements biomédicaux sont mis à disposition des 

professionnels (8k E2- EA3) ;
 ● la gestion des pannes/dysfonctionnements est organisée (6b E2- EA2, 8k E1- EA2).

Système d’information
 ¼ Les besoins en système d’information au niveau du (des) bloc(s)/SSPI et UCA sont identifiés (5a E1- EA1). 

 ¼ Le système d’information permet un accès aux informations en temps réel pour l’ensemble des acteurs 
tout au long de la prise en charge du patient.

 ¼ Il est intégré au système d’information hospitalier (26a E1- EA5).

 ¼ L’établissement s’est engagé dans le programme hôpital numérique, notamment :  
 ● connexion des applications du bloc au référentiel unique d’identités des patients et au référentiel de 

séjours et de mouvements ;
 ● existence de procédures de fonctionnement en mode dégradé et de retour à la normale ;
 ● planification des interventions à l’aide d’un outil de planification/programmation partagé ;
 ● informatisation des prescriptions médicamenteuses/d’examens (biologie, anatomopathologie, imagerie) 

et possibilité de consultation des résultats sous forme électronique depuis le bloc ;
 ● possibilités d’alimenter les tableaux de bord de pilotage.

L’établissement assure la mobilisation et la coordination de toutes les compétences utiles autour du processus 
de management de la prise en charge au bloc opératoire (26a E1- EA4).

En interne
 ¼ Entre le bloc et les acteurs du management de la qualité et des risques :

 ● le coordonnateur de la gestion des risques et l’équipe de gestion de la qualité et des risques de 
l’établissement (8b E2- EA1), le réseau des vigilants (8i E1- EA2) ;

 ● la commission médicale d’établissement ;

3. Article D. 6124-301-1 du CSP. 

Interfaces
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 ● la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge (CRUQPC) (2b E2- EA1) ;
 ● l’équipe opérationnelle d’hygiène, le laboratoire d’hygiène (7d E1- EA1)…

 ¼ Entre le bloc et les services cliniques (dont unité de chirurgie ambulatoire, services de réanimation, 
etc.).

 ¼ Entre le bloc et les secteurs médicotechniques (techniques et logistiques) :

 ● la stérilisation :
 � l’interface avec la stérilisation est organisée et formalisée au niveau du (des) bloc(s),
 � les approvisionnements en matériel, le prélavage des instruments, le tri et le transport, les contrôles, 
sont organisés,

 � le risque lié aux agents transmissibles non conventionnels (ATNC) est pris en compte ;

 ● la pharmacie (20a bis E1- EA3) :
 � la gestion de l’approvisionnement en dispositifs médicaux (DM), médicaments (notamment stupéfiants) 
et produits sanguins est organisée et formalisée,

 � elle inclut les modalités de réapprovisionnement, les conditions d’acheminement et de conservation/
stockage au niveau des blocs, la gestion des péremptions ;

 ● le secteur en charge du linge (6d E1- EA1, 6d E1- EA2) :
 � la gestion du linge est organisée et formalisée au niveau du (des) bloc(s),
 � elle inclut les approvisionnements en linge, le tri, le transport et le stockage du linge, les contrôles 
(bactériologiques et visuels) ;

 ● le secteur en charge de la gestion des déchets (DASRI, DAOM, pièces anatomiques, autres) 
(7e E1- EA3, 7e E2- EA1, 7e E2- EA4) :

 � la gestion des déchets est organisée et formalisée au niveau du (des) bloc(s),
 � elle inclut le tri des déchets, les mesures de protection des personnels, le stockage et le circuit des 
déchets ;

 ● les transports intra hospitaliers (6e E1- EA1) :
 � la gestion des transports est organisée et formalisée au niveau du (des) bloc(s),
 � elle permet le transport sécurisé du patient dans des conditions de respect, d’intimité et de confi-
dentialité ;

 ● le laboratoire de biologie médicale, le laboratoire d’anatomo-cytopathologie et l’imagerie :
 � le circuit de traitement des examens de biologie médicale, d’anatomo-cytopathologie (21a E1- EA1) et 
d’imagerie (22a E1- EA1) est organisé et formalisé au niveau du (des) bloc(s),

 � les règles concernant le renseignement des demandes d’examen sont définies et communiquées aux 
professionnels : demandes identifiées, argumentées, datées et signées (21a E2- EA2, 22a E2- EA2),

 � les délais de transmission du (des) résultat(s) sont compatibles avec les besoins du (des) bloc(s) 
(21a E3- EA2, 22a E3- EA2) ;

 ● le service biomédical.

 ¼ Entre le bloc et les services administratifs. 

En externe
 ¼ Avec les intervenants extérieurs, pour la prise en charge en chirurgie ambulatoire (réunions communes, 
protocolisation de soins post-opératoires, etc.) (18aE1-EA2, 18aE1-EA3).  
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Le management du (des) bloc(s)/SSPI et de l’UCA s’est saisi des enjeux liés à la qualité et à la sécurité des soins au 
bloc opératoire et en chirurgie ambulatoire en lien avec les orientations de l’établissement.

 ¼ Il communique auprès de son équipe sur la politique de management de la qualité et de la sécurité commune au 
niveau du (des) bloc(s) opératoire(s)/SSPI et UCA, sa mise en œuvre et son évolution.

 ¼ Il  impulse une démarche d’amélioration au sein de son secteur, en lien avec les orientations de l’établissement :

 ● chaque secteur a identifié ses propres besoins et ses risques spécifiques ;

 ● chaque secteur a identifié ses plans d’action et objectifs opérationnels et les met en œuvre (8a E2- EA1) ;

 ● ses objectifs sont en lien avec ses moyens.

 ¼ Il communique à son équipe et au pilote du processus sur le suivi des plans d’action et l’atteinte des objectifs 
propres à son secteur.

 ¼ Il s’assure de la conformité des pratiques aux dispositions prévues (respect des procédures, protocoles, 
consignes et autres mesures…).

 ¼ Les dysfonctionnements sont débattus en conseil de bloc ou autre structure de pilotage.

Les équipes du bloc/SSPI et de l’UCA s’impliquent dans les actions d’amélioration définies au sein de leur secteur.

 ¼ Elles connaissent les objectifs en matière de qualité et de sécurité des soins définis au sein du bloc/SSPI et UCA 
et les mesures à mettre en place pour les atteindre.

 ¼ Elles participent :

 ● à l’élaboration des protocoles et autres documents ;

 ● à la déclaration, l’analyse et le traitement des EI, des EIG (8f E2- EA3), des vigilances sanitaires et réglemen-
taires ;

 ● aux démarches EPP (28a E1- EA1, 28a E2- EA2), aux RMM (28a E1- EA2), aux programmes de DPC, à la 
procédure d’accréditation des médecins/des équipes médicales… ;

 ● au traitement des plaintes et réclamations ; etc.

 ¼ Elles ont accès aux résultats :

 ● des indicateurs de leur secteur d’activité et à ceux de l’établissement (2e E2- EA2) ;

 ● des évaluations réalisées et notamment celles concernant la satisfaction des usagers (9b E2- EA2).

 ¼ Des temps collectifs sont prévus pour échanger sur les résultats.

 ¼ Elles participent à l’élaboration des documents utiles à leur activité. 

Exemples de vérification de conformité des pratiques :
 ● l’application de la charte de bloc ;
 ● les bonnes pratiques d’hygiène ;
 ● la vérification à chaque étape de l’identité du patient, de la procédure et du côté à opérer : vérification de la 

concordance des informations entre la consultation du chirurgien, la préparation préopératoire et lors de la 
mise en œuvre de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » ;

 ● l’utilisation de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » et les pratiques de communication au sein 
de l’équipe ; 

 ● les pratiques de préparation des salles d’intervention ;
 ● les pratiques d’installation des patients ;
 ● le respect du programme opératoire ;
 ● la traçabilité des informations (dossier du patient, dossier d’anesthésie, fiche de liaison secteur/bloc, compte 

rendu opératoire et compte rendu d’anesthésie, dispositifs médicaux implantés et actes réalisés ;
 ● en chirurgie ambulatoire : conformité des appels de la veille ou du lendemain aux procédures établies dans 

l’UCA, information pré/post-opératoire du patient, organisation de la sortie du patient, organisation du suivi 
immédiat du patient ;

 ● etc.

Mobilisation des équipes pour la mise en œuvre opérationnelle
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 ¼ Les compétences et effectifs des professionnels sont disponibles dans chacun des secteurs du bloc/ 
SSPI (26a E1- EA2) et UCA.

	Ils répondent aux besoins, notamment à l’activité et aux spécificités des populations prises en charge. 

	IIs permettent d’assurer la continuité de la prise en charge du patient. Au bloc/SSPI, ils permettent 
d’assurer la continuité de la prise en charge y compris en cas de reprise chirurgicale ou d’urgence, y 
compris la nuit, les week-ends et les jours fériés (18a E1- EA1).

	Les dispositions sont mises en œuvre pour assurer la qualité et la sécurité de la prise en charge du 
patient dans les cas où les effectifs nécessaires ne sont pas présents (3a E2- EA1).

 ¼ Les professionnels en poste sont formés (3a E2- EA3, 26a E1- EA2). 

 ¼ Les nouveaux arrivants sont intégrés et formés (3b E2- EA1, 26a E1- EA2). Les remplaçants/intérimaires 
reçoivent une information sur l’établissement, le bloc/SSPI et la prise en charge en ambulatoire leur per-
mettant l’exercice de leur fonction (3b E2- EA1). 

 ¼ L’utilisation d’outils d’amélioration de la communication entre professionnels est encouragée (ex. : outil 
SAED4, publication à venir).

 ¼ Dans le (les) bloc(s)/SSPI et en UCA, les procédures et autres documents utiles sont disponibles, acces-
sibles et à jour (5c E2- EA1, 5c E2- EA2, 5c E2- EA3, 26a E2- EA4).

 ¼ Les professionnels disposent notamment de toutes les informations concernant le patient nécessaires à 
sa prise en charge (14a E2- EA1) (dossier du patient, dossier d’anesthésie, prescriptions, résultats d’exa-
mens, préparation ...).

 ¼ Le programme opératoire est accessible aux professionnels (lieu d’affichage respectant la confidentialité 
des données) et lisible (rajouts, annulations des interventions).

4. Outil SAED « situation, antécédents, évaluation, demande » (publication à venir) : outil mnémotechnique qui permet de 
standardiser la communication de façon structurée entre un professionnel et un autre professionnel. L’objectif principal de 
cette standardisation est de prévenir les événements indésirables pouvant résulter d’erreurs de compréhension lors d’une 
communication entre professionnels, mais également de rendre la communication claire et concise, et efficiente dans sa 
mise en oeuvre. 

Disponibilité des compétences

Disponibilité des ressources matérielles

Disponibilité des documents

Disponibilité des compétences

Disponibilité des ressources

Disponibilité des documents
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 ¼ Des documents d’information sont mis à disposition des patients.

 ¼ La surface des locaux est suffisante et adaptée à l’activité.

 ¼ Les locaux/équipements/matériels (au niveau des salles d’opération, annexes, SSPI et UCA) sont adaptés, 
opérationnels, contrôlés et entretenus (6b E2- EA1, 8K E2- EA1, 26a E1- EA2). L’organisation et l’état des 
locaux permettent un bio nettoyage adapté. Les opérations de maintenance sont tracées (6b E2- EA1, 
8k E2- EA2, 26a E1- EA2). 

 ¼ Le nombre de postes mis à disposition en SSPI répond aux besoins (1,5 place par salle ouverte).

 ¼ Les équipements/matériels en panne sont remplacés (y compris en urgence) (6b E2- EA2, 26a E1-EA2).

 ¼ Les professionnels savent où trouver et connaissent les procédures à suivre (quoi faire, qui contacter) en 
cas de défaillance électrique, d’un équipement, de défaillance sur les circuits de fluides médicaux, de vide, 
d’eau... 

 ¼ Un matériel d’urgence vitale opérationnel est disponible (18b E2- EA2).

 ¼ L’approvisionnement en matériels, linge (6d E2- EA2) et produits de santé (médicaments, DM implantables 
ou non, produits sanguins) permet de répondre aux besoins/à l’activité (activités programmées ou non 
programmées, population particulière de patients comme les enfants) (6f E2- EA1, 26a E1- EA2).

 ¼ Le système d’information est en place et adapté aux besoins : accessibilité (5a E2- EA1), confidentialité 
(10c E2- EA1, 10c E2- EA2), fonctionnement des postes informatiques.

Disponibilité des ressources matérielles

Effectivité de la mise en oeuvre

Fonctionnement de l’UCA

Prise en charge du patient

Le(s) bloc(s)/SSPI et UCA met (tent) en œuvre la politique de management de la qualité et de la sécurité définie par 
l’établissement.

Fonctionnement du bloc opératoire
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Sécurité au bloc opératoire et en SSPI
 ¼ Les compétences et les effectifs du personnel médical et paramédical présents au bloc opératoire et en 
SSPI sont adéquats et concordants avec le planning opératoire défini (26a E2- EA1).

 ¼ La mise en place des circuits est effective : circuit des patients (dont circuit enfant, chirurgie ambulatoire), 
circuit des professionnels, circuit du matériel, circuit du linge, circuit des déchets (26a E1- EA2).

 ¼ La maîtrise du risque infectieux  est effective (7d E2- EA2, 8g E2- EA1) :
 ● les différentes zones du bloc sont identifiées et prises en compte (pas de stock dans les couloirs ou 

dans les salles, pas de circulation au travers des stocks et des salles d’intervention…), il existe une zone 
de transfert pour les patients ;

 ● la marche en avant est respectée ;
 ● les circuits propres et sales ne se croisent pas ; 
 ● la surpression dans les salles est maintenue et contrôlée, les portes restent fermées ; 
 ● la mise en œuvre des bonnes pratiques d’hygiène dans les différentes zones du bloc (hygiène des 

mains, port d’un couvre-chef et du masque, pas de port de bijou, règles d’habillage, limitation du 
nombre de personnes dans la salle d’opération et des entrées/sorties pendant l’intervention, etc.) est 
effective ;

 ● le nettoyage des salles d’opération est réalisé selon la procédure définie après chaque intervention et 
en fin de journée. Il est tracé ; 

 ● le nettoyage des autres zones du bloc est opérationnel ;
 ● les instruments et les DM sont correctement désinfectés et stérilisés, stockés et conservés ;
 ● le risque ATNC est pris en compte et tracé.

 ¼ Les règles de sécurité sont appliquées au quotidien : contrôles en salles opératoires (fiche/registre 
d’ouverture de salle), identification des patients (15a E2- EA3), fiches de préparation de chaque intervention 
(installation, matériel), traçabilité des DM implantés et des actes opératoires (26a E2- EA3).

 ¼ Les contrôles de l’air (7b E2- EA2), des gaz médicaux, de l’eau (7a E2- EA2) et des surfaces sont réalisés 
et tracés. 

Management/organisation
 ¼ La permanence des soins est assurée au bloc opératoire et en SSPI (26a E2- EA1, 18a E1- EA1) ; les 
compétences et effectifs sont compatibles avec la prise en charge sécuritaire des patients.

 ¼ Le conseil de bloc est opérationnel.

 ¼ Planification/programmation/régulation :
 ● la planification des vacations (entre spécialités, entre chirurgiens ou autres opérateurs) est effective 

(26a E1- EA3) ;
 ● la validation du programme par un staff tripartite est effective (26a E1- EA3) ;
 ● le programme opératoire est régulé au quotidien par le responsable de la régulation (26a E2- EA1) ;
 ● les dysfonctionnements (déprogrammations, etc.) sont suivis, analysés, et donnent lieu à des actions 

d’amélioration (26a E2- EA1, 26a E3- EA1).

 ¼ Gestion des risques : 
 ● la gestion des EI est effective (8f E2- EA1, 8f E2- EA3, 26a E3- EA1) : procédures de signalement/

d’analyse et supports de signalement connus des professionnels, participation effective à la déclaration 
des EI et à leur analyse ;

 ● les vigilances et la veille sanitaire sont opérationnelles (8i E2- EA1) ;
 ● les professionnels participent en équipes pluri professionnelles/pluridisciplinaires aux RMM (28a E1- 

EA2), aux CREX.

Les interfaces entre le bloc et les secteurs cliniques, médicotechniques, techniques et logistiques, 
administratifs sont opérationnelles. 

 ¼ L’échange d’informations nécessaires à la prise en charge du patient est opérationnel (26a E1- EA4) et 
conforme aux règles établies.  

 ¼ Des réunions communes entre secteurs sont organisées (staffs interservices, etc.). L’analyse et le traite-
ment des événements indésirables sont réalisés au cours de RMM communes (28a E1- EA2).

Fonctionnement du bloc opératoire
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Communication entre professionnels
Les conditions de travail et le climat relationnel au niveau du bloc favorisent la collaboration et la communi-
cation entre professionnels. La communication entre professionnels du bloc est favorisée : RMM communes 
(28a E1- EA2), EPP communes, participation à des projets type PACTE.

Prévention du risque professionnel 

Les mesures de prévention du risque professionnel sont mises en œuvre (3c E2- EA1), notamment : 
 ● la radioprotection en cas de contrôle radiologique (formation des professionnels à la radioprotection, port 

de dosimètres, port de tabliers de protection, signalisation de la salle...) ;
 ● la vaccination, la prévention/gestion des accidents d’exposition au sang ;
 ● la prévention des risques psychosociaux.

 ¼ Les compétences et les effectifs du personnel médical et paramédical présent en UCA sont adéquats. 
L’équipe (médicale, paramédicale, administrative) est formée à la chirurgie ambulatoire, avec une bonne 
connaissance du rôle de chacun (3a E2- EA3).

 ¼ Les professionnels de l’UCA ont accès aux informations concernant le patient en temps réel (accès au 
programme opératoire, accès au dossier du patient y compris en dehors des heures d’ouverture de l’UCA) 
(5a E2- EA1). 

 ¼ La continuité des soins est assurée (dans l’UCA en journée et en dehors des heures d’ouverture de l’UCA)5  
(18a E1- EA1). Le patient dispose à sa sortie des coordonnées des personnels assurant la continuité 
des soins ; le cas échéant, une convention a été formalisée avec un autre établissement pour assurer la 
continuité des soins.

 ¼ Les interfaces sont opérationnelles : interfaces en interne (notamment bloc opératoire, SSPI, transport 
des patients, rendez-vous et consultations, etc.) et en externe avec les professionnels extérieurs (médecin 
traitant, IDE, kinésithérapeutes, etc.).

	L’échange d’informations nécessaires à la prise en charge du patient est opérationnel (26a E1- EA4) et 
conforme aux règles établies.  

	Des réunions communes sont organisées. Elles visent à optimiser la prise en charge du patient et à 
mieux prendre en compte les attentes des parties prenantes.

 ¼ Les flux (patients, professionnels, approvisionnement, déchets, etc.) sont identifiés et gérés ; l’optimisation 
est recherchée (par exemple, préadmission, arrivée décalée des patients, rotation optimale des places en 
fonction des pathologies, circuits courts, marche en avant avec des flux ne se croisant pas, …).

 ¼ Gestion des risques : 
 ● la gestion des EI est effective (8f E2- EA1, 8f E2- EA3, 26a E3- EA1) : procédures de signalement/

d’analyse et supports de signalement connus des professionnels, participation effective à la déclaration 
des EI et à leur analyse ;

 ● les vigilances et la veille sanitaire sont opérationnelles (8i E2- EA1) ;
 ● les professionnels participent en équipes pluri professionnelles/pluridisciplinaires aux RMM (28a E1- 

EA2), aux CREX.

La méthode du patient traceur contribue à évaluer de manière rétrospective certains éléments de cette 
prise en charge. Pour la chirurgie ambulatoire, une grille patient traceur spécifique est disponible.

Avant l’intervention
 ¼ Information du patient et consentement :

 ● le patient est informé sur le bénéfice/risque chirurgical et anesthésique (11a E1- EA1) ;
 ● le consentement éclairé du patient (ou de ses représentants légaux s’il s’agit d’un mineur) a été recueilli. 

L’autorisation d’opérer figure dans le dossier s’il s’agit d’un mineur ou d’un adulte protégé (11b E1- EA1) ;
 ● le patient est informé sur les consignes à suivre avant l’intervention (préparation à l’intervention, jeûne, 

gestion des traitements, exigences liées à l’anesthésie, etc.) et après l’intervention (11a E1- EA1).

5. Article D. 6124-304 du CSP. 

Fonctionnement de l’UCA

Prise en charge du patient
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 ¼ Organisation de sa prise en charge : 

 ● la programmation de son intervention est réalisée et le matériel adapté réservé (26a E2- EA1) ; 

 ● pour la chirurgie ambulatoire :
 � l’appel des patients à J-1 (rappel des consignes, vérifications médicales et administratives, confirma-
tion de l’horaire d’admission, etc.) est réalisé conformément à la procédure en place et tracé dans le 
dossier (26a E2- EA4, 14a E2- EA1),

 � l’accueil en UCA est réalisé dans des conditions adéquates (arrivée des patients au fil de l’eau, iden-
tification, information du patient, délai d’attente, surveillance avant l’intervention, intimité, sécurité, 
confidentialité) (11a E1- EA1, 15a E2-EA1, 15a E2- EA3, 16a E2- EA3, 10b E2- EA1, 10c E2- EA1).

 ¼ La préparation du patient est réalisée selon les procédures établies (26a E2- EA4).

 ¼ L’identité du patient, le type de procédure et le côté à opérer sont vérifiés : vérification de la concordance 
des informations avec celles issues de la consultation du chirurgien.

Accueil au bloc opératoire et intervention
 ¼ Le brancardage vers le bloc opératoire est réalisé dans des conditions adéquates (intimité, sécurité, confi-
dentialité) (6e E2- EA1, 6e E2- EA2).

 ¼ Les informations nécessaires à la continuité de la prise en charge sont transmises au bloc (dossier chirur-
gical, dossier d’anesthésie, fiche de liaison secteur/bloc) (26a E1- EA4, 14a E2- EA2, 18a E2- EA1, 26a 
E1- EA4) ; elles incluent :

 ● les informations médicales issues de la consultation chirurgicale (diagnostic, rapport bénéfice/risque de 
l’intervention chirurgicale chez le patient (17a E2- EA3), choix de l’acte et de la technique chirurgicale, 
prise en charge en ambulatoire ou en hospitalisation conventionnelle, etc.) et anesthésique (choix du 
type et de la technique anesthésique, antibioprophylaxie, examens complémentaires si besoin, modifi-
cations éventuelles des traitements, etc.) ou lors du passage aux urgences (identification d’une fiche de 
liaison, fiche de suivi…) (14a E2- EA1) ;

 ● les informations sur les risques spécifiques au patient (risque de saignement, risque allergique, risque 
ATNC ou toute autre comorbidité) (26a E1- EA4, 14a E2- EA1, 17a E2- EA3) ;

 ● les informations sur la visite pré anesthésique ;

 ● les informations transfusionnelles : consentement du patient sur le risque transfusionnel, groupage et 
examens sérologiques réalisés (8j E2- EA1) ;

 ● l’identité et les coordonnées du médecin traitant ainsi que la copie du courrier qui lui a été adressé par 
le chirurgien avant l’intervention (pour une intervention programmée) (14a E2- EA2) ; 

 ● les informations sur la préparation du patient et les vérifications effectuées (respect du jeûne, douche 
et préparation cutanée, préparations spécifiques, existence d’une pathologie intercurrente, prémédica-
tion, etc.) (26a E1- EA4). 

 ¼ L’accueil au bloc opératoire est adéquat (information, délai de prise en charge, surveillance avant 
l’intervention, intimité, dignité, confidentialité) (16a E2- EA1, 16a E2- EA3, 10b E2- EA1, 10c E2- EA1, 10c 
E2- EA2) ;

 ¼ Identification du patient et de la procédure : l’identité du patient, le type de procédure et le côté à opérer 
sont vérifiés : vérification de la concordance des informations avec celles issues de la consultation du 
chirurgien (15a E2- EA3).

 ¼ La continuité des soins est assurée (18a E1- EA1), le patient est surveillé dans les différentes zones par du 
personnel qualifié.

 ¼ La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » est mise en œuvre et tracée (dans le dossier ou 
dans le logiciel du bloc ou sur un autre support), tous les items ont été vérifiés, les « non-conformités » 
éventuelles sont tracées (26a E2- EA2).

 ¼ La prise en charge anesthésique peropératoire (suivi et substances administrées pendant l’intervention, y 
compris les dysfonctionnements s’il y a lieu) est tracée (14a E2- EA1, 20a bis E2- EA5).

 ¼ La prise en charge chirurgicale peropératoire (heure d’entrée en salle, heure d’incision, type d’installation, 
identification des intervenants, dispositifs médicaux implantés et actes réalisés, temps opératoires et dys-
fonctionnements s’il y a lieu) est tracée (14a E2- EA1).

 ¼ Les prescriptions médicamenteuses sont conformes aux règles établies, mises en œuvre et tracées 
(20a bis E2- EA1, 20a bis E2- EA5).

 ¼ Le risque transfusionnel est maîtrisé (8j E2- EA1) (prescription, contrôle pré transfusionnel ultime, produits 
sanguins administrés, suivi post-transfusionnel).
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Après l’intervention, en salle de soins post interventionnelle (SSPI)
 ¼ Le brancardage vers la SSPI puis à la sortie de SSPI est réalisé dans des conditions adéquates (intimité, 
sécurité, confidentialité) (6e E2- EA1, 6e E2- EA2).

 ¼ Les conditions de prise en charge en SSPI (identification, information, intimité, dignité, confidentialité,  
surveillance, confort et prise en charge de la douleur, des nausées/vomissements éventuels, etc.) ont été 
satisfaisantes (15a E2- EA3, 10b E2- EA1, 10c E2- EA1, 10c E2- EA2).

 ¼ Les informations nécessaires à la continuité de la prise en charge (dossier du patient, dossier d’anesthésie) 
sont transmises entre le bloc opératoire et la SSPI (26a E1- EA4, 14a E2- EA2, 18a E2- EA1).

 ¼ La douleur est évaluée à l’aide d’une échelle, traitée puis réévaluée à intervalles réguliers ; les évaluations 
et les traitements antalgiques sont tracés dans le dossier (12a E2- EA3, 20a bis E2- EA5).

 ¼ Les prescriptions postopératoires sont conformes aux règles établies, mises en œuvre et tracées (20a bis 
E2- EA1, 20a bis E2- EA5).

 ¼ La prise en charge en SSPI  (surveillance, prescriptions, mise en œuvre des soins postopératoires, effets 
indésirables, etc.) est tracée (14a E2- EA1).

 ¼ La sortie de SSPI est validée par le médecin selon la procédure définie.  Les informations sur la sortie 
du patient de SSPI figurent dans le dossier (heure de sortie, autorisation de sortie, prescriptions, etc.) 
(14a E2- EA1).

Transfert vers le secteur d’hospitalisation ou l’UCA
 ¼ Le brancardage vers le secteur d’hospitalisation ou l’UCA est réalisé dans des conditions adéquates (véri-
fication de l’identité, information, intimité, sécurité, confidentialité) (15a E2- EA3, 6e E2- EA1, 6e E2- EA2).

 ¼ Les informations nécessaires à la continuité de la prise en charge sont transmises (dossier du patient, 
dossier d’anesthésie) (26a E1- EA4, 14a E2- EA2, 18a E2- EA1). 

 ¼ La fiche de liaison bloc-secteur d’hospitalisation ou bloc-UCA comprenant notamment les prescriptions 
postopératoires médicamenteuses et non médicamenteuses figure dans le dossier (26a E1- EA4).

 ¼ Les dispositifs médicaux implantés et les actes réalisés sont tracés dans le dossier (26a E2- EA3). Le 
patient est informé sur le matériel implanté.

Sortie d’UCA 

 ¼ La sortie d’UCA est validée par l’un des médecins de l’UCA selon la procédure définie, l’aptitude au retour 
au domicile est vérifiée et la fiche d’autorisation de sortie est signée par le médecin (24a E1- EA1).

 ¼ Les consignes à suivre au retour à domicile sont réitérées au patient et consignées par écrit (24a E2- EA2).

 ¼ L’ensemble des documents nécessaires au suivi de sa prise en charge et favorisant la coordination avec 
les professionnels extérieurs sont remis au patient (ordonnances de sortie, bulletin de sortie6, document 
pour le médecin traitant, etc.) (24a E2- EA1, 24a E2- EA2). 

 ¼ Les informations sur la sortie du patient d’UCA figurent dans le dossier (heure de sortie, autorisation de 
sortie, présence de l’accompagnant lors de la sortie, etc.) (14a E2- EA1).

 ¼ Le suivi immédiat du patient après la sortie (appel du lendemain, consultation, etc.) est assuré conformé-
ment aux procédures établies et tracé dans le dossier (18a E1- EA2, 14a E2- EA1).

6. L’article D. 6124-304 du CSP qui s’applique à l’anesthésie et à la chirurgie ambulatoire précise « chaque patient reçoit un 
bulletin de sortie avant son départ de la structure. Ce bulletin, signé par l’un des médecins de la structure, mentionne l’iden-
tité des personnels médicaux ayant participé à l’intervention, les recommandations sur les conduites à tenir en matière de 
surveillance postopératoire ou anesthésique concernant en particulier la prise en charge de la douleur, et les coordonnées 
des personnels de l’établissement de santé assurant la continuité des soins ». 
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Évaluation du fonctionnement du processus

À l’échelle de l’établissement, la(les) structure(s) pilote assure(nt) le suivi de la qualité et l’efficacité de la prise 
en charge du patient au bloc opératoire et lors d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire à périodicité définie.

Cette évaluation globale de la qualité et de l’efficacité du processus est réalisée :

 ● sur la base du recueil et de l’analyse de l’ensemble des données et évaluations issues du (des) bloc(s)/SSPI et 
UCA ;

 ● et/ou sur la base d’évaluations réalisées à l’échelle de l’établissement.

Tableau de bord des indicateurs
Le suivi régulier de la progression des indicateurs au niveau du (des) bloc(s) opératoire(s)/SSPI et UCA permet à 
l’établissement de mesurer l’efficacité du processus au regard des objectifs initiaux (26a E3- EA1). 

Le contenu du tableau de bord comprend, quand ils sont disponibles :

 ● les indicateurs nationaux ;

 ● les indicateurs régionaux ;

 ● les indicateurs locaux.

Les résultats inférieurs aux seuils ou aux objectifs fixés sont examinés avec une attention particulière au sein des 
instances, des réunions de direction de l’établissement (2e E2- EA1) et du (des différents) bloc(s)/SSPI et UCA.

Les résultats sont consolidés à l’échelle de l’établissement en lien avec le coordonnateur de la gestion des risques 
associés aux soins. 

Un bilan de la mise en œuvre du programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins au niveau du 
(des) bloc(s) et celui en chirurgie ambulatoire est réalisé, au minimum une fois par an (8a E3- EA2, 26a E3- EA1).

 ¼ L’efficacité des actions mises en œuvre est mise en évidence par la diminution du niveau de risque et l’amélio-
ration de la réponse aux besoins.

 ¼ Le cas échéant, l’analyse permet d’identifier :

 ● les points critiques nécessitant une surveillance particulière ;

 ● les dysfonctionnements répétitifs communs à tous les blocs/SSPI et UCA ;

 ● les mesures complémentaires à prendre pour la révision du programme d’amélioration de la qualité et de la 
sécurité des soins commun au bloc et celui en chirurgie ambulatoire.

 ¼ Les délais de mise en œuvre des actions d’amélioration sont respectés ou, le cas échéant, argumentés.

Exemples de bilan :
 ● le nombre de déclarations et le niveau d’avancement des analyses des EI, EPR, EIG ;                                                                                      
 ● le nombre et le niveau d’avancement des analyses des signalements dans le cadre des vigilances réglementées ;
 ● les analyses des plaintes et des réclamations, les résultats des évaluations de la satisfaction des usagers ;
 ● les résultats des indicateurs ;
 ● le développement des démarches DPC/EPP des professionnels et des démarches d’accréditation des méde-

cins du (des) bloc(s) ;
 ● les non-conformités réglementaires ;
 ● les plans d’action issus des audits externes et internes y compris ceux de la certification HAS ;
 ● la satisfaction des professionnels ;
 ● l’évolution des ressources humaines et matérielles nécessaires ;
 ● l’évolution du système d’information ;
 ● les actions menées dans le cadre de la sécurité sanitaire au niveau des blocs ;
 ● la part de la chirurgie ambulatoire dans l’activité chirurgicale ;
 ● etc.
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L’établissement réexamine les risques significatifs non totalement éliminés sur la prise en charge du patient 
au bloc opératoire/SSPI et en chirurgie ambulatoire afin de déterminer les mesures complémentaires de trai-
tement ou de réduction des risques.

 ¼ La politique de l’établissement en matière de prise en charge du patient au bloc opératoire et la poli-
tique en matière de chirurgie ambulatoire sont ajustées en fonction du suivi des indicateurs (2e E3- EA1, 
26a E3- EA1).

 ¼ Le programme global d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins du (des) bloc(s) et celui en 
chirurgie ambulatoire sont réajustés en fonction des résultats des évaluations (8a E3- EA3) :

 ● de nouveaux  objectifs d’amélioration mesurables sont fixés au regard des résultats des indicateurs et 
des objectifs atteints ;

 ● des actions d’amélioration sont programmées et mises en œuvre de manière coordonnée et structurée, 
en lien avec les professionnels du (des) bloc(s) opératoire(s)/SSPI et UCA (26a E3- EA1).

 ¼ Ces actions d’amélioration sont intégrées au programme global qualité et gestion des risques (PAQSS).

Il existe un système de diffusion des résultats des évaluations, des indicateurs et des actions conduites, 
au niveau du (des) bloc(s)/SSPI et UCA, à l’échelle de l’établissement, à la direction qualité et aux usagers 
(2e E1- EA2).

Les résultats des indicateurs sont diffusés aux professionnels concernés (2e E2- EA2).

Amélioration continue Communication sur les résultats

Mise en place des actions d’amélioration

Communication sur les résultats

Amélioration continue
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Pour en savoir plus

Indicateurs

Liste des EA des critères directement rattachés à la thématique du guide

´´ 26a E1- EA1

´´ 26a E1- EA2

´´ 26a E1- EA3

´´ 26a E1- EA4

´´ 26a E1- EA5

´´ 26a E2- EA1

´´ 26a E2- EA2

´´ 26a E2- EA3

´´ 26a E2- EA4

´´ 26a E3- EA1

Liste des EA cités dans le guide mais hors critères dédiés à cette thématique

´´ 1e E2- EA2

´´ 2a E1- EA1

´´ 2a E1- EA2

´´ 2b E2- EA1

´´ 2e E1- EA2

´´ 2e E2- EA1

´´ 2e E2- EA2

´´ 2e E3- EA1

´´ 3a E1- EA1

´´ 3a E2- EA1

´´ 3a E2- EA3

´´ 3b E1- EA1

´´ 3b E2- EA1

´´ 3c E2- EA1

´´ 5a E1- EA1

´´ 5a E2- EA1

´´ 5c E1- EA1

´´ 5c E2- EA1

´´ 5c E2- EA2

´´ 5c E2- EA3

´´ 6b E1- EA1

´´ 6b E2- EA1

´´ 6b E2- EA2

´´ 6d E1- EA1

´´ 6d E1- EA2

´´ 6d E2- EA2

´´ 6e E1- EA1

´´ 6e E2- EA1

´´ 6e E2- EA2

´´ 6f E1- EA1

´´ 6f E2- EA1

´´ 7a E1- EA1

´´ 7a E2- EA2

´´ 7b E1- EA1

´´ 7b E2- EA2

´´ 7d E1- EA1

´´ 7d E2- EA2

´´ 7e E1- EA3

´´ 7e E2- EA1

´´ 7e E2- EA4

´´ 8a E1- EA2

´´ 8a E1- EA3

´´ 8a E1- EA4

´´ 8a E2- EA1

´´ 8a E3- EA1

´´ 8a E3- EA2

´´ 8a E3- EA3

´´ 8b E2- EA1

´´ 8c E1- EA2

´´ 8d E1- EA1

´´ 8f E1- EA1

´´ 8f E2- EA1

´´ 8f E2- EA3

´´ 8g E1- EA1

´´ 8g E2- EA1

´´ 8i E1- EA1

´´ 8i E1- EA2

´´ 8i E2- EA1

´´ 8j E2- EA1

´´ 8k E1- EA1

´´ 8k E1- EA2

´´ 8k E2- EA1

´´ 8k E2- EA2

´´ 8k E2- EA3

´´ 9b E2- EA2

´´ 10b E2- EA1

´´ 10c E2- EA1

´´ 10c E2- EA2

´´ 11a E1- EA1

´´ 11a E2- EA2

´´ 11b E1- EA1

´´ 12a E2- EA3

´´ 14a E2- EA1

´´ 14a E2- EA2

´´ 15a E2- EA1

´´ 15a E2- EA3

´´ 16a E2- EA1

´´ 16a E2- EA3

´´ 17a E2- EA3

´´ 18a E1- EA1

´´ 18a E1- EA2

´´ 18a E1- EA3

´´ 18a E2- EA1

´´ 18b E2- EA2

´´ 20a bis E1- EA3

´´ 20a bis E2- EA1

´´ 20a bis E2- EA5

´´ 21a E1- EA1

´´ 21a E2- EA2

´´ 21a E3- EA2

´´ 22a E1- EA1

´´ 22a E2- EA2

´´ 22a E3- EA2

´´ 24a E1- EA1

´´ 24a E2- EA1

´´ 24a E2- EA2

´´ 28a E1- EA1

´´ 28a E1- EA2

´´ 28a E2- EA2

 ¼ Cliquer ici pour consulter « la fiche des principaux indicateurs correspondant à la thématique » (en 
cours de rédaction).

Liste des éléments d’appréciation

Liste des éléments d’appréciation

Indicateurs
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