Présentation de la cartographie des risques

Le GRIVES vous propose un d d'aide au pilotage de I'identitovigil

Ce document comprend une analyse des risques générique pour un établissement de santé, une
proposition de plan d'action générique. Ce dt est complété par le di suivre des indi S
d'identitovigilance et par un modéle de tableau de bord de suivi des indicateurs.

L'analyse des risques provient d'un travail du groupe processus GRIVES (2014-2015), complété par un
travail du groupe qualité du GHT 13, par I'ajout de risque liés a I'identité INS.

Les indicateurs proposés sont issus du travail du GRIVES

Le plan d'actions a été congu a partir d'un travail réalisé par le groupe qualité du GHT 13 et complété par
les pilotes du GRIVES.

Mode d'emploi : cartographie des risques

L'établissement peut s'approprier ce document en supprimant les risques non pertinents ou en rajoutant
d'autres risques qui n'auraient pas été identifiés.
Pour chaque risque I'établi: pprécie la fré
modifier la gravité proposée.

etl'échelle de maitrise. Il n'est pas conseillé de

Les ions de gravité proposées dans I'analyse des risques
Cotation de la gravité dans I'analyse proviennent d'une réflexion commune a plusieurs établissements de
des risques santé (réalisation dans chaque établissement d'une analyse de

risque, ion puis confr ions des résultats et échanges)

Les calculs sont automatiquement réalisés dans les colonnes H et K
selon les valeurs saisies respecti dans les col FetG et
J. Ces cellules sont bloquées pour éviter de supprimer par
inadvertance les formules de calculs.

Calcul des criticités brutes et nettes

Valeur strictement inférieure a 5 : vert

Mise en forme conditionnelle des

criticités brutes et nettes Valeur comprise entre 5 et 10 inclus : orange

Valeur strictement supérieure a 10 : rouge

Echelle de gravité

Echelle de fréquence

Echelle de maitrise :

L'échelle proposée est celle proposée par la Haute Autorité de santé (2012. Amélioration
des pratiques et sécurité des soins. La sécurité des patients. Mettre en ceuvre la gestion
des risques associés aux soins en établissement de santé, des concepts a la pratique)

Elle est basée sur I'échelle proposée par la HAS (2012. Amélioration des pratiques et
sécurité des soins. La sécurité des patients. Mettre en ceuvre la gestion des risques
associés aux soins en établi de santé, des alapr ).

L'échelle proposée reprend les ni de la HAS, cependant une adaptation spécifique a
été réalisée pour l'identitovigilance en rajoutant une partie de maitrise technique. Cette

échelle est destinée a faciliter I'appréciation de leur maitrise par les établissements.

Mode d'emploi : plan d'actions

Le plan d'action proposé est générique. Il doit &tre adapté par les établissements (rajout des actions liées a des problématiques
spécifiques, décidées lors de I'analyse des évenements indésirables, liées a des projets de I'établissements, a la mise en
conformité a la nouvelle réglementation (INS, RNIV)...)

indicateurs
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L'onglet indicateur liste les indicateurs proposes par le GRIVES ainsi que Ia liste des indicateurs HOP EN relatifs a
I'identitovigilance (P1.1 et P1.2). L'établissement peut supprimer les indicateurs qu'il ne souhaite pas suivre ou rajouter d'autres

Analyse de risque
Plan d'actions

Indicateurs

Echelle de fréquence

Indicateurs

Echelle de fréquence

Echelle de gravité

Echelle de maitrise



CARTOGRAPHIE DES RISQUES IDENTITOVIGILANCE

Relour au sommai

N A N
Domaine Etape Lieux N° du Libellé du risque Fréquence | Gravité | Criticité Actions de maitrise possibles Niveau de Commentaire
risque Brute maitrise | Nette
Formation (en particulier dépistage usurpation identité)
Bureau des entrées Communication Risque élevé pour les homonymes et au service d'accueil des
Secrétariat médical Gestion documentaire : existence de procédures (comprenant le urgences.
Admission d'un patient dans le  [Services d'urgence : dépistage et la conduite & tenir en cas de suspicion d'usurpation Comprend la défaillance usurpation didentité qui peut aboutir &
N ™ N 1 Collision 5 0 . P
systéme dinformation (urgence, réanimation, didentité) une collision soit lmmedlate soit u\terleure inclut le risques des
maternité...) Suivi, analyse des EI et mise en place d'actions d'amélioration identités é (pa de décliner
Suivi des indicateurs (nombre et taux de collisions) Teur identit, décédés, vivants , SSE, dentiés protégées
Réalisation d'audit de pratiques
Formation
Bureau des entrées ‘Communication
. Secrétariat médical Gestion documentaire
Admission d'un patient dans le : . ‘
ission, Services d'urgence 2 |création de doublon 3 o Logiciel d'identitovigilance
systéme d'information jraence gic ! actions d'améliorati
(urgence, réanimation, Suivi, analyse des EI et mise en place d'actions d‘amélioration
maternité... Suivi des indicateurs (taux de doublon de flux)
Réalisation d'audits de pratiques
i Formation Erreur lors de la création du dossier qui peut aboutir & une création
Bureau des entrées :
2 h Communication de doublon ultérieure
Admission d’un patient dans | Secrétariat médical Gestion documentai inclut le ri des situations identités non vérifiables (patient:
ission d'un patient dans e |geryice gurgence 3 |Création d'une identité erronée 3 o estion documentaire A inclut le risques des situations identites non verifiables (patients
systéme dinformation Corgomes, réammation Suivi, analyse des EI et mise en place d'actions d‘amélioration incapables de décliner leur identité, décédés vivants , SSE,
. ' Suivi des indicateurs identités protégées...)
maternité...) " . "
Audit de pratiques Inversion entre nom usuel et nom de naissance
Communication auprés des usagers (présentez votre piéce d'identité) Une absence de validation de I'identité peut &tre due
Affichage institutionnel -4 'absence de demande de présentation d'une PI & I'usager
Information sur convocation médicale, confirmation de rendez vous - & 'absence de présentation de la PI par 'usager
ar mail, SMS... - 3 un manque de personnel pour procéder  la validation (si la
Admission d’un patient dans le Bureau des entrées, points de Absence de validation d'une par mail, u que de P pour procéder 4 la validation (si
lission ; 4 < 3 o Formation des personnels validation se réalise a posteriori (backoffice)
systéme d'information création d'identités identité
Moyens RH suffisants - & une non conformité de I'outil aux exigences (absence de
. Organisation testée et éprouvée fonctionnalité de validation des identités)
H Suivi des indicateurs (taux d'identité au statut identité validée ) - & un manque de formation du personnel
a4 Réalisation d'audits de pratiques
n —
N Exemples de défaillances :
t ) ; ) . - outil ne permettant pas I'appel au téléservice
i ) e o e Gestion documentaire : existence de procédures ¢
¢ |admission d'un patient dansle  [Bureau des entrées, points de 5 |Absence d'appel au téléservice 3 o Formation du personmel P - absence de formation du personnel
T |systéme dinformation création didentités INSi pour récupérer I'identité INS 7 . - absence de présentation de piéce d'identité (si la procédure de
i Réalisation d'audits de pratiques
. I'établissement prévoit que I'appel au téléservice ne peut se faire
< que si I'usager présente une piéce d'identité)
t Quelques exemples de défaillance ¢
i ~traits d'identités discordants avec ceux présents dans la base
o Admission d’un patient dans le Bureau des entrées, points de P - . - . X INSEE
5 . Pl Ech I" {] {f I
n systéme d'information création d'identités 6 chec de I'appel au téléservice 3 B Organisation de complétude a posteriori _ testée et éprouvée - probléme technique d'interrogation du téléservice (saturation,
du webservice soit au niveau de |'établissement soit au
P niveau de la base nationale d'identité..)
r
i Communication auprés des usagers (présentez votre piéce d'identité)
m Affichage institutionnel Absence d'appel au téléservice
a Information sur convocation médicale, confirmation de rendez vous Absence de présentation d'une piéce d'identité permettant la
i [Admission d'un patient dans le  |Bureau des entrées, points de , |Absence de qualification de 3 b par mail, SMS... qualification de I'dentité INS.
r systéme d'information création d'identités I'identité INS Formation des personnels Echec de I'appel au téléservice
e Gestion documentaire : existence de procédures Toutes cause des risques 4, 5 et 6
réalisation d'audits de pratiques
Suivi des indicateurs (taux d'identités au statut identité qualifiée )
A I des usagers, i de faire rectifier les données
fdmission dun patient dans e |Bureau d:sdent(r:es, points de g [Echec de la quaificaton ce 5 b coit 2 nivesy de 1a base TNSEE. solt su niveau dela pitce didentits, zdednt\ttet INS discordante avec I'identité présente sur une piéce
systéme dinformation création didentités entité celon Torigime d Ia discordance. identité.
ndmission d'un patient dans e |Bureau des entrées, points de Erreur d'attribution d'une identité Formation du personnel
e, irivumiuibesiia 9 [INS par erreur de sélection du 4 o Suivi, analyse des EI et mise en place d'actions d‘amélioration Qualification sans contrdle de cohérence avec une PI
systeéme dinformatio creatio entites dossier Gestion documentaire : existence de procédure
Erreur d'attribution d'une identité Formation du personnel
Admission d'un patient dans le  [Bureau des entrées, points de 10 [INS par erreur de sélection du N b Suivi et analyse des EL, mise en place d'actions d'amélioration Qualification sans contrdle de cohérence avec une PL
systéme d'information création didentités bénéficiaire sur la carte vitale lors Plan d'actions CREX
de I'appel au téléservice Gestion : existence de procédure
Bureau des entrées
na un patient dans I Secrétariat médical présence de t b de des lies 3 'identité
mssion dun patient dans & I service d'urgence 11 |Presence de trap nombreux 3 o Nettoyage de la base patient Besoin de ressources extérieurs : allocation des moyens ?
systéme d'information , doublons dans la base « patient » g ¢
(urgence, réanimation... Mise en place d'un logiciel d‘identitovigilance
Suivi des indicateurs (taux de doublons de flux, de stock..)
, . Bureau des entrées . i
ﬁ‘,’tml‘)sl,s“’" d “rt‘ "Et:?"; dans a Secrétariat médical perte de donné tient Gesdt"’z do‘::me"ta"e 'dex'fte’t'ce de procédure de fonctionnement en Risque supplémentaire lors de la reprise d'activité : tout risques
ctablissement en ['absence de g jce gryrgence 12 |Perte de données (patient non 5 0 mode degrade, reprise d'activite | N liés & I'absence de récupération d'une identité INS et de sa
systéme d'information fonctionnel créé, erreur..) Suivi, analyse des EI et mise en place dactions d'amélioration
Jinfor t (urgence, réanimation... u ¢ e ; qualification.
(mode dégradé et reprise d'activité Réalisation d'audits, réalisation d'exercices
Identité erronée dans les logiciels
. " P tiers (Interfaces non
Transmission de Iidentité dans les |Tout service clinique, A ) ; ol s . e Glovs < , )
logicels pnphériques e oo e reau des 13 |fonctionnelles, pas de prise en s b Test dinterfaces lors du déploiement et lors de mise & jour (procédure Risque élevé si la GAM et le DPI ne sont pas interfacés conduisant
Caipements biomedicaux oréor compte des messages de création, de test d'interfaces) a une doubles saisie des identités donc a un risque derreur accru.
fusion modification identité ou
logiciels non interfacés)
I Formation
d Tous services cliniques ou bureau & identité portée sur | g”";”‘“”;“a“"" N L'erreur d'identité sur un bracelet d'identification est plus grave
e des entrées (selon pratique des 14 | portee surfe 5 o Beauationsmen aire que I'absence de pose ou le refus du bracelet. L'identité peut &tre
n ES) acele valuations erronée lors d'une usurpation d'identité
t Suivi des indicateurs
i

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM
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Pose du bracelet d'identification
ou prise de la photographie (selon
les procédures des établissements)

Tous services dliniques ou bureau
des entrées (selon pratique des
ES)

Absence de pose/photo

Formation
‘Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

Tous services dliniques ou bureau
des entrées (selon pratique des
ES)

Refus du bracelet par le patient

Sensibilisation patient
Tracabilité dans dossier patient
T issions équipes

L'absence de tracabilité du port du bracelet dans le dossier doit
étre prise en compte dans la thématique dossier patient.
Tracabilité dans le dossier du patient = Droit du patient

Examen clinique interrogatoire

Tous services cliniques

Prescription

Tous services cliniques

Préparation des traitements

Pharmacie ou services cliniques
(selon pratiques ES)

Administration du traitement

Tous services dliniques

Prélévement biologique ou anapath

Tous services dliniques

ERREUR de patient

Formation
Communication
Gestion documentaire
Evaluations

Suivi des indicateurs
Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM
Vigilance médicale

Toutes les étapes de la PEC médicale jusqua la prescription

Formation
Communication
Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM
Vigilance médicale

Quelle que soit le type de prescription (médicament, labo,
imagerie, demande d'avis spécialisé)

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM
cBU

Vigilance pharmaciens, préparateurs

Absence d'i des piluliers ou ou

Formation
Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM
Vigilance IDE

L'absence tragabilité de I'administration est & prendre en compte
dans la thématique prise en charge médicamenteuse ou tenue du
dossier patient

La non administration doit &tre motivée (Indicateur HAS TDP 2)

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

Vigilance du technicien, vigilance du biologiste (antériorité, cohérence
du bilan avec les renseignements cliniques...

Vigilance médicale et paramédicale

Le patient A est prélevé a la place du patient B

Prélévement biologique ou anapath

Tous services cliniques

Erreur d'étiquetage du tube OU de
la prescription
Absence d'étiquetage du tube

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

Vigilance du technicien, vigilance du biologiste (antériorité, cohérence
du bilan avec les renseignements clinique:

Comprend & les prélé pour |

Prélévement biologique ou anapath

Tous services dliniques

Erreur d'étiquetage du tube ET de
la prescription

Le bilan est attribué au mauvais
patient

Vigilance du technicien, vigilance du biologiste, du médecin
(antériorité, cohérence du bilan avec les renseignements cliniques...)
Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

En général gravité plus grande que la défaillance précédente
Possible de le rassembler avec le risque précédent si la criticité est
la méme dans I'établissement

Surétiquetage du tube au
laboratoire

Laboratoire de biologie médicale
et d'anatomopathologie

Erreur lors du sur-étiquetage du
tube

Vigilance du technicien, vigilance du biologiste (antériorité, cohérence
du bilan avec les renseignements cliniques...

Vigilance des cliniciens analyses a posteriori CREX et CREXMED
REMED, RMM

Comprend & les préle pour I'

Biologie délocalisée

Tous services dliniques équipés
d'automate de biologie délocalisé

Erreur de patient lors du
prélévement

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

Vigilance du biologiste lors de la validation biologique, vigilance du
technicien lors de la validation analytique, vigilance du clinicien los de
la prise de connaissance du résultat

Prélever le mauvais patient

Biologie délocalisée

Tous services dliniques équipé
d'automate de biologie délocalisé

Erreur d'identification lors de
I'analyse de I'échantillon

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et CREXMED REMED, RMM

Vigilance médicale et paramédicale

Vigilance du biologiste lors de la validation biologique, vigilance du
technicien lors de la validation analytique, vigilance du clinicien los de
la prise de connaissance du résultat

Prélever le mauvais patient

Transport du patient

Tous services dliniques

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM
Vigilances équipes de soins et brancardiers

Transport interne ou externes y compris transfert
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Examen d'imagerie médicale, de
médecine nucléaire

Service d'imagerie médicale, de
médecine nucléaire

Transfusion

Tous services dliniques

bloc

Bloc opél ire /

ERREUR de patient

Formation
‘Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM

Check list

Interrogatoire du patient, marquage du site pour radiothérapie

La gravité pour cet item est & apprécier selon |'examen d'imagerie
réalisé

Formation

‘Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM
Check list = non obligatoire
Interrogatoire du patient, Controle ultime

Formation
Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Check list = obligatoire

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM
Logiciel de programmation opératoire

Actes au bloc opératoire et actes &
risques hors ératoi

Bloc opéi ire /

(endoscopie)

Erreur de patient (mauvais patient
ou patient installé dans mauvaise
salle)

Formation

‘Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM

Check list

Interrogatoire du patient avant I‘opération & I'arrivée au BO

Réalisation de la checklist sans respecter les bonnes pratiques.
Non réalisation de la checklist.
Pas de croisement des données de la checklist

Actes au bloc opératoire et actes &

risques hors bloc
(endoscopie)

Bloc op: ire /

Erreur de cdté / erreur
d'intervention

Formation

Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM

Check list

Interrogatoire du patient avant I'opération a I'arrivée au BO

Réalisation de la checklist sans respecter les bonnes pratiques.
Non réalisation de la checklist.
Pas de croisement des données de la checklist

Repas du patient

| Tous services cliniques

Soins

Tous services dliniques

de patient

Formation
‘Communication
Gestion documentaire
Evaluations

Suivi des indicateurs
Vigilances AS et IDE

si régimes (
hypercalorique

sans sel, hypo ou

Formation
Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori CREX et RMM

A toutes les étapes de la prise en
charge

Tous services dliniques

Ne pas dépister une usurpation
d'identité avec toutes les
conséquences médicales
potentielles (diagnostic erroné,
traitement erroné...)

Formation des personnels

Contréle de cohérence avec les données (biologie,
il ie, clinique, i cicatrice...) du dossier
Interrogatoire de |'usager

Sortie du patient remise des
documents

Tous services dliniques et bureau
des entrées

Erreur de documents (donner au
patient les documents appartenant
4 un autre patient)

Formation
Communication
Gestion documentaire
Evaluations

Suivi des indicateurs
Analyses a posteriori

médicaux ou

Déces du patient

Tous services dliniques

Erreur d‘identification du corps

Formation
Communication
Gestion documentaire
Evaluations

Suivi des indicateurs
Analyses a posteriori
CREX

Plainte famille; erreur d'identification du  corps, erreur
d'identification sur le certificat de décés, erreur dans
I'emplacement du corps au dépositoire

Déces du patient

Tous services dliniques

Erreur sur le certificat de décés

Formation
Communication
Gestion documentaire
Evaluations

Suivi des indicateurs
Analyses a posteriori
CREX

Plainte famille; erreur d'identification du  corps, erreur
d'identification sur le certificat de déces, erreur dans
I'emplacement du corps au dépositoire

Déces du patient

Dépositoire

Erreur dans I'emplacement du

Formation

‘Communication

Gestion documentaire

Evaluations

Suivi des indicateurs

Analyses a posteriori

CREX

Vigilance personnel administratif et soignant

Plainte famille; erreur d'identification du  corps, erreur
dentification sur le certificat de déces, erreur dans
I'emplacement du corps au dépositoire

Fonctionnement en mode dégradé

Tous services dliniques

40

Difficulté ou erreur d'identification
du patient (défaillance du systeme
d'information; rupture de stock,

panne équipement...)

Exercices en mode dégradé

CREX

Formation des professionnels
Expertise cellule d'identitovigilance

Défaillance du systéme d'information; rupture de stock, panne
équipement...
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Présence de documents non

Formation
‘Communication
Gestion documentaire

Alimentation du dossier du patient |Tous services cliniques 41 |identifiés dans le dossier du Evaluations
patient Suivi des indicateurs
Analyses a posteriori
Diffusion des fusions et modification identité
. Formation
Présence d'un document Communication
8 n'appartenant pas au patient dans Gestion documentaire
° Tenue du dossier patient Tous services cliniques 47 |l dossier (erreur de sélection de Evaluations
3 dossier lors de la frappe d'un S
s uivi des indicateurs
= compte rendu, du rangement du Analyses a posterian
dossier. Diffusion des fusions et modification identité
% Formation
a [~} ‘Communication
50 Gestion documentaire Comprend présence de document non identifiés, présence de
o5 Tenue du dossier patient | Tous services cliniques 43 Erreur d'identification du dossier Evaluations document appartenant & d'autres patients, erreur d'identification
9 : Suivi des indicateurs du dossier
& c Analyses a posteriori
ES Diffusion des fusions et modification identité
Utilisation du matricule INS pour
Tenue du dossier patient Tous services cliniques 44 |rérérencer les données pour des Evaluation de la conformité du référentiel identité
identités au statut récupéré
Direction stratégique 45 |Absence de soutien institutionnel Bilan des El identitovigilance & Ia Direction Générale et & la CME Défaut de mise a disposition de RH par la direction
Diffusion institutionnelle des CR des réunions
Pas de réunion, comité non a jour, . ) .
Fonctionnement des instances 46 |pas de tracabilité des réunions, Direction, gestion documentaire
charte
Procédures, non & jour, non
connues ou non appliquées,
Gestion documentaire 47 |Documents d'organisation absents. Formation, fiche de mission référent identitovigilance Organisation
ou non & jour,
° Charte absente ou non & jour
a " : ” -
. ) Entraine non respect procédure, non qualité base patient, sous
s Formation du personnel 48 |Insuffisance de formation Organisation des formation GPEC decarationgr P g ?
F : - . Réle référent local, gestion documentaire, organisation Comprend la non déclaration des erreurs dépistées par les
&
3 Eef‘tt‘i"vei‘“t’i"e’“e"t des alertes 49 A‘:“esn"""mgetrees' (diffusion, identitovigilance professionnels de santé et la non traitement des anomalie par
& lentitovigilance prise en compte) Alerte avec communication de la situation , désignation de suppléant défaut de RH par exemple
& Indicateurs, non suivis, non
3 s
4 :"f“yf‘.es' :"" r':‘e'tt'"e"tsr ou faux, Organisation identitovigilance, comité identitovigilance Audit, indicat
) Pilotage - Evaluation 50 |non Pris en compte pout Coordination des risques UCTE, Inclcateurs.
amélioration Coordination du pilotage
oo ) CME
Non réalisation d'audit de pratiques
ou audits non pertinents
Non prise en compte des résultats
Amélioration s;  |daudits, indicateurs, analyse €T Suivi par tableau de bord indicateurs , réunion du comité
pour la mise en ceuvre d'action dridentitovigilance,
d'amélioration
Le défaut de sensibilisation peut engendrer la non présentation de
Communication patient " Absence de sensibilisation d CDU, affichage, article, processus communication piéces d'identité fiables, I'utilisation de document frauduleux
ommunication patient, usagers e 52 sence de sensibilisation des Présentation et communication d'analyse des EI d'identitovigilance en (usurpation d'identité), le défaut d'implication des usagers,

partenaires (dont sous traitants)

usagers

CDU avec EIGS

I'incompréhension et I'inquiétude des usagers
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N° du risque

PLAN D'ACTION IDENTITOVIGILANCE

Actions

Former les professionnels

Commentaires

Retour au sommaire

Date de
réalisation réalisation

Echéance

Responsable action

Méthode de
mesure de
Iefficacité

(audit,
indicateur)

Date
évaluation
prévue

Date de
cléture

Résultats Efficacité
indicateurs de l'action

Responsable
évaluation

Objectif

Indicateur chiffré

Sensibiliser les patients

Mettre en place une procédure donner l'alerte (entre établissements et au sein du méme établissement)

Gérer les documents

Piloter lidentitovigilance : suivre les indicateurs

Evaluer les pratiques (audits, évaluations)

Maintenir la qualité de la base patient

Assurer la continuité de lidentification du patient (mode dégradé; transfert entre établissements)

les pratiques d
charte didentitovigilance commune)

du patient au sein des établissements du GHT/groupement de structures (disposer d'une

Organiser le rapprochement d'identité

Récupérer et qualifier lidentits INS

A décliner dans un plan d'action INS

Référencer , échanger et partager des données en utilisant lidentité INS

A décliner dans un plan d'action INS

Fiabiliser les interfaces d'identités (en intra et inter établissement) : réaliser autant de tests que nécessaire

Fiabiliser l'identification du patient lors d'afflux massif de victimes (éviter les collisions lors de transfert inter établissement)

Analyser les événements indésirables
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INDICATEURS IDENTITOVIGILANCE Récapitulatif

Les s'appuient sur le Scifi Les peuvent étre suivis dans le tableau de bord proposé par le GRIVES

Indicateur Mode de calcul é de recue

R . . Outre le dossier patient informatisé, le systéme de gestion du
T d'application: d d in connecté stérentiel identité de | Nombre d'applicationsau cceur du processus de soin connectées au Jaborat d I faut égal t inclure tils d
! aux d'applications au ceur du processus de soin connecté au référentiel identité de la | 4tarontiel unique didentité /nombre d'applications totales au coeur |Annuel laboratoire, d'magerie, il faut également inclure les outils de
Indicateur de |structure (indicateur HOP EN prérequis 1.1) d " gestion des repas (régime, texture) est une application au cceur
u processus de soins
structure du processus de soins par exemple.
Taux d'applications au cceur du processus de soin respectant les normes d'interopérabilité . - . P
. . N A N licati f licati total Al |
(conformes aux standards et en capacité de véhiculer I'identité INS lombre d'applications conformes/nombre d'applications totales nnue
. Cf. carte identité indicateur proposées par le GRIVES FORMAPERS1 et
Taux de formation du personnel FORMAPERS2 Annuel
. Nombre de d ts présents et a de d t:
i T de d t . : Al |
Indicateurs g‘e aux de documents a jour nécessaires nnuel
d'organisation | Taux de réalisation des réunions du comité identitovigilan N HOP EN pré P1.2) Ngmbrg de reunlons real\se.es/Nombre de réunions prévues dans la charte Annuel Le prérequis P1.2 prévoit une fréquence de reur.uon s.emesfne\le.
de | Il est conseillé de garder une fréquence de réunion trimestrielle
Taux de RETEX (CREX, RMM) sur les EIG relatifs a l'identification du patient Nombre de RETEX réalisé de RETEX né Trimestriel
Taux de doublons de flux Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : DOUBLONFLUX Trimestriel
Taux de collisions dépistées Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES :COLLISIONS Trimestriel
Rapport fusion/doublons Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : RFUSDOUB Trimestriel
Nombre d'usurpations d'identité détectées Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : USURPIDENT Trimestriel
Taux d'identités numériques au statut identité qualifiée (file active) Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : IDQUA Trimestriel
o Taux d'identités numériques au statut identité validée (file active) Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : IDVAL Trimestriel
e
résultats NS . PSP " " P 5 . .
el Taux d'identités numériques au statut identité récupérée (file active) Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : IDREC Trimestriel
primaire
Taux d'identités numériques au statut identité provisoire (file active) Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : IDPROV Trimestriel
Taux d'identités numériques possédant un méme matricule INS et des traits d'identités différents Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : MATINSID Trimestriel
Part des doublons d'identités INS dans les doublons de flux Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : PARTDOUBINS Trimestriel
Taux de doublons de flux d'identités INS Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : DOUBLONFLUXINS | Trimestriel
Taux d'événements indésirables porteurs de risque relatifs a I'identification primaire des patients Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : EPRADM Trimestriel
Taux d'éve indésil relatifs a I'identification primaire des patients Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : EIADM Trimestriel
Taux de documents identifiés dans le dossier de I'usager Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : IDDOCDOSSIER Trimestriel
a Taux de documents produits référencés avec I'identité INS. Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : TXDOC INS Trimestriel
e
id;fil;l::::m Taux d'événements indésirables porteurs de risque relatifs a I'identification secondaire des patients Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : EPRSECOND Trimestriel
secondaire
Taux d'éve ési relatifs a l'identificati ire des patients Cf. carte d'identité indicateur proposé par le GRIVES : EISECOND Trimestriel
Taux de non-conformités liés a l'identification relevées par le laboratoire de biologie médicale Nombre de non conformités/nombre de demandes : NCLABO Trimestriel
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Echelle de fréquence

F5 - Extrémement fréquent

Au moins 1 fois par semaine

Soit au moins 52 fois /an

F4 - Tres fréquent

Moins d'1 fois par semaine jusqu'a 1
fois par mois

Entre 12 a 51 fois /an

F3 - Fréquent

Moins d'1 fois par mois jusqu'a 1 fois
par trimestre

Entre 4 a 11 fois / an

F2 - Peu fréquent

Moins d'1 fois par trimestre jusqu'a 1
fois par an

Entre 1 4 3 fois / an

F1 - Exceptionnel

Moins d'1 fois par an

Classe de fréquence - intitulé

générique

F1 -Exceptionnel

impact sur I'organisation

< 5% des services ou
établissements concemés

impact sur les biens matériels

moins d'une fois par an

impacts sur
lasécurité
des patients
< 5% des

patients
concernés®

Retour au sommaire

F2- Peu fréquent

[6%:25%] des services ou
établissements concemés

Moins d'une fois par trimestre jusqu'a une fois par

an

[6%:25%]
des patients
concemés

F3- Fréquent

[26%:50%] des services ou
établissements concemés

Moins d'une fois par mois jusqu'a une fois par

trimestre

[26%:50%]
des patients
concemeés

F4- Trés fréquent

[51%:75%] des services ou
établissements concemés

Moins d'une fois par semaine jusqu'a une fois par

mois

[51%:75%]
des patients

concemés
. . . > 76% des
A P > 76% des services ou établissements . . . .
F5- Extrémement fréquent . Au moins une fois par semaine patients
concerneés .
concermeés
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Echelle de gravité

Impact sur
l’organisation
(de la prise en charge,
du service,
de |'établissement)

Effet néglig

* mission realisée sans
impact : pas de perte
de temps.

« indisponibilité de
ressources mais avec
solution alternative
immeédiatement
disponible

Niveau
de gravité

1
Mineure

= mission réalisée mais
par la mise en place
d'une solution dégradée.

» indisponibilité des
ressources entrainant
un retard de la mission
compris entre 1 et
2 heures

2
Significative

Impact sur
les biens matériels
et I'environnement.
Pertes financiéres

+ destruction ou
disparition d'un bien
d’une valeur
< a 10 euros.

« Perte financiére
< a 10 euros

dée, soO on dégradee, perte

+ destruction ou
disparition d'un bien
d’une valeur comprise
entre 10 et 100 euros.

« Perte financiére entre
10 2 100 euros

le sur la réalisation de |

Impact sur
la sécurité
des personnes

Retour au sommaire

Conduites a tenir

Impact sur
I'organisation
(de la prise en charge,

Niveau

8 graviee du service,

de |'établissement)

Impact sur la performance de la mission (échec de ia mission)

= destruction ou dispa-

* mission realisée
partiellement.

« indisponibilité des

ressources entrainant

un retard de la mission

compris entre 2 et 24

heures

3
Majeure

« perte financiere entre

Impact sur les biens
matériels
et 'environnement.
Pertes financiéres

rition d'un bien d'une
valeur comprise entre
100 et 5 000 euros.

100 et 5 000 euros

Impact sur la sécurité
des personnes

Néant

Conduites a tenir

Impact REVERSIBLE sur la sécurité des personnes, des biens
ou de I'établissement (échec de la mission)

« destruction ou dispari- | Evénement ou défaut de

* mission non réalisée.

4 « indisponibilité des tion d’un bien de valeur | prise en charge atteinte
Critique ressources entrainant comprise entre 5 000 physique ou psycholo-
un retard de la mission et 100 000 euros. gique réversible
supérieur a 24 heures = perte financiéere entre
5 000 et 10 000 euros
Impact IRREVERSIBLE sur la sécurité des personnes, des biens
ou de I'établissement (échec de la mission)
5 « destruction ou | Evénement ou défaut de
Catastro- dispariﬁon d'un bien prisg en charge atteipte
phique d'une valeur physique ou psychologique

> & 100 000 euros.
« perte financiére
> a 100 000 euros

non réversible pouvant
aller jusqu'au déces
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Echelle de gravité

Dénomination

Maitrise organisationnelle

Maitrise technique

M1 - Optimisé

M2 - trés bon

M3 - Bon

M4 - Faible

M5 - Inexistant

On sait faire et on a tout prévu et on s'améliore de
facon continue :

Les outils SI permettent de respecter I'ensemble des
bonnes pratiques (présence des champs nécessaires,
interfacages...).

- Organisations pérennes avec indicateurs de suivis

100% des SI métiers interfacés avec le référentiel
d’identité (interface HL7 IHE PAM)

- Evaluations réguliéres ou en routine des personnels et
des procédures

Mode dégradé et reprise d’activité, prévus, testés,
opérationnels et connus

- Amélioration basée sur les résultats d’évaluation

Interfaces testées autant que nécessaires avec plan de
test complet

- Personnel formé (50% sur trois années glissantes),
patient sensibilisé, communication efficace

- L'ensemble des procédures recommandées et utiles
sont formalisées, connues et appliquées

On sait faire , on a tout prévu :

Les outils SI permettent en grande partie de respecter
I'ensemble des recommandations (ex certaines GAM qui
rendent obligatoire le double nommage); mais
I'établissement a intégré ce risque et pris les mesures
nécessaires

- Organisation en place

100 % des SI métiers interfacés. Interface non IHE PAM
pour les SI

- Quelques évaluations ponctuelles

Mode dégradé et reprise d’activité prévus et testés,
partiellement connus

- Plan d’action défini

Interfaces testées plan de test moins complet que 5

- Personnel formé (30% sur trois années glissantes),
patient sensibilisé, communication efficace

- L'ensemble des procédures recommandées et utiles
sont formalisées, connues et appliquées

On sait faire face, bonne maitrise :

Les outils SI permettent partiellement de respecter
I'ensemble des recommandations (ex certaines GAM qui
rendent obligatoire le double nommage); mais
I’établissement commence a intégrer ce risque et a
prendre les mesures nécessaires

- Plans d’actions rédigés

<100 % des SI métiers interfacés.

- Plan de formation établi

Mode dégradé et reprise d’activité prévus mais non
testés

- Quelques actions de formation mais encore
insuffisantes (taux de personnel formé <30% sur trois
années glissantes)

Tests interfaces réalisés ponctuellement mais non tracés

- 100 % procédures rédigées... Application non évaluée

On est en alerte :

Les outils SI ne permettent pas de respecter I'ensemble
des recommandations (ex certaines GAM qui rendent
obligatoire le double nommage); Ce risque n’est pas
intégré par I'établissement

- Quelques actions mais insuffisantes (politique définie
mais non appliquée, CIV nommée mais peu active < 4
réunions/an...)

<100 % des SI métiers interfacés.

- Quelques actions d'information, pas de plan de
formation

Mode dégradé et reprise d’activité non prévus

- Insuffisance de procédures formalisées (<50% des
procédures nécessaires)

On découvre le risque , organisation non définie :

Interfaces uniquement testées au déploiement de
|'application

Les outils SI ne permettent pas de respecter les bonnes
pratiques (ex champs nom de naissance non obligatoire,
saisie possible de caractéres diacritiques et spéciaux. )

- Pas de politique, pas de CIV active (ou comité)

<100% des SI métiers interfacés sans moyens de
sécurisation mis en place par I'établissement

- Pas de procédures

Absence de mode dégradé et reprise activité

- Absence ou insuffisance de ressources

Absence de test d'interface
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