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Le CHR de |la Citadelle

Un hépital public

d’excellence

Sur 3 sites
1.036 lits
69.431 hospitalisations

511.235 visites polycliniques

84.954 urgences (dont 15.876 urgences pédiatriques et 3.977 urgences psychiatriques)
2.432 accouchements

322,655 millions d'€ de chiffre d'affaires

Plus de 400 médecins spécialistes

3.508 travailleurs (2.970,47 ETP)
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Introduction

Dans les hopitaux, I'identitovigilance est un
theme prioritaire dans la politigue qualité et
securite des patients. Pour ce faire, une
politiqgue de prévention est mise en place pour
survelller et prévenir des erreurs et des
risques relatifs au processus d’identification.

Objectif du ministere de la santé publique
belge

Développer et appliquer un systeme cohérent
oour les processus d’identification afin de

garantir I'identitovigilance a chaque étape du
I b
processus de soins. ,K\% CITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacun




Définition —

» L'identitovigilance est un systeme de surveillance et de gestion
des risques et erreurs lies a I'identification des patients

> Evénement sentinelle : événement qui demande une analyse
approfondie et qui peut étre de deux ordres :

Ceux qui ont eu ou qui auraient pu avoir des conséquences
catastrophiques ;

Ceux qui se produisent a une grande fréquence méme s’ils ne sont
pas a l'origine de conséquences graves.

= Un evénement sentinelle requiert une analyse approfondie
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Contexte

L’identito-vigilance dans le manuel HAS V 2010
reféerence 15, critere 15a

PEP -

pratique exigible priontaire

REFERENCE 15 : L'identification du patient

Critére 15.a : Ienlification du patient & loutes les élapes de sa prise en charge : (PRATIQUE EXIGIELE PRIORITAIRE).

E1 = prévoir

= Dshmir une polilique, onganiserume activits,
définir le plan d'actions, le.

E2 = metire en ceuvre

= Realiser une activité, respecter des
exigances, metire en oeuvre un plan
d'actions, farmer, senaibiliser, eio.

E3 = évaluer af améliorar

= Evaluer 'activite, mettre en oeuvre des
actions d'amelicration, s'assurer de leur
efficacita, ebc.

Ure organization et des movens permatiant
de fiabiliser lidentification du patient. & toules
les étapes de sa prise en charge sont définis

Las personmels de I'accueil admindstratif et
les professionnels de santd sont formés a la
survedlance eta la préavention des arreurs
d'identificatzon du pabient.

Lz fiabdlité de Ndentification du patient &
foutes kes efapes de la prse en charge est
evaluge & perodicile défink (indicateurs,
audit) et les erraurs sont analysées e
cormigées

Les personneds de 'accueil administratif
m&liant en aeuvre [es procedures da
varification de I'dentité dupatient.

Les professionnels de santé verifient la
comcordance antre 'dentité du bénaficiain
de l'acte el la prescripton avant ioul acte
diagnostique ou thérapeutigue




Contexte:

Objectifs internationaux pour la sécurité du patien t

';Joint Commission

IPSG 1: Identifier correctement le patient International

L'hopital développe une approche pour ameliorer la concision de l'identification du patient

Utiliser au moins deux facons d'identifier le patie nt lors :

 De l'administration de médicaments

 De l'administration de sang et de produits sanguins — du prélevement d'eéchantillons de sang
* Du prélevement d'autres échantillons a des fins de tests cliniques

e De la fourniture d'un traitement ou d'une procédure

e Le numéro de chambre du patient ne peut pas servir d'identifiant

Description
* Le personnel doit encourager activement la participation du patient dans la mesure du possible

» La politique de I'établissement a l'intention du personnel doit étre tres précise et directive
* Les standards donnent des exemples tres précis des cas de nécessité de deux identifiants.



Contexte

% ACCREDITATION CANADA

I Diriving Quality Health Services

|dentification du patient

Implanter un protocole de verification de la double
identification du patient pour tous les services et procedures.

<:> Tests de conformiteé :
v’ L’organisation applique une méthode documentée

d’identification du patient (p. ex. bracelet, photo) qui est
uniformisée au sein de I'organisation.

v’ L’équipe utilise au moins deux méthodes (p. ex. nom et date
de naissance) pour identifier un patient avant de lui fournir un
service ou de le soumettre a une procedure. Le numeéro de
chambre ne peut pas étre utilisé pour identifier le patient.



Des erreurs de patients sont quasi quotidiennes a I'hopital

» En 2011, 'hémovigilance francaise a rapporté 610
évenements graves de la chaine transfusionnelle, dont
28 % liés a une anomalie d’identification (1). De méme
I'enquéte nationale des El liés aux soins (2009) a
montré gu’'un El grave lié aux soins survenait tous les 6
jours dans une unité de soins de 30 lits dont 10%
concernent I'identification  (2) et des expériences
meneées en situation de prise en charge ont confirme ce

risque (3).

1 AGENCES FRANCAISE DE SECURITE DES PRODUITS DE SANTE (AFSSPS).Rapport annuel hémovigilance 2010,
68p.

2 MICHEL P, MINODIER C, MOTY MONNEREAU C et al. Les événements indésirables graves dans les établissements de

soins de santé : fréquence, évitabilité, et acceptabilité. DREES( Direction de recherche des études, de I'évaluation et des \‘
statistiques), études et résultats 2011;761:1-8. /K " C’TADELLE

3 HENNEMAN PL,FISHER DL, HENNEMAN EA, et al. Patient identification errors are common in a simulated setting. Ann Un |'|6pi|'c|| pour tous, la santé pour chacun
Emerg Med 2010; 6: 503-509.
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Un hépital pour tous, la santé pour chacun



Quelgues chiffres

_AULGHR——r

Nombre de déclarations sur
base volontaire
Depuis 2010

2010-2011: 5/117 au CHR

2012 : 23/129 80 déclarations
2013 - 39/190 El/PI sur 532
2014 (1°" semestre) : 13/96

Depuis 2009, possibilité de
déclarer les EI/PI sur base
volontaire

Chutes depuis 2011 touchent
n=1221 I'identité des patients

tous secteurs
confondus

y
A, CH
ﬂ YA CHRCITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacun



d’admission
Archives
Facturation

Bloc
opératoire

Vérification de la concordance
entre I'identité du bénéficiaire
de l'acte et la prescription

=>» avant tout acte

Unités de
soins

\
A NY,
)@M CHR CITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacun



L'erreur, une occasion unigue de
realiser une analyse et une opportunité
d’amelioration

Etablir des
recommandations
et développer un
plan d’action en
Analyse partenariat avec
approfondie I'équipe
Enregistrement des causes = Feed-back de

de I'El par la CQ 'analyse

Taxonomisation
et statistique

Détection et
signalement
de I'El

N A
L\
XZ@W\ CHR CITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacun



Erreurs de
transfusion

Révision des
proceédures

Check-list

Erreurs
d’identification
entrainant une

situation de
doublon

Etat des lieux
Analyse de la
situation

Création d’un
groupe de travall

sentinelles
Identitovigilance

Erreurs
Administratives
(document,

bracelet
d’identification)

Rencontre avec
les secteurs
concernés
Analyse

Campagne
« Votre identité

‘est votre sécurité »

Affiches, flyers

Axe urgence-RX

Analyse proactive
des risques

Empowerment
Patient
Film

« Trajet du patient »

Erreur de patient
aux urgences

Analyse PRISMA

Film
« Savoir dire NOM »
Sensibilisation et
formation du
personnel du CHR




Conclusion

ANALYSE
D'’EVENEMENTS
SENTINELLES

S AMELIORATION

CONTINUE DE LA
QUALITE

Y

7 N CITADELLE

Y Un hépital pour tous, la santé pour chacun



Merci
de
votre attention
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Etude de la fréguence et des causes d erreurS

d |dent|flcat|on _entrainantdes-e "

Les erreurs d’identités peuvent LW e )

étre liées aux vulnérabilités du - u"‘f{
- . . . =t 7 N

processus d’identification du patient. \5{& A ﬁ;
) e

> Certaines situations a risques d’erreurs d’identité connues, comme
I'existence de plusieurs dossiers pour un méme patient =
DOUBLON

» Evéenements indésirables sentinelles : 121 demandes de
modifications de signaléetique sur un mois en 2013 (erreurs de date
de naissance 27%, nom 25%, de prenom 11%, de genre 8%,
situation de doublon 11%...)

=>» Creation d’un groupe de travail ( CQ, Informaticiens, chef de service
administratif, responsable encodage laboratoire biologie clinique,
responsable Ris Pacs, responsable du service de facturation)

J AR
ﬂ A CITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacun



Campagne identitovigilance
2013/2014

Nom, Prenom
© pate de naissance

NOUS VOUS DEMANDERONS DE PORTER' U"'RACELET D’IDENTITE
QUE VOUS GARDEREZ TOUT AU LONG DE L’ HDS&I&L!SATIDN

VOTRE IMPLICATIO CAIT L A DIEE
VO ITRE IMPLIGAYTION EAL LA DIE-




Campagne identitovigilance
2013/2014

| A i H
L e P
LA "

M

POUR VOTRE SECURITE, NOUS VOUS DEMANDERONS SDUVE@EI"VGTRE NOM,
PRENOM ET DATE DE NAISSANCE -

VOOR UW VEILIGHEID TULLEN Wil FOR FHREM SICHERHEIT, WEADEN FOR YOUR DWH SAFETY, 'WE Wikl U0 MIBEMAHGE OLUHEDH M EMNIVETINIL 1CIM STIREWLI ADRMIT,
U VaLK DF TELFRE YRAGEH STEL- WIR OFT HACH IHREM MAMEN, ASEYOU BFTEN YO HAME; FIRET HEDOPASVMEHHE, Mbi HAETD SOVADINIT YE DOGUW TakiHsIZ
LEM, I0ALS = LW ML, L WOOR- VOAMAMER LMD GERURTSDATUM MAME AMD DATE OF BIRTH NEPECTIF AL BAES BADY SORULACAKTIR

MAM EN UW GEROORTIOATUM FRAGEM MAME M, MM, M BALLY JATY

DUHK U VOOR U BEGRLPT POMAEHMA




Campagne identitovigilance
2013/2014

VOTRE IDENTI
C'EST
VOTRE SECURIT

29
4

v

-

La verification de l'identité

du patient fait partie

intégrante des soins
de sante.

LA CELLULE QUALITE

b TR
e N\
AN CHR CITADELLE

Un hépital pour tous, la santé pour chacu



Jv Campagne identitovigilance
2013/2014

A I'hépital, bien s'identifier Votre implication fait la différence
c'est assurer sa securite >

Vous venez au CHR en consultation, Veérifiez les coordonnées de votre
pOour Un examen ou une prise de bracelet ou de vos étiquettes.
AL Portez votre bracelet, ne I'6tez en
Vous recevrez des etiquettes sur aucun cas avant votre sortie de
presentation d'un documeni didentite. 'hopital

Veérlfiez les coordonnees. .
Vous n'‘avez plus votre bracelet ?

Ne les egarez pas. Signalez-le a linfirmicre.

Si vous étes hospitalise
Votre bracelet didentification VOTRE

Assurera voire identité tout au long de _
votre hospitalisation. IDENTITE

Sera votre lgissez-passer avant la
realisation d'un soin, dun examen ou
d'une intervention.

VOTRE SECURITE

Pendant voire
s¢journ medecing,
infirmiets, techniciens,
brancordiers..vous
solliciteront avant
chague acte et
intervention pour
verifier avec vous votre identite.

Pour un sejour hospitalier
en sécurité, le port du
bracelet didentification
est indispensable.




