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PROTOCOLE DE L'AUDIT CLINIQUE CIBLE

Audit de pratiques : Recueil de l’identité administrative  au secrétariat médical
1. Le champ d’application
L’évaluation concerne tout établissement disposant d’un secrétariat médical
· qui prend en charge des patients adultes ou mineurs en hospitalisation complète ou en hôpital de jour ou en ambulatoire ou en consultations externes.
2. Les critères d’inclusion
Les patients adultes et mineurs en hospitalisation complète ou en hôpital de jour ou en ambulatoire ou en consultations externes. Sont exclus de l’audit les patients venant prendre un rendez-vous au secrétariat (physiquement ou par téléphone).
3. Le type d’étude 
Il s’agit d’une évaluation prospective auprès des secrétaires médicales et des patients.
4. Les sources et les modes de recueil des données
Les sources des données sont l’observation de la réalisation de l’accueil au secrétariat médical.
Le recueil des données est réalisé par les professionnels concernés et placés sous la responsabilité du coordonnateur de l’audit clinique de chaque établissement qui en assure la conservation et la confidentialité.

Le coordonnateur de l’audit est chargé de vérifier la qualité des données : exhaustivité, exactitude, précision et cohérence.

Pour les questions relatives au système d’information (hospitalier ou libéral), prévoir d’être positionné de façon à pouvoir lire les données de l’écran.

5. La taille de l’échantillon
Pour être représentatif, l’échantillon doit être de 30 observations  par service / pôle / établissement.
6. La période d’évaluation
L’évaluation se déroule sur une période de six semaines maximum
7. Référentiels
· Manuel de certification V2014, HAS, critère 15a « Identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge »

· Recommandations « Améliorer la sécurisation de l’identification des patients en secteur sanitaire », EPSILIM, 2012

· Charte régionale d’identitovigilance en PACA, GRIVES, 2014

· Instruction DGOS/MSIOS no 2013-281 du 7 juin 2013 relative à l’utilisation du nom de famille (ou nom de naissance) pour l’identification des patients dans les systèmes d’information des structures de soins

· Article 162-21 du code de la sécurité sociale : « Dans les établissements de santé, il peut être demandé à l’assuré d’attester auprès des services administratifs de son identité, à l’occasion des soins qui lui sont dispensés, par la production d’un titre d’identité comportant sa photographie » 
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Audit de pratiques : Evaluation des règles d’identification  au secrétariat médical
8. Recommandations de bonnes pratiques
· Il est recommandé que tous les traits stricts (nom de naissance, prénom, date de naissance et sexe) soient recueillis et vérifiés à l’aide d’une pièce d’identité valide.

· Il est recommandé que la personne en charge de la saisie des données fasse décliner au patient son identité en posant des questions ouvertes.

· Il est déconseillé d’importer les données d’identité à partir de la lecture de la carte vitale ou de la carte de mutuelle.

· Il est recommandé en cas de discordance de l’identité entre la carte vitale et la pièce d’identité de privilégier les informations portées sur la pièce d’identité.

· Il est recommandé de signaler au service compétent tout doublon dépisté.

· Il est recommandé de diffuser à l’ensemble des professionnels de santé concerné par la prise en charge du patient toute modification sur les données démographiques du patient.

· Il est recommandé de rechercher le patient dans le système d’information (hospitalier ou libéral) en saisissant en premier sa date de naissance (la vérification systématique de la date de naissance permet de diminuer le risque de collision) et en saisissant au maximum les trois premières lettres du nom de naissance et du prénom. 

· Il est déconseillé de rechercher le patient à partir de son nom d’usage (trait pouvant évoluer au cours de la vie du patient)

· Il est recommandé de sensibiliser le personnel au dépistage des doublons et à leur signalement à la CIV, dans le but d’améliorer la qualité de la base de données patient et diminuer les risques de perte de données

· Quel que soit l’établissement ou le cabinet de consultations, les données qui doivent être obligatoirement saisies dans le système d’information (hospitalier ou libéral) sont : nom de naissance, prénom, date de naissance, sexe et lieu de naissance. La saisie du nom d’usage n’est pas obligatoire et dépend de l’organisation de l’établissement ou du cabinet de consultations.
Question 1 : Nom de l’établissement
Indiquer le nom de l’établissement. Cette information ne sera à saisir qu’une seule fois sur la saisie en ligne des données.
Question 2 : Service audité
Indiquer le nom du service où a été réalisé l’audit
Question 3 : Nom de l’auditeur
Indiquer le nom de l’auditeur ayant réalisé les observations.
Question 4 : Date de l’évaluation
Indiquer la date de réalisation de l’évaluation
Question 5 : Numéro d’ordre de l’observation
Il s’agit du numéro de l’observation pendant l’audit.
Question 6 : La pièce d’identité est demandée
OUI : si la secrétaire médicale demande une pièce d’identité 
NON : si la secrétaire médicale ne demande pas une pièce d’identité. 
NA : si procédure non en vigueur dans l’établissement ou cabinet de consultations
Si réponse « Non » ou « NA », passer alors directement à la question 9.
Question 7 : Si oui à la question 6, présentation de la pièce d’identité (sur la plateforme de saisie, cette question n’apparait que si réponse OUI à la question 6)
OUI : si le patient est en mesure de présenter une pièce d’identité
NON : si le patient n’est pas en mesure de présenter une pièce d’identité
REFUS : si le patient refuse de présenter une pièce d’identité, indiquer le motif. Cet item permet de mesurer le taux de patient refusant de présenter une pièce d’identité.
La réponse NA est impossible.
Question 8 : Si oui à la question 7, type de pièce d’identité présentée (sur la plateforme de saisie, cette question n’apparait que  si réponse OUI à la question 7)
Cocher le type de pièce d’identité correspondant à la liste proposée, si non listé, cocher autre et préciser le document.
La réponse NA est impossible.

Question 9 : Demande de décliner l’identité
Effectuer la vérification pour l’ensemble des traits auprès du patient si celui-ci est communicant ou avec son accompagnant (notamment pour les enfants) ou à l’aide de son dossier dans le cas d’un patient non communicant. Pour chaque trait d’identité renseigner la réponse correspondante.

Vérification de l’identité par question ouverte ou fermée.

Cette question évalue à la fois la façon d’interroger le patient et les traits vérifiés. Pour répondre à cette question il faut cocher des cases dans un tableau.

Pour les enfants, mettre la même réponse à nom usuel qu’à nom de naissance. 
Exemples : 
· si la secrétaire médicale pose la question : « Quel est votre nom de naissance ? », cocher la case A1
· si la secrétaire médicale pose la question « Vous vous appelez bien Marion ? », cocher la case C2
Pas vérifié : Doit être coché si la secrétaire médicale ne vérifie pas l’item correspondant
	
	
	1
	2
	3

	
	
	Question ouverte
	Question fermée
	Pas vérifié

	A
	Nom de naissance
	X
	
	

	B
	Nom usuel
	
	
	

	C
	Prénom
	
	X
	

	D
	Date de naissance
	
	
	


La réponse NA est impossible.
Question 10 : Les formalités sont-elles effectuées par une tierce personne ?
OUI si une tierce personne effectue les formalités y compris s’il s’agit du représentant légal de l’autorité parentale pour un enfant ou d’un tuteur ou curateur pour un majeur protégé.
NON si ce n’est pas le cas
La réponse NA est impossible.
Question 11 : Le patient est recherché dans le système d’information (hospitalier ou libéral)
OUI si la secrétaire médicale recherche le patient.
NON si la secrétaire médicale crée directement le patient ou effectue une lecture de la carte vitale ou si le patient est déjà présent sur le planning de rendez-vous informatique.
NA si le secrétariat médical ne dispose pas d’un système d’information.
Si réponse « Non » passer à la question 13

Si réponse « NA », passer alors directement à la question 18.
Sur la plateforme de saisie, si réponse « NA » à la question 11, les questions 12 à 17 inclus n’apparaissent pas. Passer directement à la question 18.

Si réponse « Non » à la question 11, la question 12 n’apparait pas. Passer directement à la question 13.
Question 12 : si réponse « oui » à la question 11, les règles de recherche en vigueur dans l’établissement sont respectées
Pour chaque item du tableau cocher la réponse correspondante

Si le critère est recherché, indiquer son ordre de saisie dans la colonne 1, correspondant à la façon dont la secrétaire médicale effectue la recherche dans le système d’information.
NON : si le critère n’est pas recherché
NA : si ce critère de recherche n’est utilisé dans l’établissement ou le cabinet de consultations.
	
	
	1
	2
	3

	 
	 
	Ordre de saisie
	Non
	NA

	A
	3 Premières lettres maximum du nom de naissance 
	 
	 X
	 

	B
	3 Premières lettres maximum du nom d’usage 
	1
	 
	 

	C
	3 Premières lettres maximum du prénom 
	 2
	 
	 

	D
	Date de naissance 
	
	
	


Exemple : La secrétaire médicale recherche le patient en renseignant en premier le nom de naissance puis le prénom. Indiquer 1 dans la case B1 ; indiquer 2 dans la case C1 et cocher A2.

Question 12e : Si NA à l’un des critères précédents, expliquer comment se fait la recherche
Question 13 : Vérification de la concordance entre la pièce d’identité et les données démographiques présentes dans le système d’information
OUI : si la secrétaire médicale effectue la vérification
NON : si la secrétaire médicale n’effectue pas la vérification
NA : si le patient n’est pas retrouvé dans le système d’information
Question 14 : Si réponse « oui » à la question 13, Concordance exacte ? (sur la plateforme de saisie, cette question n’apparait que si réponse OUI à la question 13)
OUI : si concordance exacte
NON : si au moins un des traits stricts diffère
NA : est impossible
Question 15 : Si réponse « non » à la question 14, quelle(s) erreur(s) ?
Cette question est à renseigner si réponse « non » à la question 14

Si réponse « oui » à la question 14, passer à la question 16.
Cocher les réponses correspondantes.
Question 16 : Si réponse « oui » à la question 13, Vérification de la concordance entre la pièce d’identité et les données démographiques présentes dans le système d’information
Un doublon correspond à la présence d’au moins 2 identifiants et d’au moins 2 dossiers dans le SIH pour un seul patient physique. On parle de doublon parfait si tous les traits stricts sont identiques pour les 2 dossiers et de doublon imparfait si certains traits diffèrent mais sont ressemblants.

Ex : faute d’orthographe 
OUI : si suspicion de doublon
NON : si pas de suspicion de doublon
NA : est impossible
Question 17 conditionnelle si réponse « Oui » à la question 16 et/ou si réponse « Non » à la question 14 : Si doublon suspecté ou d’une erreur d’identité, quelle action est menée ?
Cocher la réponse correspondant à la situation rencontrée.
Question 18 La secrétaire médicale demande au patient ses coordonnées
Cocher les réponses correspondant à la situation rencontrée.
	 
	 
	Oui
	Non
	NA

	A
	Adresse postale
	
	
	 

	B
	Coordonnées téléphoniques 
	
	
	 

	C
	Adresse email 
	
	
	 

	D
	Nom du médecin traitant 
	
	
	


Cocher NA si procédure non en vigueur dans l’établissement ou dans le cabinet libéral.
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