
Session de coaching CAQES

Appui aux professionnels de la 
région Normandie sur 2022 
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Une 3ème année d’adaptation 

COPIL CAQES - volet « produits de santé »

a décidé de : 
• Maintenir la simplification des modalités d’évaluation 

• Adapter les cibles 

• Maintenir les modalités d’intéressements 
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Une 3ème année d’adaptation 

Adapter les cibles : Ces cibles ont été revues à la hausse pour 2022 au regard du niveau 
d’atteinte des résultats en 2021. 

Maintenir les modalités d’intéressements  : intéressement sur la base d’un score composite 
(sans différencier les catégories d’établissements): 

- 60 % de l’enveloppe régionale sur le score (environ 30% des ES ayant obtenu le meilleur 
score) 

- 40 % sur la progression (environ 30% des ES ayant obtenu la meilleure progression). 

Augmentation des cibles pour toutes les catégories d’ES
• MCO : 70% au lieu de 65%
• SSR : 65% au lieu de 60%
• Psychiatrie : 65% au lieu de 60%
• HAD : 60% au lieu de 50%
• Dialyse : 60% au lieu de 40%
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Session d’1 heure enregistrée
adaptée aux besoins : questions/réponses

Chapitre 1 

Art. 10-1

Amélioration et 
sécurisation de la prise 

en charge 
thérapeutique du 

patient et du circuit 
des produits et 

prestations

Chapitre 2 

Art. 10-2

Développement des 
pratiques 

pluridisciplinaires et 
en réseau

Chapitre 3 

Art. 10-3

Engagements relatifs 
aux prescriptions de 
médicaments dans le 
répertoire générique 

et biosimilaires 

Chapitre 4 

Art. 10-4

Engagements relatifs 
aux médicaments et 

aux produits et 
prestations prescrits 
en établissements de 
santé et remboursés 
sur l'enveloppe de 

soins de ville

Chapitre 5 

Art. 10.5

Engagements 
spécifiques relatifs aux 

spécialités 
pharmaceutiques et 

aux produits et 
prestations pris en 
charge en sus des 

prestations 
d'hospitalisation 

inscrits sur les listes 
mentionnées aux 

articles L. 162-22-7 du 
code de la sécurité 

sociale et respect des 
référentiels nationaux 

de bon usage des 
médicaments et des 

produits et prestations

Chapitre 6

Art. 10.6

Evaluation

Chapitre 7 : Objectifs opérationnels spécifiques HAD 4



Les essentiels 
Outils 

Site internet Guide Fichier de saisie et de synthèse

CAQES (omedit-normandie.fr)
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http://www.omedit-normandie.fr/contractualisation/caqes/caqes,2547,2928.html
http://www.omedit-normandie.fr/evenements-formations/formations/formations,2177,2818.html


Les essentiels 

Critères par secteur concerné Eléments d’appréciation Eléments de preuve

Penser à cocher  « Non concerné » pour les secteurs 
d’activités non concernés par certains critères

MAJ 2022 indiquées en rouge 
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Rappel du calendrier et modalités d’envoi
Le rapport d’étape 2022 et les éléments de preuve sont à envoyer par courrier ou par 
mail avec accusé de réception avant le 15 Juin 2022. 

L’envoi doit contenir : 

• Le fichier EXCEL intitulé « Rapport d’étape annuel CAQES – volet obligatoire » sous format numérique 
(clé USB) ; 

• Les éléments de preuve sous format numérique (clé USB) ; 
• Une copie papier de tous les onglets (hors glossaire) du fichier EXCEL intitulé « Rapport d’étape annuel CAQES – volet 

obligatoire » n’est donc plus obligatoire. 

L’établissement devra vérifier l’activité principale indiquée à partir du nombre de séjours renseignés à partir des 
données SAE 2020. 
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Chapitre 1 

Art. 10-1
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La date d’actualisation de la politique doit être indiquée en case « Commentaire ». 
Aucun élément de preuve supplémentaire n’est demandé.
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La date d’actualisation du plan 

d’actions doit être indiquée en 

case « Commentaire ». 

Aucun élément de preuve 

supplémentaire n’est demandé.

Jugé  « Partiellement réalisé »  si 

le programme d’actions ne 

couvre pas l’ensemble des 

actions ou des secteurs 

concernés (précisés en colonne 

D) ex : bon usage sur méd. DM, 

iatrogénie, never events, antibio

Les actions doivent être issues 

des CREX/RMM, études de 

risque a priori, audits, EPP, 

certification, inspections, 

indicateurs nationaux, audits 

croisés ...

9Conseil : transmettre le programme d'actions avec sa date d’actualisation pour permettre de valoriser l’ES sur 
l’ensemble des actions mises en œuvre sur l'année 2021. 
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Indiquer son nom et coordonnées 
sur l’onglet « Présentation ES » du 

fichier Excel.

Pensez à mettre à jour l’ensemble 
des référents de l’ES

Aucun 
élément de 
preuve n’est 
demandé.

19 : « Partiellement réalisé » si l’établissement propose un plan de formation avec la mise en œuvre de formations spécifiques à la qualité et la 
sécurité de la prise en charge thérapeutique à l'arrivée des nouveaux arrivants ou si l'établissement fournit la description de l’organisation mise en 
place pour la formation des nouveaux arrivants (notamment formation au LAP, support de prescription/administration, livret d'accueil). 
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Jugé  « Non réalisé »  si l’établissement ne transmet pas les nombres ou si 
aucun CREX n‘a été réalisé ou si aucune déclaration de pharmacovigilance 
ou matériovigilance n’a été faite sur l’année 2021

Aucun élément de preuve 
n’est demandé

Aucun élément de 
preuve n’est demandé 
mais indiquer les 
nombres 

A transmettre
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Nombres (numérateur et 

dénominateur à indiquer en cases 

I et J Calcul du taux automatique

Résultats de certification des LAP et LAD (site HAS) : 

 Liste des LAP hospitaliers certifiés
 Liste des LAD de PUI certifié : aucun LAD de PUI certifié à ce jour

Critères 33 et 34 : Jugés comme objectif « Réalisé »  si taux égal à 100%.;  « Partiellement réalisé »  si taux ≥  50% ;  « Non réalisé »  si taux < 50%*.

*Pour les 2 établissements de dialyse : seuil spécifique à 10%

Critère 35 : Jugé comme objectif « Réalisé »  si taux égal à 100%.;  « Partiellement réalisé »  si taux ≥  70% ;  « Non réalisé »  si taux < 70%.
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https://www.has-sante.fr/jcms/c_1751516/fr/logiciels-d-aide-a-la-prescription-hospitaliers-certifies-selon-le-referentiel-de-la-has
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Jugé comme objectif 
« Réalisé » si aucune 
donnée n’a pu être fournie 
par Assurance Maladie.  

Aucun élément de preuve n’est demandé

« Réalisé » si existence d’un 
plan de déploiement avec 
état d'avancement, 
calendrier de mise en œuvre
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Critère 39 : Jugé  « Réalisé »  si taux égal à 100% ;  « Partiellement réalisé »  si taux ≥  70% ;  « Non réalisé »  si taux < 70%

Nb de lits total + places d’hospitalisation de jour à inclure

Critère 40 : Evalué à partir du taux de traçabilité informatique du DMI 

Taux* = Nombre de DMI dont l'implantation est informatiquement tracée / nombre total d'unités de DMI implantées 
- Jugé comme objectif « Réalisé » si l’établissement a un taux ≥ 90%. 
- Jugé comme objectif « Partiellement réalisé » si l’établissement a un taux < 90% mais a réalisé l’audit. 
- Jugé comme objectif « Non réalisé » si l’établissement a un taux < 90% et n’a pas réalisé l’audit. 

Audit régional « Traçabilité des DMI »

* Fournir le numérateur et le dénominateur 
soit via extraction des données de l’établissement 
soit via l’audit – onglet « Traçabilité quantitative » 
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Critère 41 : 
- Jugé comme objectif « Réalisé » si l’établissement fournit l’audit traçabilité des DMI (onglet « Traçabilité qualitative ») et obtient un 
taux de « traçabilité de l’information du patient conforme » différent de 0. 
- Jugé comme objectif « Non réalisé » si l’établissement n’a pas fourni l’audit (onglet « Traçabilité qualitative ») ou si le taux de l’audit 
de  « traçabilité de l’information du patient conforme » est égal à 0. 

Audit régional « Traçabilité des DMI »

Arrêté du 8 septembre 2021 relatif au management de la qualité du circuit des DMI dans les établissements de 
santé et les installations de chirurgie esthétique : entrée en vigueur le 26 mai 2022.
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Les 30 à 50 DMI tirés au sort parmi le 5 à 10 références 
traceuses définies dans le périmètre. L'observation est 
réalisée sur les supports de traçabilité permettant 
l'enregistrement de chaque étape, qu'ils soient papiers ou 
informatiques. 

Critère 41

Partie obligatoire : Traçabilité qualitative 
La qualité de la traçabilité sanitaire est évaluée via un audit 
rétrospectif sur 30 à 50 DMI implantés au cours de l’année 
d’analyse (année 2021 pour le rapport d’étape 2022). 

Traçabilité par la PUI  
(ou par la personne en 

charge des 
commandes/gestion des 
stocks pour les ETS sans 

PUI) 

Date de réception du DMI et quantité réceptionnée 

Identifiant unique des dispositifs (IUD)* 

Identification du DMI : dénomination 

Identification du DMI : numéro de série ou de lot 

Identification du DMI : nom du fabricant ou de son mandataire 

Identification du DMI : dimensions cliniques 

Identification du DMI : date d'expiration 

Date de délivrance du DMI au service utilisateur et quantité délivrée 

Identification du service utilisateur 

Traçabilité par le service 
utilisateur  

Date de réception, quantité réceptionnée et lieu de stockage du DMI** 

Date d’utilisation du DMI 

Identification du patient : sexe, nom et prénom 

Identification du patient : date et lieu de naissance 

Identification du professionnel de santé utilisateur : nom et prénom 

Identification du professionnel de santé utilisateur : RPPS 

Information du patient 

Identifiant unique des dispositifs (IUD)* 

Identification du DMI : dénomination 

Identification du DMI : numéro de série ou de lot 

Identification du DMI : nom du fabricant ou de son mandataire 

Date et lieu d’utilisation (service/ETS) 

Nom du médecin ou du chirurgien-dentiste utilisateur 

Durée de vie prévue du dispositif et suivi éventuel 

Mises en garde, précautions ou mesures à prendre par le patient ou le 
professionnel de santé* 

Carte d'implant* 

Traçabilité dans le dossier patient informatisé 

Traçabilité dans la lettre de liaison 

Traçabilité dans le dossier médical partagé, le cas échéant*** 

Traçabilité dans le dossier pharmaceutique, le cas échéant*** 

  * pour les DMI certifiés conformément au règlement européen UE 2017/745 

 ** pour les DMI en dépôts 

  *** selon les dispositions règlementaires en vigueur 

 

Calcul des taux automatiques
Plan d‘actions facultatif
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Arrêté du 8 septembre 2021 relatif au management de la qualité du circuit des DMI dans les établissements de 
santé et les installations de chirurgie esthétique : entrée en vigueur le 26 mai 2022.

https://www.legifrance.gouv.fr/download/file/zivdEC4kUcdPGYQLM_hUefJ8xhDOEE2jCGK4ZGJwFps=/JOE_TEXTE
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Aucun élément de 
preuve n’est demandé

Dénominateur :  

Nombre total de lits et 

places (incluant les lits 

EHPAD, US - DSS).
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Critères 45 et 46 : L’indicateur QLS est remplacé par un support d’aide à la revue de médication 

L’évaluation sur la transmission de la grille d’évaluation de la pertinence de prescription pour 10 patients 
âgés, selon la grille disponible

Cette évaluation s’applique à l’ensemble des établissements (MCO, SSR, PSY, HAD et Dialyse) 
NB : Cet outil constitue un support pédagogique d'aide à l'initiation d'une démarche de revue de médication au sein 
d'un établissement. 
Il n'a pas vocation à être complété de manière exhaustive. Chaque établissement, complètera le support, en fonction 
de son état d'avancement sur la démarche de mise en œuvre des revues de médication. 

Cette évaluation 

s’applique à 

l’ensemble des 

établissements 
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ES réalisant exclusivement de la chirurgie ambulatoire sont dispensés de cette évaluation
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Tous les patients âgés de > 65 ans avec ALD et ou > 75 ans avec 
un risque de vulnérabilité sont éligibles : voir "score Québec" 
du conseil de l'ordre des pharmaciens du Québec.

Fiche d'évaluation de la pertinence des prescriptions chez les sujets âgés

10 patients hospitalisés – période 2021 / mai 2022

4 onglets principaux : 
• Lisez-moi : modifié  

• Exemple: nouvel onglet  (onglet avec un exemple de 
fiche patient remplie)

• Score de vulnérabilité: identique

• Onglet synthèse : modifié  (allégé)
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Fiche d'évaluation de la pertinence des prescriptions chez les sujets âgés

Bilan en 6 parties : 
• Informations générales du patient
• Mode de vie du patient
• Bilan médicamenteux du patient (dont calculette 

de la charge anticholinergique)
• Antécédents et problèmes de santé actifs du 

patient
• Spécificités liées à la population gériatrique (score 

de Fried)
• Réévaluation de la PECM

Nouveauté : Courrier de 
transmission à la ville

Réévaluation de la PECM : 3 grandes colonnes
• Indications/problèmes de santé actifs du patient
• Bilan médicamenteux du patient : médicament, posologie, date d’introduction 
• Revue de médication : MPI ?, objectifs thérapeutiques du patient, données objectives et subjectives

(efficacité, tolérance, adhésion) utiles à la réévaluation, analyse collégiale de la pharmacothérapie, 
type de problème pharmacothérapeutique rencontré, type d’intervention pharmacothérapeutique 
proposée collégialement, commentaires associés à l’intervention/marche à suivre, planification d’un 
suivi auprès d’un autre professionnel de santé

Dans le tableau: corréler à 
chaque problème de 
santé/antécédent du 

patient/indication le ou les 
médicaments prescrits 

S’aider de l’onglet exemple
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Critère 47 : « Réalisé »  si organisation et modalités mises en place avec transmission de l’information sur bon usage / observance des traitements 

médicamenteux (s’être engagé dans l’envoi des informations aux professionnels libéraux via messagerie sécurisée ou plateforme d’échanges 

dédiée par ex. ); « Partiellement réalisé »  si envoi aux professionnels libéraux via fax ou messagerie non sécurisée par ex.); « Non réalisé »  si 

l’établissement ne transmet aucune organisation

Critère 48 : « Réalisé »  si mise à disposition du patient / entourage outils d’information relatifs au bon usage des produits de santé (fiches conseils, 

fiches de bon usage, outils d’aide à la coordination, avec des entretiens patients réguliers); « Partiellement réalisé »  si fiches conseils, fiches de 

bon usage, outils d’aide à la coordination, sans entretiens patients systématiques; « Non réalisé ».

Critère 49 : « Réalisé »  si mise à disposition des professionnels de santé de ville d’outils d’information relatifs au bon usage des produits de santé 

(s’être engagé dans l'envoi des fiches conseils, fiches de bon usage, outils d’aide à la coordination via messagerie sécurisée ou plateforme dédiée 

par ex.); « Partiellement réalisé »  si fiches conseils, fiches de bon usage, outils d’aide à la coordination via messagerie non sécurisée ou fax ou par 

l’intermédiaire du patient par ex.; « Non réalisé ».

Critères 47/48 et 49 : « Partiellement réalisés »  si organisation peu établie, peu d’outils mis à disposition au regard de l’activité de l’établissement 

(patients admis et médicaments prescrits/dispensés). 
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Critères 47 à 49 : un exemple
Information sur le bon usage des médicaments en sortie

Un établissement déclare avoir une organisation ciblée sur les patients sous anticoagulants 

oraux, avec entretiens systématiques des patients en service de chirurgie en relai HBPM/AVK, 

transmission de l'information aux patients avec relai vers le médecin traitant, pharmacien 

d’officine et infirmier libéral des modalités de prise en charge, de suivi au regard des 

recommandations, remise au patient du carnet AVK et de fiches conseils et proposition pour les 

professionnels de ville de fiches de bon usage, proposition systématique pour les patients le 

nécessitant d’un outil d'aide à la coordination des prises en charge (SCAD Antico).
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Critères 47 à 49 jugés « réalisés » pour un établissement réalisant exclusivement de la chirurgie.

La seule remise d’un carnet de suivi AVK sera jugé « non réalisé » pour les critères 47 et 49 

et sera jugé « partiellement réalisé » pour le critère 48.
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Aucun élément de 
preuve n’est à fournir

«Réalisé»  si PDS etusagers sont sensibilisés; 

«Réalisé partiellement»  si PDS ouusagers 

sont sensibilisés

Critères 55 et 56 : « Réalisé »  si ≥ 70%*; « Partiellement réalisé »  si ≥  30% *; « Non réalisé »  si < 30%*

*Pour dialyse (critère 55) : « Réalisé »  si ≥ 30%*; « Partiellement réalisé »  si ≥  10% *; « Non réalisé »  si < 10%*

Réalisé »  si analyse pharmaceutique sur 
l’ensemble des lits et places
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Chapitre 2 

Art. 10-2
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Jugé comme objectif « Réalisé » si l’établissement a diffusé auprès de ses professionnels les nouvelles recommandations 2021 
de la SPILF pour des durées optimisées des traitements antibiotiques et s’est assuré de l’appropriation de ces 
recommandations (au travers de la mise en oeuvre d’EPP, questionnaires d’hétéroévaluation des connaissances, quiz 
OMéDIT…) ou a participé à la campagne de recueil de l’indicateur de qualité et de sécurité des soins (IQSS 2021) « 
prescription d’antibiothérapie de 7 jours ou moins pour une infection respiratoire basse » (ATBIR) 

- Jugé comme objectif « Non réalisé » si l’établissement n’a pas diffusé auprès de ses professionnels les nouvelles 
recommandations 2021 de la SPILF pour des durées optimisées des traitements antibiotiques et ne s’est pas assuré de 
l’appropriation de ces recommandations (au travers de la mise en oeuvre d’EPP, questionnaires d’hétéroévaluation des 
connaissances, quiz OMéDIT…) ou n’a pas participé à la campagne de recueil de l’indicateur de qualité et de sécurité des soins 
(IQSS 2021) « prescription d’antibiothérapie de 7 jours ou moins pour une infection respiratoire basse » (ATBIR) 
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Réalisé » si membre d’au moins un 
groupe de travail de l’OMéDIT 
Normandie en 2021

Enquête : du 1er février au 31 mars

Enquête Achat et consommation 
de médicaments à l'hôpital 2022 

N°60 - RCP : Jugé comme objectif « Réalisé » si l’établissement a un taux ≥ 95%; « Partiellement réalisé » si 
l’établissement a un taux ≥ 80%; « Non réalisé » si l’établissement a un taux < 80%. 

Cf. fiche méthodologique « Audit Qualité : Evaluation de la description de décision thérapeutique de chimiothérapie dans 
les fiches RCP ». 
Aucun élément de preuve n’est à envoyer. Critère évalué à partir des résultats d’audit réalisé par le réseau Onconormandie
en 2022 sur RCP réalisées en 2021. Les résultats vont être diffusés aux établissements concernés (qui hébergent les RCP) 
en mars 2022. 
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Chapitre 3 

Art. 10-3
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Données fournies par 
l’Assurance Maladie

Aucune 
pondération

Aucun élément de preuve à fournir

PHEV

PHEV

Intra-hospitalier

Intra-hospitalier

A transmettre

Données fournies par 
l’Assurance Maladie
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PHEV : taux de recours génériques et 
Biosimilaires – LPP équivalents

Critères 63 et 65 : Profils fournis par la CPAM de chaque établissement
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Art. 10-4
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Données fournies par 
l’Assurance Maladie

Critère 72 : considéré comme « Réalisé », si par ex. : modalités d’intervention des prestataires dans les unités de soins 

transmis; plans d’actions transmis sur recours aux médicaments et dispositifs médicaux « moins onéreux et à efficacité 

équivalente» (ex : biosimilaires, génériques, convention ou charte avec prestataires de services). 

S’être engagé par exemple dans l’appel à candidature « optimisation de la prise en charge thérapeutique du sujet âgé » pour 

l’optimisation des thérapeutiques médicamenteuses.

Aucun élément de preuve à fournir

28



29



30



Chapitre 5 
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Taux à renseigner dans la 

colonne « Commentaire »

Fichier de suivi semestriel
selon le format fourni par 

l’OMéDIT

Critère 79 : l’audit n’a pas été mis à disposition par l’OMéDIT : Jugé comme « Réalisé »

Fournir les nombres
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Référentiel / codification de la liste en sus (site du ministère et reprise sur 
l’ATIH)
- mise à jour mensuelle (entre le 25 et le 31 de chaque mois) en reprenant les informations 

publiées au Journal Officiel (JO). 

- Notice explicative - version Août 2021 
• Le code indication « I999999 » : indications non présentes dans le référentiel 

administratif et prescrites en dehors d’une indication prévue par l’AMM.

2 nouveaux tableaux référentiels (« accès précoce » et « accès compassionnel ») 
comprenant la liste des indications, codes indication et codes UCD des spécialités 
Codes AAC AAP également disponibles sur le site de l’ATIH 

En cancérologie : tableau médico- économique OMéDIT NOR, BRET, PDL et HDF version de 
janvier 2022 

Codage par indication 
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https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/la-liste-en-sus/article/referentiel-des-indications-des-specialites-pharmaceutiques-inscrites-sur-la
https://www.atih.sante.fr/unites-communes-de-dispensation-prises-en-charge-en-sus
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/notice_explicative_relative_au_referentiel_administratif_portant_la_codification_des_indications_des_specialites_inscrites_sur_la_liste_en_sus.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/article/autorisation-d-acces-precoce-autorisation-d-acces-compassionnel-et-cadre-de
https://www.atih.sante.fr/medicament-en-autorisation-temporaire-d-utilisation-atu-ou-en-post-atu
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/cancerologie/tableau-medico-economique-anticancereux/medico-eco-en-cancero,4319,5656.html


Evolution du hors référentiel (I999 999) par Région
M10 2021/M10 2020

Séjours / Séances Montants

Libellé 2021 Évolution (%) 2021 Évolution (%)

ILE-DE-FRANCE 70 460 +12,71 % 137 223 821 € +5,20 %

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES 44 272 +15,90 % 72 946 543 € +19,05 %

GRAND EST 36 894 +30,83 % 65 685 797 € +33,65 %

NOUVELLE-AQUITAINE 34 139 +9,62 % 50 568 493 € +16,71 %

OCCITANIE 33 380 +3,21 % 48 178 743 € +3,03 %

PROVENCE-ALPES-CÔTE D'AZUR 25 754 +17,70 % 39 842 723 € +11,23 %

HAUTS-DE-FRANCE 23 468 +19,51 % 42 380 808 € +23,49 %

BRETAGNE 16 881 +16,06 % 27 695 132 € +23,94 %

PAYS DE LA LOIRE 15 720 -2,35 % 23 674 120 € -6,40 %

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTÉ 14 643 +13,53 % 17 185 828 € +18,50 %

NORMANDIE 11 167 +2,24 % 16 848 556 € -4,81 %

CENTRE-VAL DE LOIRE 8 573 +3,29 % 12 010 639 € -0,49 %

LA RÉUNION 2 547 +11,42 % 4 628 286 € -18,06 %

MARTINIQUE 1 348 +23,78 % 3 205 447 € +58,32 %

CORSE 984 +80,88 % 1 460 809 € +87,64 %

GUADELOUPE 538 +131,90 % 1 000 231 € +153,40 %

GUYANE 352 -51,98 % 1 067 237 € -49,27 %

MAYOTTE 20 +81,82 % 35 198 € +30,01 %

FRANCE 341 140 +13,12 % 565 638 413 30% 33
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Répartition hors référentiel / LES par établissement (octobre 2021)
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Evolution du hors référentiel / LES par établissement (octobre 
2021)
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Part du hors référentiel par spécialité (octobre 2021)
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9 radiations au 1er mars 2021, pour utilisation non majoritaire à l’hôpital, avec une réintégration dans les 
tarifs ORENCIA SC HUMIRA AMGEVITA HULIO HYRIMOZ IMRALDI IDACIO CIMZIA ENBREL BENEPALI ERELZI 
SIMPONI TREMFYA COSENTYX STELARA SC ROACTEMRA SC
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Tableau de suivi semestriel
via un modèle de requête outil Chimio ou exemple Excel

 initiations de traitements sur période 2021 – Nb de patients
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http://www.omedit-normandie.fr/media-images/24174/requete-chimio-i9999999.jpg
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/24175/suivi-hors-referentiel-initiation-traitement-2020.xlsx


3 fichiers RéSOMéDIT / argumentaires : disponibles
Cancer du sein :  réalisé en janvier 2021 / ES les + gros prescripteurs 

Pathologies dermatologiques : lancés en mars 2021

Immunoglobulines : lancés en mars 2021
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Chapitre 6 

Art. 10-6

Ev
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n

« Réalisé »  si suivi semestriel de l'analyse des prescriptions ou bilan annuel 2021 détaillé au regard des évolutions

« Partiellement réalisé »   si suivi sur le 1er ou 2ème semestre de l’année 2021 ou si analyse n’est pas suffisante au regard des 

taux d'évolution (PHEV, liste en sus, générique)
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Chapitre 7 : 
Objectifs opérationnels 

spécifiques HAD

Ces critères doivent être complétés par tous les établissements :

- les établissements non concernés par l’activité d’HAD indiquent « non concerné » afin que leur 

pourcentage global ne soit pas biaisé,

- les HAD autonomes avec et sans PUI ainsi que les établissements ayant une activité d’HAD cochent la case 

correspondante à l’atteinte de l’objectif : « Réalisé » ou« Partiellement réalisé » ou « Non réalisé ». 
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Chapitre 1 

Art. 10-1
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« Réalisé »  si l’établissement a contribué à la réflexion régionale sur l’informatisation 
en HAD ou s’il a mis en œuvre une solution technique adaptée

Aucun élément de 
preuve à fournir

Aucun élément de preuve à fournir

N° 86 et 87 : Jugé comme objectif « Réalisé » : si l’établissement n’a pas fait l’audit « opiacés » en 2019, 2020 ou 1er trimestre 2021 et le fait en 
2021 voire 1er trimestre 2022. Si l’établissement a fait l’audit « opiacés » en 2019, 2020 ou 1er trimestre 2021 et fourni un plan d’actions au 
regard des résultats obtenus. 
Jugé comme objectif « Non réalisé » : si l’établissement n’a pas fait l’audit « opiacés » en 2019, 2020, 2021 voire 1er trimestre 2022 ou si 
l’établissement a fait l’audit « opiacés » en 2019, 2020 ou 1er trimestre 2021 et n’a pas fourni un plan d’actions au regard des résultats obtenus. 
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Prudence 
Cette check-list ne constitue pas une dérogation à la règlementation actuellement en vigueur* et est susceptible 
d'évoluer au regard des recommandations de la HAS
*Selon l’article R. 4311-7 du CSP et l’arrêté du 6 avril l’administration « est effectuée par du personnel 
appartenant aux catégories définies réglementairement comme autorisées à administrer des médicaments »

Critère 84 : jugé comme « réalisé » si l’HAD a 
réalisé un état des lieux pour évaluer l’auto-
administration
Jugé comme « non réalisé » si pas de 
transmission de l’état des lieux

Périmètre :
La check-list a été réalisée à partir des documents actuellement en cours d'élaboration par la HAS.
Objectif : faire un état des lieux des pratiques d'auto-administration :
- à partir du processus d'auto-administration par le patient ("Oui", "Non" ou "NA" pour non applicable)
- pour les établissements d'HAD de la région (à compléter par l'établissement)
- sur la période 2021 - début 2022
Dans la colonne commentaire : pour chaque libellé, préciser le cas échéant, les modalités d'organisation mises en place dans l'établissement

L'autoadministration fait l'objet d'une procédure au sein de l'établissement Quelle organisation est mise en place dans l'établissement ?

Le patient est informé sur la possibilité d'auto-administration de ses médicaments Comment ? Par qui ?

Le patient souhaite gérer l'administration de son traitement pendant son hospitalisation Est-ce que le patient a exprimé le souhait de gérer l'administration de son traitement pendant l'hospitalisation ? 

Le niveau de risque lié à la situation du patient est évalué Comment ? Quels risques ?

Le patient est autonome pour l'auto-administration de ses traitements Quel niveau d'autonomie (totale ou partielle) ? Quelles thématiques (adhésion, compétences, …) ?

La décision d'auto-administration est validée par une concertation pluridisciplinaire en lien avec le patient Par qui ? Comment ?

Le recueil du consentement du patient est formalisé Comment ? Quand ?

La décision et les conditions de mise en œuvre de l'auto-administration sont traçées dans le dossier patient Comment ? Par qui ?

Le(s) médicament(s) en auto-administration font l'objet d'une prescription médicale Quels traitements ? La totalité des médicaments ou une partie ?

La délivrance et le stockage des médicaments en auto-administration sont définis Est-ce qu'il y a des conditions particulières pour la délivrance et le stockage des médicaments en auto-administration ?

Le patient bénéficie d'un accompagnement éducatif adapté pour la réalisation de l'auto-administration de ses 
traitements Quel type d'accompagnement ? Quels outils ? Par qui ?

La préparation des doses de médicaments en auto-administration est définie Par qui ? Comment ?

La vérification des médicaments au plan de prise est faite selon la règle des 5B Par qui ? Comment ?

L'auto-administration proprement dite est réalisée par le patient Quels patients ? Quelle proportion de patient sur une période définie ?

L'enregistrement de l'auto-administration est traçée Comment ? Par qui ?

Les modalités de surveillance du patient sont clairement définies Quelles modalités de surveillance ? Par qui ?

Une réévaluation de l'autonomie du patient est effectuée régulièrement Comment ? Par qui ? Quand ?

La mise en œuvre de l'auto-administration est réévaluée Comment ? Par qui ? Quand ?

Etat des lieux de l'autoadministration des 
médicaments par le patient en HAD

Guide d'utilisation de la check-list :

Contexte : 
La pratique d'administration de médicament par le patient lui-même est une pratique courante et plus ou moins organisée en HAD 
mais n'est pas conforme à la règlementation en vigueur.
En lien avec la modification du paragraphe "Administration" de l'article 13 de l'arrêté du 6 avril 2011 et les travaux en cours de la HAS, 

l'OMéDIT Normandie met à disposition une check-list pour évaluer l'auto-administration des médicaments par le patient en HAD.
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Ces objectifs rejoignent les préconisations du groupe de travail coordonné par l’ARS 
sur les chimiothérapies IV en HAD en lien avec les outils de l’OMéDIT.

HAD (omedit-normandie.fr)

Fournir les 
conventions et audit 
du transporteur 
externe 

Fournir la (les) 

procédure(s) et 

protocole(s).

Fournir le nombre, date(s), 
lieu(x).
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Rappel des audits devant être fournis pour 2022

 Audits devant être réalisés sur 2021 (possibilité de réalisation jusqu’en mai 2022) :

• Critères 40 et 41 : audit (« traçabilité  DMI + état des lieux sur la remise du document de traçabilité des DMI au patient »)
• Adaptation de la grille sur la traçabilité qualitative / nouvelle règlementation et certification 

• Critères 45 et 46 : grille d’évaluation de la « Pertinence des prescriptions pour 10 patients âgés » : concerne tous les établissements (en 
lieu et place de lQSS « Qualité de la Lettre de liaison de Sortie »

• Adaptation de la grille / support d’aide à la réévaluation – processus standardisé – remplissage non exhaustif possible

• Critères 56 et 57 : « Bon usage des antibiotiques » : diffusion et appropriation des nouvelles recommandations SPILF ou recueil IQSS 
ATBIR

• Critère 60 : Evaluation de la description de décision thérapeutique de chimiothérapie dans les fiches RCP : réalisée par le RRC

• Critère 77 : « conformité aux référentiels , MO» : suivi semestriel des codages I999999 

• Critère 79 : « conformité aux référentiels, DMI » audit non fourni : considéré comme « Réalisé »

• Critères 84 (HAD) : « traçabilité de l’évaluation régulière de l’autonomie du patient » : évaluée via une « Check List simplifiée » réalisée 
avec le comité technique HAD lien avec modification de l’arrêté du 6 avril 2011 sur l’auto-administration 

• Critères 86 et 87 (HAD) : « traçabilité de l’administration et de la surveillance » : « audit opiacés » (tous les 3 ans) ou plan d’actions 
lorsque l’audit a été réalisé
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Merci
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