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 FAQ CAQES : Scoring , Evaluation, Remplissage du rapport anuel 

d’autoévaluation dans l’outilweb 

 

Préambule : Description de la grille d’indicateurs : 

La grille d’indicateurs, transmise en annexe du contrat est composée d’indicateurs nationaux (définis 

dans l’arrêté du 27 avril 2017 relatif au contrat type du CAQES) complétée d’indicateurs régionaux. 

Ces derniers sont définis par l’ARS, l’Assurance Maladie, l’OMEDIT Ile-de-France et discutés avec les 

représentants des établissements (professionnels des établissements et représentants des 

fédérations hospitalières). 

Deux types d’indicateurs coexistent : 

 - des indicateurs quantitatifs (ex : taux de prescription des biosimilaires, taux d’évolution des 

dépenses de médicaments et DMI inscrits sur les listes en sus des GHS, etc.) ; et 

 - des indicateurs qualitatifs (ex : réalisation d’une étude des risques a priori sur la prise en 

charge médicamenteuse, évaluation de la traçabilité des DMI, bilan annuel des utilisations hors 

AMM/hors RTU des médicaments inscrits sur la liste en sus des GHS, etc.) 

Il est à noter que tous les indicateurs nationaux sont des indicateurs quantitatifs. 

Chaque année, un rapport annuel d’autoévaluation1 ou RAA (complété de ses justificatifs2) est 

transmis par l’établissement pour évaluation. Ce RAA fait l’objet d’une analyse globale et tous les 

objectifs sont évalués ; le score3 affecté à chaque objectif est précisé dans l’annexe transmise avec le 

contrat (grille d’indicateurs). 

Les données du RAA seront transmises par les établissements dans l’outil de saisie en ligne 

(outilweb). Les modalités d’accès (lien URL + identifiant/mot de passe) seront transmises par 

l’OMEDIT par mail à chaque établissement. 

  

1. Comment est appréciée l’atteinte d’un objectif ? 

L’atteinte d’un objectif est appréciée différemment selon la nature de l’indicateur : 

- Indicateur qualitatif : appréciation sur réponse oui/non, commentaires, complétée le cas 

échéant de justificatifs transmis avec le RAA ; 

                                                           
1
 RAA : Rapport annuel d’autoévaluation : correspond aux données transmises chaque année par l’établissement en vue de 

l’évaluation annuelle par l’OMEDIT, l’ARS et l’Assurance Maladie (correspond à l’ancien « Rapport d’étape annuel » du 
CBU). A l’issue de cette évaluation annuelle, l’établissement recevra un rapport annuel d’évaluation. 
2
 Justificatif : document(s) devant être transmis par l’établissement comme élément de preuve. Les objectifs pour lesquels 

un justificatif est attendu sont précisés dans la grille d’indicateurs annexée au contrat (colonne « Justificatif »). 
3
 Score : nombre de points affecté à chaque objectif. Pour 2017, ces scores sont compris entre 0 et 6. 

http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/05/joe_20170430_0102_0033_arrete.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf


 

FAQ OMEDIT / CAQES 2017                                                                                          Version du 08/03/2018 

- Indicateur quantitatif : appréciation selon le résultat d’un indicateur chiffré au regard d’une 

cible4 nationale ou régionale. 

 

2. Comment les scores3 sont-ils attribués aux établissements ?  

L’annexe transmise avec le contrat mentionne pour chacun des objectifs un « score ».  

Ce score est affecté en totalité lorsque l’objectif est atteint.  

Pour certains objectifs, lorsque celui-ci est atteint partiellement le score est affecté selon différents 

paliers de scores5 prédéfinis. Ces paliers prévoient ainsi l’attribution d’un score compris entre 0 et le 

score maximal. Les objectifs concernés par cette modalité sont précisés dans le document 

« Eléments de preuve attendus » sur le site de l’OMEDIT IDF.  

Pour les autres objectifs, aucun palier de score n’est prévu. L’attribution du score est alors binaire : 0 

ou score maximal. 

 

3. Quelles sont les cibles4 des indicateurs quantitatifs ? 

- RAA 2017 : Pas de cibles quantitatives définies pour 2017 au niveau régional et national. 

- RAA 2018 : Pour 2018, les cibles seront définies à partir du RAA 2017 : 

 Par des groupes de travail au niveau national ; 

 Par le groupe de travail régional (ARS – Assurance Maladie – OMEDIT IDF) à partir des 

résultats des RAA 2017 et des résultats antérieurs des CBU. 

Pour le RAA 2018 (évalué en 2019), les cibles seront donc définies à l’issue de l’évaluation du RAA 

2017. 

Les établissements signataires des CAQES seront associés à ce travail par le biais de leurs 

représentants (professionnels des établissements et représentants des fédérations hospitalières). 

Ces cibles seront communiquées aux établissements durant le deuxième semestre 2018. 

Après la communication des cibles, le travail de détermination des paliers de score sera engagé. Ces 

paliers de scores seront communiqués aux établissements, au plus tard lors du remplissage du RAA 

2018 , soit en début d’année 2019. 

Ces éléments seront accessibles sur le site internet de l’OMEDIT IDF (rubrique CONTRATS > CAQES). 

 

 

                                                           
4
 Cible : valeurs/taux à atteindre pour chaque indicateur quantitatif. Ex : taux d’évolution des dépenses de médicaments 

inscrits sur la liste en sus des GHS 
5
 Paliers de scores : modalités d’attribution du score prévues pour certains objectifs. Il s'agit des scores (entre 0 et le score 

maximal) pouvant être attribués à l’établissement lorsqu’un objectif est partiellement atteint. 

http://www.omedit-idf.fr/documents-outils/
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4. Quel est le seuil6 à atteindre pour ne pas être engagé en période contradictoire? 

- RAA 2017 : En 2018 pour les données 2017 aucun seuil n’a été défini. Il n’y aura ni période 

contradictoire, ni sanction. 

5. Le CAQES signé par mon établissement concerne plusieurs établissements. Comment  

renseigner le rapport annuel d’autoévaluation ? 

Un RAA unique devra être transmis (un RAA par CAQES signé). 

Les données transmises devront compiler les données de chaque site/établissement concerné par le 

CAQES : 

- Pour les indicateurs quantitatifs : le résultat attendu est l’addition des données de chacun 

des sites concernés par l’objectif. 

- Pour les indicateurs qualitatifs : la réponse prendra en compte le résultat de l’évaluation 

qualitative globale des établissements/sites concernés par l’objectif. Si ce résultat est globalement 

positif (c’est-à-dire résultat positif sur la majorité des lits et places concernés par l’objectif) alors 

l’objectif pourra être considéré comme atteint. A l’inverse, si ce résultat est globalement négatif, il y 

aura lieu de considérer l’objectif comme non atteint.  

A noter : Dans l’outil de saisie en ligne du RAA7, une zone de commentaires libres, à la main 

des établissements, pourra être utilisée pour apporter des précisions sur le niveau d’atteinte des 

objectifs. 

6. Comment transmettre un justificatif ? Y a-t-il un nombre limite de justificatifs pouvant 

être transmis ? 

La grille d’indicateurs prévoit la transmission de 23 justificatifs. Les objectifs concernés sont précisés 

dans le document « Eléments de preuve attendus » sur le site de l’OMEDIT IDF. 

Ces documents seront  à transmettre uniquement via l’outil de saisie en ligne du RAA (outilweb). 

Aucune autre modalité de transmission ne pourra être acceptée (courrier, mail). 

Ces justificatifs doivent être d’une taille maximale de 2 Mo et respecter l’un des formats suivants : 

pdf, doc, docx, xls, xlsx (ppt non accepté). 

Si le CAQES signé concerne plusieurs établissements, dans la mesure du possible, la transmission 

d’un justificatif unique par objectif compilant les données de chaque établissement est attendu. A 

l’inverse, lorsqu’une synthèse n’est pas possible, la transmission d’un nombre limité de justificatifs, 

les plus représentatifs pour répondre à l’objectif concerné sera possible. 

Attention, le nombre maximum de justificatifs pouvant être transmis dans l’outilweb est de 40. 

 

                                                           
6
 Seuil : score total minimal (calculé sur l’ensemble du RAA)  à obtenir par l’établissement pour ne pas être engagé en 

période contradictoire 
7
 Pour le RAA 2017 : l’outil de saisie en ligne, outilweb, sera le même que celui utilisé les années précédentes pour le CBU. 

Le lien d’accès sera en revanche différent et vous sera communiqué par l’OMEDIT début janvier 2018. 

http://www.omedit-idf.fr/documents-outils/
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7. Si mon établissement n’est pas concerné par un objectif comment sera-t-il scoré ? 

Certains objectifs peuvent concerner une ou plusieurs typologies8 d’établissements (MCO, SSR, 

Dialyse, HAD, PSY). Les typologies d’établissements concernées pour chacun des objectifs sont 

précisées dans la grille d’indicateurs annexée au contrat (1ère colonne : grille d’indicateurs). 

Par ailleurs, il est prévu dans cette grille d’indicateurs annexée au contrat (4ème colonne : grille 

d’indicateurs) que les établissements puissent neutraliser certains objectifs lorsqu’aucun des 

sites/établissements couverts par le CAQES n’est concerné par l’objectif (exemple : utilisation des 

DMI, prescriptions de médicaments inscrits sur la liste en sus des GHS...).   

Le score affecté à l’objectif neutralisé ne sera pas comptabilisé pour le calcul du score total du RAA 

de l’établissement. 

A noter : Retrouvez ci-après la définition des acronymes utilisés dans la 1ère colonne de la grille 

d’indicateurs annexée au contrat :  

- MCO : concerne les structures MCO ;  

- HADP : concerne les structures d’HAD avec PUI ; 

- HAD : concerne toutes les structures d’HAD, avec ou sans PUI ;  

- DIAP :  concerne les structures de dialyse avec PUI ;  

- DIA : concerne toutes les structures de dialyse, avec ou sans PUI ; 

- SSRP :  concerne les établissements SSR avec PUI ;  

- SSR : concerne tous établissements SSR, avec ou sans PUI ; 

- PSYP :  concerne les établissements de santé mentale avec PUI ;  

- PSY : concerne tous les établissements de santé mentale, avec ou sans PUI ; 

 

 

REMPLISSAGE DU RAPPORT ANNUEL D’AUTOEVALUATION DANS L’OUTILWEB 

8. Dans la partie « Données administratives »  :  Nombre total d’unités de soins de 

l’établissement = nombre de services de soins ou d’unités fonctionnelles ? 

Il s’agit du nombre de services de soins (1 même activité) 
 

9. Dans l’outilweb, pourquoi les calculs automatiques des pourcentages (ex : I.2.2.1 ; 

I.2.2.2 ; I.2.2.3) prévus ne se font pas correctement ? 

Des calculs automatiques de pourcentages sont réalisés dans l’outil web lors de la saisie du rapport 
d’étape.  
Ces calculs automatiques ne se font que si les données administratives (nb de lits et places) sont 

correctement complétées. 

 

                                                           
8
 Typologie/Types d’établissement : sont considérées comme « typologie » ou « type » d’établissements les classes 

suivantes : MCO, PSY (=établissement de santé mentale), établissements SSR, structures de dialyse, structures d’HAD. 

 

http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/10/CAQES-indicateurs102017.pdf
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10. Item relatif au déploiement de la classification CLADIMED (item I.2.1.2)  : Calcul du 

taux : Nombre d'unités de DMI stockées enregistrées selon la classification CLADIMED 

dans l'établissement / Nombre d'unités de DMI stockées dans l'établissement :   

S’agit’il du nombre de référence  ou du nombre total d’unité de DMI? 

 
Pour une référence donnée, la classification CLADIMED est mise en ouevre (ou non) sur l’ensemble 
des unités de DMI de cette référence présentes au sein de l’établissement. Le calcul du taux pourrait 
ainsi être réalisé indifferement sur le nombre de référence ou sur le nombre d’unité de DMI. 
Afin de respecter l’intitulé de l’indicateur national, nous suggérons aux établissements de répondre 
en nombe d’unités de DMI , dans la mesure du possible en terme d’extraction informatique. 

 

 

11. Pour un établissement MCO ayant une activité HAD, comment comptabiliser les 

patients pris en charge dans ce cadre dans les données administratives ? 

Comment prendre en compte les actions mises en œuvre sur ces places HAD, par 

exemple sur l’informatisation des prescriptions ou l’analyse pharmaceutique (items 

I.2.2.1, I.2.2.2 et I.2.2.3) ? 

Le nombre de patients pris en charge par la structure d’HAD de votre établissement sont à indiquer 
dans les données administratives (en bas de page « Lits –Places » de la partie « Données 
administratives »). 
 
Les actions mises en œuvres pour ces patients, par exemple sur l’analyse pharmaceutique (items 

I.2.2.1, I.2.2.2 ) pourront ainsi être prises en compte dans le rapport. Les calculs automatiques de 

pourcentage de ces items se feront alors à partir de la valeur complétée dans les données 

administratives. 

 

12. La délivrance nominative du traitement médicamenteux complet est mise en œuvre : 

l'établissement organise la montée en charge programmée de l'activité de délivrance 

nominative en fonction de son profil d'activité. 

Quelle est la signification du terme « complet » dans cette question (item I.2.2.3)? 

 

Il s’agit de connaitre le nombre de lits et places bénéficiant d’une délivrance nominative complète 

c’est-à-dire réalisée sur la totalité du traitement et non sur certaines classes de médicaments 

uniquement (ex : antibiotiques, MDS, stupéfiants…). 

 

13. L'organisation de la traçabilité des DMI est mise en oeuvre et évaluée périodiquement.  

Quels types de DMI sont concernés par cette question (hors GHS, tous les DMI)  (item 

I.2.4.1)? 

La question concerne les DMI dans leur ensemble c’est-à-dire tous les DMI, qu’ils soient dans le GHS 
ou hors GHS, « à l'exception des ligatures, sutures et dispositifs d'ostéosynthèse », conformément à 
l’Arrêté du 26 janvier 2007. 
Une méthodologie d’audit régional est proposée :  http://www.omedit-idf.fr/wp-

content/uploads/2017/03/Grille-audit-Tracabilite-DMI-V032017.xlsx 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000275800&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/03/Grille-audit-Tracabilite-DMI-V032017.xlsx
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/03/Grille-audit-Tracabilite-DMI-V032017.xlsx
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14. La continuité de la prise en charge médicamenteuse durant le parcours de soins est 

mise en œuvre (gestion des traitements médicamenteux aux points de transitions).Le 

résultat de l'indicateur IPAQSS "Document de sortie" est supérieur ou égal à 80% 

(Données fournies par l'Omedit  Ile-de-France ou l'ARS) 

Comment puis-je connaitre la valeur de l’indicateur IPAQSS « Document de sortie » de 

mon établissement  (item II.2)? 

 

Cet indicateur correspond à l’indicateur de qualité et de sécurité des soins en établissement transmis 
par les établissements à la Haute Autorité de Santé. 
Pour rappel l’indicateur IPAQSS DOC ne concerne que les établissements MCO. 
Dans la mesure où les résultats des indicateurs IPAQSS sont publiques (résultats disponibles sur 
ScopeSanté), la ressaisie de cet indicateur n’est pas demandée aux établissements dans le cadre du 
CAQES. 
OMEDIT et ARS auront accès aux résultats de cet indicateur IPAQSS pour l’évaluation du rapport 
annuel CAQES. 
 
Pour accéder à la valeur de l’indicateur DOC de votre établissement :  
DOC est un indicateur de qualité et de sécurité des soins (IQSS) portant sur le champ du dossier 

patient en MCO (du moins pour l’année 2017). Les dernières données ont été recueillies lors de la 

campagne 2016 portant sur des données de 2015. 

Cet indicateur, devant par ailleurs obligatoirement être mis à disposition du public, est intégré à la 

plateforme Scope Santé (www.scopesante.fr). 

Pour connaître la valeur de DOC de son établissement : 

1) Se rendre sur le site internet Scope Santé 

2) Cliquer sur « LES ETABLISSEMENTS (A-Z) » 

3) Rechercher son établissement à l’aide du champ de recherche 

4) Dans l’onglet « FICHE DETAILLEE », télécharger la « FICHE DE PUBLICATION DES RESULTATS 

DES INDICATEURS » : 

 
5) Ouvrir le document pdf téléchargé et rechercher l’indicateur « Document de sortie » : 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_627698/fr/ipaqss-2016-dpa-mco-campagne-de-recueil-des-indicateurs-de-qualite-et-de-securite-des-soins-iqss-du-dossier-patient
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032539995&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.scopesante.fr/
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15. Taux de traitements de plus de 7 jours non justifiés :  

o Numérateur :  Nb de traitements par ATB prescrits pour une durée de plus 

de 7 jours non justifiés  

o  Dénominateur : nombre total de traitements par ATB prescrits pour une 

durée de plus de 7 jours 

Sachant que le logiciel informatique ne permet pas actuellement de l’extraire, comment 

l’établissement doit-il procéder  pour l’année  2017 ? 

Il s’agit d’un indicateur défini par le niveau national sur lequel des précisions sont encore attendues, 

notamment sur les possibilités d’extraction des logiciels et/ou sur un méthodologie nationale d’audit. 

Pour cette première année du CAQES (année « blanche » sans sanction), et sans ces précisions 

nécessaires, nous suggérons aux établissements franciliens de faire au mieux en termes de requête 

informatique sur les logiciels de prescriptions pour répondre à cet indicateur, et, autrement de 

procéder à un audit sur un échantillon défini de dossier (prescriptions d’antibiotiques critiques par 

exemple). 

N’hésitez pas à apporter des précisions dans la zone « Commentaires » du menu principal pour 

remonter vos difficultés et les précisions sur les données que vous déclarerez (mode de calcul, 

dossiers audités…) . 

Par ailleurs, il est à noter que cet indicateur CAQES est proche d’un indicateur ICATB2 existant: 

ATBA3 Toute antibiothérapie poursuivie plus d’une semaine doit être argumentée dans le dossier 

patient (Oui/Non). Les données 2017 d’ICATB2 sont recueillies cette année (période de recueil du 

26/03 au 14/05), tel que décrit dans l’Arrêté du 28 février 2018 relatif au bilan annuel des activités de 

lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements de santé).  

Ces indicateurs s’inscrivent dans les objectifs du PROPIAS et notamment dans l’axe 2 - Renforcer la 

prévention et la maîtrise de l’antibiorésistance dans l’ensemble des secteurs de l’offre de soins/Thème 

4 : Réduire l’exposition aux antibiotiques et ses conséquences dans la population des usagers de la 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000036658906
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000036658906
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santé/ Objectif 4 : Contrôler l’impact des antibiotiques sur la résistance bactérienne/ Action 3 : 

Diminuer le volume de consommation des antibiotiques dans tous les secteurs de l’offre de soins : 

« S’assurer de la réévaluation systématique de la prescription antibiotique en ES et EMS à j3 et j7, 

et vérifier l’élimination des antibiothérapies inutilement prescrites, notamment pour les 

antibiotiques dits « critiques » définis par l’ANSM. Définir la proportion de traitements prolongés 

plus de 7 jours sans justification comme indicateur témoin de la qualité des soins ». 

 

16. L'établissement réalise le suivi des consommations d'antibiotiques et les confronte aux 

données de résistance. L'outil Consores de suivi des consommations des antibiotiques 

et des résistances bactériennes est utilisé au sein de votre établissement ?  

Si non : disposez-vous d’un autre outil vous permettant de suivre et de confronter les 

données de consommations et de résistances ? 

Si oui, permet-il des comparaisons : inter - services ? inter - établissements ?  

Si "oui" justificatif : extrait d’un exemple de comparaisons inter - services et inter - 

établissements produit par l’outil utilisé  

 Qu’attendez-vous comme justificatif (item II.6)? 

Selon l’outil de suivi des consommations d’antibiotiques que vous avez en place dans votre hôpital, il 

est possible de fournir une copie d’écran montrant les consommations d’antibiotiques corrélées à 

l’incidence des résistances. A titre d’exemples :  

CONSORES :  

 

ATB raisin : 
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17. Pour plusieurs indicateurs de la partie IV, je n’arrive à saisir aucune donnée dans 

l’outilweb. Comment faire (partie IV PHEV et indicateur I.2.1.4)? 

Les données relatives aux engagements I.2.1.4 , IV.1; IV.2 ; IV.3 ; IV.4; IV.6; IV.9 et IV.10 

(données quantitatives) seront directement transmises par l’Assurance Maladie et intégrées à 

votre rapport d’autoevaluation dans l’outilweb.  

Cette injection des données aura lieu en cours de campagne, dès la mise à disposition des 

données nationales par l’Assurance maladie.  

Lors de votre remplissage du rapport (avant le 31/03/2018) vous ne pourrez donc pas visualiser 

ces données. Celles-ci seront disponibles ultérieurement. 

Pour rappel, pour connaitre la liste des établissements pour lesquels les indicateurs de la partie 

IV sont neutralisés : cliquez ICI 

 

16. Le bilan détaillé annuel du suivi des utilisations hors LPP des DMI inscrits sur la liste 

en sus des GHS est transmis avec le rapport annuel d’autoévaluation. 

Que signifie hors  LPP (item V.4)? 

 

Il s’agit de connaitre le bilan des utilisations hors arrêté d’inscription sur la LPP c’est-à-dire  ne 
respectant pas les conditions de prises en charge définies dans la LPP (les DMI concernés par une 
demande d’accord préalable sont à intégrer dans cette catégorie). 
Pour les DMI, le bilan annuel 2017 devra a minima porter sur 2 classes de DMI ciblés. 

 

17. Le représentant légal de l’établissement n’a pas accès à la validation du rapport. 

Comment faire ? (validation finale par le représentant légal) 

Assurez-vous que le mot de passe du représentant légal de l’établissement ait été créé ou modifié. Le 

mot de passe que vous avez reçu par mail doit être différent de celui du représentant légal de 

l’établissement. 

 

 

Pour plus d’informations sur les documents d’aide et outils disponibles, 

cliquez sur le lien suivant : 

 http://www.omedit-idf.fr/documents-outils/  

 

http://www.omedit-idf.fr/documents-outils/#1516377799636-9c697184-0d20
http://www.omedit-idf.fr/documents-outils/

