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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant
les rapports entre les médecins libéraux et I'assurance maladie signée le 25 aodit 2016

NOR : AFSS1629881A

La ministre des affaires sociales et de la santé et le secrétaire d’Etat chargé du budget et des comptes publics,

Vu le code la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-5, L. 162-14-1 et L. 162-15;
Le Conseil national de 1’ordre des médecins consulté,

Arrétent :

Art. 1=. — Est approuvée la convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et
I’assurance maladie, annexée au présent arrété et conclue le 25 aofit 2016, entre, d’une part, I’Union nationale des
caisses d’assurance maladie et, d’autre part, la Fédération frangaise des médecins généralistes dite « MG France »,
la Fédération des médecins de France et le syndicat Le BLOC.

Art. 2. - La ministre des affaires sociales et de la santé et le secrétaire d’Etat chargé du budget et des comptes

publics sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal
officiel de la République francaise.

Fait le 20 octobre 2016.

La ministre des affaires sociales
et de la santé,

MaAaRrisoL TOURAINE

Le secrétaire d’Etat
chargé du budget
et des comptes publics,
CHRISTIAN ECKERT
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CONVENTION NATIONALE ORGANISANT LESRAPPORTS
ENTRE LESMEDECINSLIBERAUX ET L’ ASSURANCE MALADIE,

SIGNEE LE 25 AOUT 2016

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment les articles L. 162-5, L.162-14-1 et L.162-15.
Vu le code de la santé publique, et notamment I’ article L. 1434-4.

Il est convenu ce qui suit entre

L’ Union Nationale des Caisses d’ Assurance Maladie (UNCAM),
et

La Fédération Francaise des M édecins Généralistes

L a Fédération des M édecins de France,

LeBloc
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Préambule

Acteur central de la prise en charge de la santé de la population, le médecin libéral exerce son
activité en coordination avec les professionnels de santé en ville, a I'hdpital et dans le secteur
médico-social. La médecine de ville joue un rble clef dans |e nécessaire virage ambulatoire de notre
systéme de santé, gage d’ une prise en charge plus efficiente, mieux coordonnée et plus adaptée aux
besoins des patients et al’ évolution de leurs pathologies.

Les médecins expriment des attentes fortes en termes d’ amélioration de leurs conditions d’ exercice
pour libérer du temps médical et mieux prendre en charge leurs patients, de juste valorisation de
leur activité qui doit tenir compte de la complexité des différentes situations cliniques et conforter la
qualité des pratiques et leur investissement dans la prévention et le traitement des pathologies
chroniques. Ils ont également besoin davoir des outils, des systémes d'informations et des
conditions de travail leur permettant d’échanger avec les autres acteurs du systéme de santé pour
décloisonner la prise en charge des patients.

Notre systéme d’ assurance maladie universel et solidaire joue un réle clef dans I’ accés de tous a des
soins de qualité. L' assurance maladie veille afaciliter I’ accés aux droits et aux soins des assurés et a
améliorer les conditions d’ exercice des médecins pour favoriser la qualité des pratiques médicales.
Cette mission s'exerce a la fois par les dispositifs de rémunération et de valorisation de I’ activité
médicale, le soutien aux pratiques efficientes et au développement de la prévention, la
simplification des processus et la modernisation concrete des échanges entre les médecins et
I’ assurance maladie.

Pour répondre aux attentes des patients d’ un acces aux soins facilité sur le territoire, d' une prise en
charge coordonnée de leurs pathologies, privilégiant la qualité et la prise en charge en ambulatoire,
I’ assurance maladie et les médecins libéraux souhaitent s'engager dans des objectifs partagés et des
mesures structurantes. La convention médicale négociée entre I'UNCAM, les syndicats
représentatifs des médecins libéraux et I'UNOCAM marque une volonté commune des partenaires
d’ avancer dans la consolidation d’une médecine de ville de qualité, mieux valorisée et organisee, et
de contribuer ainsi aux évolutions du systéme de santé pour renforcer la prise en charge en
ambulatoire. Ce cadre négocié est en effet un levier important d’ accompagnement dans la durée et
de soutien alatransformation des organisations et des pratiques sur le terrain.

La nouvelle convention médicale s attache a moderniser les conditions d'exercice de I’ activité
libérale, conforter la qualité des pratiques et valoriser la prise en charge des patients en tenant
compte de la complexité des différentes situations cliniques.

Les partenaires conventionnels s accordent sur |'importance de garantir un accés aux soins pour
tous sur I'ensemble du territoire en améliorant la répartition de I’ offre et en assurant |’ accessihilité
financiére des prises en charge. La convention met en place de nouveaux dispositifs plus incitatifs a
I"installation des jeunes médecins dans les zones déficitaires et améliore les contrats existants
notamment pour faciliter I’accompagnement par un médecin dga installé. En outre, la convention
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propose une nouvelle option pour une pratique tarifaire maitrisée de maniére a réduire le reste a
charge pour les assurés sociaux.

Les partenaires conventionnels souhaitent conforter la place du médecin généraliste et le réle pivot
du médecin traitant dans le suivi des patients, en éendant également ce suivi aux enfants. Le réle
des médecins dans la prévention dés le plus jeune &ge, |e dépistage et la sensibilisation des patients
a la gestion de leur santé est renforcé, tout particuliérement & I’égard des populations les plus
défavorisées, de maniere a limiter les inégalités de santé. Cette mission du médecin traitant est
valorisée par un nouveau forfait patientéle médecin traitant qui tient compte des caractéristiques de
ses patients en termes d’ 8ge, de pathologie et de précarité.

Les partenaires conventionnels conviennent de I'importance de faciliter la coordination entre les
interventions des spécialistes de premier et de second recours pour mieux prendre en charge les
patients et notamment éviter des hospitalisations en urgence ou prévenir des ré-hospitalisations. La
convention médicale valorise ainsi I'activité des médecins en tenant compte du niveau de
complexité des situations cliniques.

Pour soutenir la modernisation de I’ organisation des soins de ville et favoriser I’émergence de
parcours organisés autour du patient, les partenaires conventionnels créent un forfait structure qui
va progressivement se développer et soutenir lamise en place de services nouveaux aux patients.

Les partenaires conventionnels réaffirment enfin leur engagement en faveur de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé et leur volonté de valoriser la qualité des pratiques médicales. lls
renforcent les objectifs de prévention, de suivi des pathologies chroniques et d’ efficience en visant
une nouvelle progression des résultats et conviennent d’améliorer la réactivité globale du dispositif
de rémunération sur objectif afin de faciliter |’ adaptation des indicateurs aux données de la science
et aux priorités de santé publique.
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Titre préliminaire — Portée de la convention nationale

Article 1. Objet dela convention

La présente convention a pour objet :

- de rassembler les principes, modalités et procédures appelés a régir les relations entre
I" assurance maladie et les médecins libéraux ayant adhéré ala présente convention ;

- d'améliorer I'accés aux soins de premier et second recours et aux soins spécialisés par la
mise en place de mesures organisationnelles et incitatives a I'installation dans les zones
déficitaires en offre médicale ;

- daccompagner la mise en place d’'une meilleure structuration de |’ offre de soins pour
développer une médecine de parcours et de proximité organisée autour du patient et
coordonnée par le médecin traitant en lien avec les différents médecins correspondants ;

- derenforcer les actions de prévention, de dépistage et de promotion de lasanté ;

- de vaoriser la qualité des pratiques médicales avec la poursuite de la rémunération sur
objectifs de santé publique ;

- d'améliorer les pratiques, I’ efficience des soins et la juste valorisation des actes pour la
bonne prise en charge des patients en ville ;

- de garantir I’ accessibilité financiére aux soins avec la poursuite de la dynamique de maitrise
des dépassements d’ honoraires engagée avec lamise en place d’ une option atarif maltrisé et
des actions conventionnelles sanctionnant les pratiques tarifaires excessives au sens de
|"article 85 ;

- de déterminer les modalités et procédures de facturation et de reéglement des prestations
remboursables par | assurance maladie.

Article 2. Conventionnement

La présente convention s applique :

- aux médecins exercant atitre libéral, inscrits au tableau de I’ Ordre national des médecins
et qui ont fait le choix d'exercer sous le régime conventionnel, pour les soins dispensés
sur leur lieu d'exercice professionnel ou au domicile du patient dans les conditions
définiesau Titre 4 ;

- aux praticiens statutaires temps plein hospitalier exercant dans les établissements publics
de santé qui font également le choix d’ exercer sous le régime de la présente convention,
pour la partie de leur activité effectuée en libéral qu’ils sont autorisés a exercer dans les
conditions définies dans e code de |a santé publique ;

- aux médecins autorisés par dérogation a effectuer en France une libre prestation de
services au sens du code de la santé publique habilités par I’ Ordre des médecins qui
peuvent faire le choix d’ exercer sous le régime conventionnel.
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L’ exercice dans le cadre d’'un contrat d exercice libéral avec un établissement public de santé dans
les conditions définies aux articles L. 6146-2 et R. 6146-17 et suivants du code de la santé publique
N’ entre pas dans le champ d’ application de la présente convention.

La présente convention s applique également aux organismes de tous les régimes d’ assurance
maladie obligatoire.

Sont désignés dans la présente convention comme les « caisses » et « I' assurance maladie » les
organismes chargés de la gestion d’ un régime d’ assurance maladie obligatoire auxquels la
convention s applique. Lorsque la seule caisse primaire ou caisse générale de sécurité sociale est
visée, elle est réputée agir pour son compte et pour le compte de tous |es organismes d’ assurance
mal adie obligatoire auxquels la convention s applique.

La convention entre en vigueur e lendemain de la publication de son arrété d’ approbation.

L es médecins placés sous |e régime de la présente convention bénéficient des droits inscrits dans la
convention et s engagent a en respecter toutes les dispositions ainsi que celles des textes régissant
I'exercice de la profession.

Ces engagements simposent également aux médecins qui exercent avec ou ala place d'un médecin
conventionné dans le cadre d'un remplacement ou d'une collaboration salariée. Dans ces cas, le
médecin conventionné informe les intéressés de I’ obligation qui leur incombe de respecter les
dispositions conventionnelles.

Les caisses d' assurance maladie s engagent arespecter toutes les dispositions prévues par la
présente convention et |es textes réglementaires régissant |’ exercice de lamédecine. Dans ce cadre,
elles mettent notamment en cauvre les dispositifs informatiques ou d’ organi sation adaptés.

Article 3. L es patients bénéficiaires des dispositions conventionnelles
Les dispositions conventionnelles bénéficient a |I'ensemble des ressortissants relevant des risques

garantis par les régimes d’assurance maladie obligatoire, y compris le régime de la couverture
maladie universelle, et celui des accidents du travail et des maladies professionnelles.
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Titrel. Conforter |I’acces aux soins

Sous-Titre LAméiorer larépartition del’ offre de soinssur leterritoire

Les disparités observées dans la répartition des professionnels de santé sur le territoire posent d’ ores
et déja des problemes d' accés aux soins, dans les zones trés sous dotées voire sous dotées. Elle se
traduit, pour les médecins installés dans ces zones, par une sollicitation importante pour assurer la
continuité et la permanence des soins.

L es partenaires conventionnels souhaitent réaffirmer leur volonté de mettre en place une politique
structurante visant a favoriser I'implantation et le maintien des médecins libéraux dans ces zones.

Laloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé a modifié les
modalités de détermination des zones d’ application des mesures conventionnelles en faveur d' une
meilleure répartition géographique des professionnels de santé sur tout e territoire pour répondre
aux besoins d’ acces aux soins.

Ces zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans |’ accés aux
soins mentionnées au 1° de |’ article L.1434-4 du code de la santé publique sont déterminées par les
directeurs des Agences Régionales de Santé (ARS) selon des critéres définis par décret en cours de
préparation ala date de signature de la présente convention.

En outre, laloi n°2016-41 précitée prévoit |’ élaboration par |es partenaires conventionnels de
contrats types nationaux relatifs ala démographie comportant des modalités d' adaptations
régionales par les directeurs généraux des ARS se concrétisant par I’ élaboration de contrats types
régionaux. Les médecins éigibles a ces contrats concluent ensuite un contrat individuel avec

I’ Assurance Maladie et les ARS, conforme au contrat type régional. L’ assurance maladie transmet
pour information les contrats types régionaux aux commissions paritaires régionales.

Au regard des résultats obtenus par |es précédents dispositifs conventionnels mis en place (avenant
20 alaconvention médicale de 2005 et options démographie et santé solidarité territoriale de la
convention médicale de 2011) et dans e cadre des évolutions | égislatives et réglementaires ci-
dessus, les partenaires conventionnels ont souhaité adopter de nouvelles mesures destinées a
renforcer certains dispositifs existants et en créer de nouveaux afin de favoriser I'installation dans
les zones précitées. Ainsi, ils s'accordent sur la création de plusieurs contrats type nati onaux
applicables au sein des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans |’ accés aux soins définies au niveau des ARS, conformément au cadre réglementaire, visant a:

- apporter une aide financiére significative aux médecins s'y installant, lesquels doivent faire
face aux frais d'investissement générés par le début d’ activité en exercice libéral,

- accompagner la transition entre les médecins préparant leur cessation d’ exercice et ceux
nouvellement installés dans | eurs cabinets médicaux,

- encourager les médecins qui Simpliquent dans des démarches de prise en charge
coordonnée des patients sur un territoire donné et dans I’ activité de formation des futurs
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diplémés au sein des cabinets libéraux pour faciliter a terme I’installation et le maintien en
exercice libéral de médecins dans ces territoires,

- favoriser I'intervention ponctuelle de médecins venus apporter leur aide a leurs confréres
install és dans ces territoires.

Article 4. Contrat type national d’aide a I’installation des médecins (CAIM)
dansles zones sous-dotées

Article4.1 Objet du contrat d’installation

Ce contrat a pour objet de favoriser I’installation des médecins dans |es zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins par lamise en place d’ une
aide forfaitaire versée au moment de I’ installation du médecin dans lesdites zones pour

I" accompagner dans cette période de fort investissement généré par le début d’ activité en exercice
libéral (locaux, équipements. charges diverses, etc.).

Article4.2 Bénéficiairesdu contrat d'installation

Ce contrat est proposé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes :

1. sinstaler en exercice libéral dans une zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre
de soins ou des difficultés d’ accés aux soins définies au 1° del’article L. 1434-4 du code
de la santé publique ou dans des zones oul les besoins en implantation de professionnels
de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L.
1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du
26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé,

2. exercer une activité libérale conventionnée, dans le secteur a honoraires opposables ou
dans le secteur a honoraires différents et ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la convention,

3. exercer au sein d' un groupe formé entre médecins ou d’un groupe pluri-professionnel,
guelle que soit sa forme juridique ou appartenir a une communauté professionnelle
territoriale de santé telle que définie al’article L. 1434-12 du code de la santé publique
ou appartenir & une équipe de soins primaires définieal’article L. 1411-11-1 du code de
santé publique) avec formalisation d’' un projet de santé commun déposé al’ ARS,

4. sengager a participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire tel qu’il est
organisé sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de I'Ordre des
médecins.

Pour un méme médecin, le contrat d’installation n’ est cumulable ni avec le contrat de transition
défini al’article 5 de la présente convention, ni avec le contrat de stabilisation et de coordination
défini al’article 6 de la présente convention.

Un médecin ne peut bénéficier qu’ une seule fois du contrat d’ aide al’ installation médecin.
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Modulation possible par I' ARS dans un contrat type régiondl :

Les médecins ayant un projet d’installation dans les zones identifiées par I' ARS comme
particuliérement déficitaires en médecin au sein des zones caractérisées par une insuffisance de

I” offre de soins ou des difficultés d' acces aux soins prévues au 1° de |’ article L. 1434-4 du code de
la santé publique ou prévues au cinquieme alinéade I article L. 1434-7 du code de la santé publique
dans sarédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé, peuvent rencontrer des difficultés pour débuter leur activité libérale au sein d’ un
groupe ou pour intégrer un projet de santé dans e cadre d’ une communauté professionnelle
territoriale de santé ou d’ une équipe de soins primaires.

Dans ce cadre, I' ARS peut, dans |e contrat type régiona qu’elle arréte, conformément aux
dispositionsde |’ article L. 162-14-4 du code de sécurité sociale, ouvrir le contrat aux médecins
s'installant dans les zones précitées ne remplissant pas, au moment de I’ installation, latroisiéme
condition d’ éligibilité au contrat. Les médecins concernés s engagent aremplir cette condition

d' éligihilité, a savoir exercer en groupe ou appartenir a une communauté professionnelle territoriale
de santé ou a une équipe de soins primaires, dans un délai de deux ans suivant la signature du
contrat. Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des installations éligibles dans larégion au
sensdel’article 4.2.

Article4.3 Engagements du médecin dans le contrat d’installation en zone sous-
dotée

En adhérant au contrat d’installation, le médecin sengage a exercer en libéral, en groupe, en
communauté professionnelle territoriale de santé, ou en équipe de soins primaire son activité au sein
de la zone pendant une durée de cing années consécutives a compter de ladate d'adhésion. Le
médecin s engage alors a proposer aux patients de ce territoire une offre de soins d' au moins deux
jours et demi par semaine au titre de son activité libérale dans |a zone.

Le médecin s engage également a participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire tel
qu'il est organisé sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de I’ Ordre des médecins.

Le médecin peut également s engager, atitre optionnel, aréaliser une partie de son activité libérale
au sein d'un hopital de proximité défini al’article L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les
conditions prévues al’article L. 6146-2 du code précité.

En cas de résiliation anticipée du contrat, I assurance maladie procéde a la récupération des sommes
ind0ment versées au titre de I’ aide al’installation et de la majoration pour I’ activité au sein des
hopitaux de proximité, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au
moment de larésiliation demandée par le médecin.

Article4.4 Engagementsdel’ Assurance Maladie dansle contrat d’installation

Le médecin adhérant au contrat bénéficie d’ une aide forfaitaire al’installation d’ un montant de
50 000 euros pour une activité de quatre jours par semaine. Pour le médecin exercant entre deux
jours et demi et quatre jours par semaine atitre libéral dans|azone, le montant est proratisé sur la
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base de 100% pour quatre jours par semaine (31 250 euros pour deux jours et demi, 37 500 euros
pour trois jours et 43750 pour trois jours et demi par semaine). Cette aide est versée dansles
conditions suivantes :

- 50% alasignature du contrat,
- lesoldede 50% aladate du 1% anniversaire du contrat.

Le médecin adhérant au contrat bénéficie également d’ une majoration de ce forfait d’ un montant de
2500 euros s'il s'est engagé, atitre optionnel, aréaliser une partie de son activité libérale au sein
d’un hépital de proximité dans les conditions prévues al’article L. 6146-2 du code de santé
publique. La somme correspondant a cette majoration est versée dans les conditions suivantes :

1 250 euros lors de la signature du contrat et 1 250 euros aladate du 1% anniversaire du contrat.

Modulation possible par I’ ARS dans un contrat type régional :

Le médecin installé dans une zone identifiée par I’ ARS comme particuliérement déficitaire en
médecin au sein des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés
d’ accés aux soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique ou prévues au
cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a
laloi N°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, peut bénéficier
d’une majoration de cette aide forfaitaire dans les conditions définies dans le contrat type régional
arrété par chague ARS conformément aux dispositions de I’ article L. 162-14-4 du code de sécurité
sociale. Cette majoration ne peut excéder 20% de |’ aide forfaitaire prévue dans le présent article
(hors majoration liée al’ engagement optionnel sur I’ activité libérale exercée dans les hdpitaux de
proximité). Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des installations éligibles dans larégion
au sensdel’article 4.2.

Article4.5 Articulation du contrat type national en faveur de I'installation en zone
sous-dotée et des contrats types r égionaux

Le contrat type national est défini en Annexe 3 de la présente convention conformément aux
dispositions de I’ article L.162-14-4 du code de la sécurité sociae.

L es contrats types régionaux sont définis par chaque ARS conformément aux dispositions du
contrat type national. Les dispositions pouvant faire I’ objet d’ une modulation régionale comme
prévu dans |e contrat type national sont définies dans les contrats types régionaux.

Un contrat tripartite entre le médecin, la caisse d’ assurance maladie et I’ ARS conforme au contrat
type régional est proposé aux médecins éligibles définis al’ article 4.2 de la présente convention.

Articleb. Contrat detransition pour les médecins (COTRAM)

Article5.1 Objet du contrat detransition
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Ce contrat a pour objet de soutenir les médecins installés au sein des zones caractérisées par une
insuffisance de |’ offre de soins ou par des difficultés dans I’ accés aux soins prévues al’ article

L. 1434-4 du code de la santé publigue ou prévues au cinquieme alinéade I’ article L. 1434-7 du
code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé, préparant leur cessation d’ exercice et préts a accompagner
pendant cette période de fin d’ activité un médecin nouvellement installé dans leur cabinet.

Cet accompagnement se traduit notamment par un soutien dans |’ organisation et la gestion du
cabinet médical, la connaissance de I’ organisation des soins sur le territoire et | appui alaprise en
charge des patients en fonction des besoins du médecin.

Article5.2 Bénéficiairesdu contrat detransition

Le contrat de transition est proposé aux médecins remplissant |es conditions cumulatives suivantes :

1. ére installés dans une zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre de soins ou par
des difficultés dans |’ acces aux soins prévue au 1° de I'article L. 1434-4 du code de la
santé publique ou dans des zones ou les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I'article L.
1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du
26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé,

2. exercer une activité libérale conventionnée,

étre &gés de 60 ans et plus,

4. accuellir au sein de leur cabinet (en tant qu’associé, collaborateur libéral,...) un
médecin qui Sinstalle dans la zone (ou un médecin nouvellement installé dans la zone
depuis moins d'un an), agé de moins de 50 ans et exercant en exercice libéra
conventionné.

w

Pour un méme médecin, |e contrat de transition n’ est cumulable ni avec le contrat d’ installation
défini al’article 4 de la présente convention ni avec le contrat de stabilisation et de coordination
défini al’article 6 de la présente convention ni avec |’ option démographie issue de I’ arrété du 22
septembre 2011 et définie al’ annexe 7 de la présente convention.

Article5.3 Engagements du médecin dansle contrat detransition

En adhérant au contrat de transition, le praticien s engage a accompagner son confrére nouvel
installé dans son cabinet pendant une durée de trois ans dans toutes les démarches liées a
I'installation en exercice libéral, ala gestion du cabinet et ala prise en charge des patients en
fonction des besoins de ce dernier.

Le contrat peut faire I’ objet d’ un renouvellement pour une durée maximale de trois ans en cas de
prolongation de I’ activité du médecin adhérant au-dela de la durée du contrat initial danslalimite
de ladate de cessation d’ activité de ce dernier.

En cas de résiliation anticipée du contrat par le médecin le calcul des sommes dues au titre de
I"année au cours de laquelle intervient cette résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée
effective du contrat au cours de ladite année.
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Article5.4 Engagementsdel’ Assurance Maladie dansle contrat detransition

Le médecin adhérant au contrat bénéficie chague année d’ une aide al’ activité correspondant & 10 %
des honoraires tirés de son activité conventionnée clinique et technique (hors dépassements
d’ honoraires et rémunérations forfaitaires) dans lalimite d’ un plafond de 20 000 euros par an.

Pour les médecins exercant en secteur a honoraires différents, I'aide al’ activité est proratisée sur la
base du taux d’ activité réalisée aux tarifs opposables par le médecin.

Le montant d au médecin est calculé au terme de chague année civile, |e cas échéant au prorata de
|a date d’ adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est effectué dans le
second trimestre de |’ année civile suivante.

Modulation possible par I’ ARS dans un contrat type régiona

Le médecin installé dans une zone identifiée par I’ ARS comme particuliérement déficitaire en
médecin, au sein des zones caractérisées par une insuffisance de |’ offre de soins ou des difficultés
d’ acces aux soins prévues au 1°de I’ article L. 1434-4 du code de la santé publique ou prévues au
cinquieéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publigue dans sa rédaction antérieure a
laloi nN°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, peut bénéficier
d’une majoration de cette aide al’ activité dans | es conditions définies dans le contrat type régional
arrété par chague ARS conformément aux dispositions de I’ article L. 162-14-4 du code de sécurité
sociale. Cette majoration ne peut excéder 20% de |’ aide a |’ activité prévue dans | e présent article.
Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles dans la région a ce type

d aide démographique.

Article5.5 Articulation du contrat type national de transition et des contrats types
r égionaux

Le contrat type national est défini en Annexe 4 de la présente convention conformément aux
dispositions de I article L.162-14-4 du code de la sécurité sociale.

L es contrats types régionaux sont définis par chaque ARS conformément aux dispositions du
contrat type national. Les dispositions pouvant faire I’ objet d’ une modulation régionale comme
prévu dans | e contrat type national sont définies dans |es contrats types régionaux.

Un contrat tripartite entre le médecin, la caisse d’ assurance maladie et I’ ARS conforme au contrat
type régional est proposé aux médecins éligibles définisal’ article 5.2 de la présente convention.

Article6. Contrat de stabilisation et de coordination pour les médecins
(COSCOM)
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Article6.1 Objet du contrat de stabilisation et de coor dination

Le contrat valorise la pratique des médecins exercant dans les zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d' accés aux soins prévues au 1° de |’ article

L. 1434-4 du code de la santé publique ou prévues au cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du
code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé, qui S inscrivent dans une démarche de prise en charge
coordonnée des patients sur un territoire, soit par un exercice regroupé, soit en appartenant a une
équipe de soins primaires ou a une communauté professionnelle territoriale de santé définies aux
articlesL. 1411-11-1 et L. 1434-12 du code de santé publique.

Le contrat vise également avaloriser :

- I'activité de formation au sein des cabinets libéraux situés dans les zones précitées par
I"accueil d’éudiants en médecine dans le cadre de la réalisation d’ un stage ambulatoire afin
de favoriser de futures installations en exercice libéral dans ces zones,

- larédisation d’une partie de I’ activité libérale au sein des hdpitaux de proximité définis a
I"article L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les conditions prévues a I'article
L. 6146-2 du code précité.

Article6.2 Bénéficiairesdu contrat de stabilisation et de coordination

Le contrat de stabilisation et de coordination est réservé aux medecins remplissant les conditions
cumul atives suivantes :

1. ére installés dans une zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre de soins et par des
difficultés d’ accés aux soins prévue au 1° de |’ article L. 1434-4 du code de la santé publique
ou dans des zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé,

2. exercer une activité libérale conventionnée,

3. exercer au sein d' un groupe formé entre médecins ou d’un groupe pluri-professionnel quelle
gue soit sa forme juridique ou appartenir a une communauté professionnelle territoriale de
santé telle que définie a I’article L. 1434-12 du code de la santé ou a une équipe de soins
primairestelle que définieal’ article L. 1411-11-1 du code de santé publique.

Pour un méme meédecin, le contrat de stabilisation et de coordination n’est cumulable ni avec le
contrat d'aide al’installation définie al’ article 4 de la présente convention ni avec le contrat de
transition prévu I article 5 de la présente convention ni avec |’ option démographie issue de I’ arrété
du 22 septembre 2011 et définie al’ annexe 7 de la présente convention.

Article6.3 Engagement du médecin dans le contrat de stabilisation et de
coordination
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En adhérant au contrat, le praticien installé au sein d’ une zone caractérisée par une insuffisance de
I offre de soins et par des difficultés d’ acces aux soins prévue au 1° de I’ article L. 1434-4 du code
de la santé publigue ou dans une zone ou |es besoins en implantation de professionnels de santé ne
sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéadel’ article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systeme de sant€é, sengage a exercer en groupe formeé entre médecins ou pluri-
professionnel ou a appartenir a une communauté professionnelle territorial e de santé telle que
définieal’article L. 1434-12 du code de la santé publique ou a une équipe de soins primaires telle
que définieal’article L. 1411-11-1 du code de santé publique. Ce contrat est conclu pour une durée
detrois ans renouvel able par tacite reconduction.

Le médecin peut également s engager, atitre optionnel :

- aréaliser une partie de son activité libérale au sein d'un hopital de proximité tel que défini a
I'article L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les conditions prévues a |’ article L.
6146-2 du code précité,

- a exercer les fonctions de maitre de stage universitaire prévues au troisieme ainéa de
I'article R. 6153-47 du code de la santé publique et a accueillir en stage des internes en
médecine réalisant un stage ambulatoire de niveau 1 ou des étudiants en médecine réalisant
un stage d externat en médecine générale.

En cas de résiliation anticipée du contrat par le médecin le calcul des sommes dues au titre de
I”année au cours de laquelle intervient cette résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée
effective du contrat au cours de ladite année.

Modulation possible par I’ ARS dans un contrat type régional :

L’ ARS peut ouvrir le contrat type régional aux stages ambulatoires en soins primaires en autonomie
supervisée (SASPAS) pour les internes, aprés appréciation des éventuelles aides financiéres existant
sur son territoire visant afavoriser cette activité de maitre de stage.

Article6.4 Engagements de I’ Assurance Maladie dans le contrat de stabilisation et
de coordination

Le médecin adhérant au contrat bénéficie d’ une rémunération forfaitaire de 5 000 euros par an.

Le médecin adhérant au contrat bénéficie également d’ une majoration d’ un montant de

1 250 euros par an versée au moment du paiement de |’ aide forfaitaire précitée, s'il aréalisé une
partie de son activité libérale au sein d’ un hopital de proximité dans les conditions prévues a
I"article L. 6146-2 du code de santé publique.

Le médecin adhérant au contrat bénéficie également d’ une rémunération complémentaire de

300 euros par mois pour I"accueil d'un stagiaire atemps plein (correspondant a50 % de la
rémunération attribuée par le ministere de I’ enseignement supérieur et de la recherche pour

I’ exercice des fonctions de maitre de stage universitaire) s'il aaccueilli des étudiants en médecine
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réalisant un stage ambulatoire dans les conditions définies al’ article 6.3. Cette rémunération
complémentaire est proratisée (prorata temporis) en cas d accueil d’' un stagiaire atemps partiel.

Pour les médecins exercant en secteur a honoraires différents, les rémunérations versées sont
proratisées sur labase du taux d’ activité réalisée aux tarifs opposables par |e médecin.

Le montant di au médecin est calculé au terme de chaque année civile, e cas échéant au prorata de
|a date d' adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est effectué dans le
second trimestre de I’ année civile suivante.

Modulation possible par I’ ARS dans un contrat type régional :

Le médecin installé dans une zone identifiée par I’ ARS comme particuliérement déficitaire en
médecin, au sein des zones caractérisées par une insuffisance de |’ offre de soins ou des difficultés
d’ acces aux soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique ou prévues au
cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a
laloi N°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, peut bénéficier
d’une majoration, dans les conditions définies dans |e contrat type régional arrété par chaque ARS
conformément auix dispositions de I’ article L. 162-14-4 du code de sécurité sociae:

- des rémunérations forfaitaires fixées dans le présent article pour |’exercice regroupé ou
coordonné,

- de la rémunération forfaitaire définie pour I'exercice libéral au sein d’'un hépital de
proximité,

- delarémunération complémentaire pour |’ accueil de stagiaires.

Cette majoration ne peut excéder 20% du montant de chacune des rémunérations prévues dansle
présent article. Cette dérogation régionale bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles
dans larégion ace type d’ aide démographique.

Article 6.5 Articulation du contrat type national de stabilisation et de coordination
avec les contrats type r égionaux

Le contrat type national est défini en Annexe 5 de la présente convention conformément aux
dispositions de |’ article L.162-14-4 du code de la sécurité sociale.

L es contrats types régionaux sont définis par chaque ARS apres appréciation des éventuelles aides
existant dans larégion pour soutenir cette activité conformément aux dispositions du contrat type
national. Les dispositions pouvant faire I’ objet d’ une modulation régionale prévue dans |e contrat
type national sont définies dans les contrats types régionaux.

Un contrat tripartite entre le médecin, la caisse d’ assurance maladie et I’ ARS conforme au contrat
type régional est proposé aux médecins éligibles définisal’ article 6.2 de la présente convention.
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Article7. Contrat de solidaritéterritoriale médecin (CSTM)
Article7.1 Objet du contrat de solidaritéterritoriale

Le contrat a pour objet d’inciter les médecins n’ exercant pas dans une zone caractérisée par une
insuffisance de I’ offre de soins ou par des difficultés dans |’ accés aux soins prévues au 1° de
I"article L. 1434-4 du code de |a santé publique ou prévues au cinquieme alinéadel’ article L. 1434-
7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016
de modernisation de notre systéme de santé, a consacrer une partie de leur activité libérale pour
apporter leur aide aleurs confreres exercant dans les zones preécitées.

Article 7.2 Bénéficiairesdu contrat solidaritéterritoriale

Le contrat solidarité territoriale est proposé aux médecins remplissant les conditions cumulatives
suivantes :

1. ne pas étre installés dans une zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre de soins
ou par des difficultés d'acces aux soins prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de
la santé publique ou dans des zones ou les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I'article L.
1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure alaloi n°2016-41 du
26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé,

2. exercer une activité libérale conventionnée,

3. S'engager aréaliser une partie de son activité libérale représentant au minimum dix jours
durant I’année dans une zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre de soins ou par
des difficultés d'accés aux soins prévue au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la santé
publique ou prévues au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé.

Article7.3 Engagements du médecin dansle contrat solidaritéterritoriale médecin

En adhérant au contrat solidarité territoriale, le médecin s engage a exercer en libéral au minimum
dix jours par an dans une des zones caractérisées par une insuffisance de |’ offre de soins et par des
difficultés d’ accés aux soins prévues au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de |a santé publique, ou
dans des zones ou | es besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique dans
sarédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé. Le médecin s engage dans ce contrat pour une durée de trois ans renouvel able par tacite
reconduction.

En cas de résiliation anticipée du contrat par le médecin, le calcul des sommes dues au titre de
I’ année au cours de laquelle intervient cette résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée
effective du contrat au cours de ladite année.
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Article7.4 Engagements de I’Assurance Maladie dans le contrat solidarité
territoriale

Le médecin adhérant au contrat de solidarité territoriale bénéficie d’ une aide a I’ activité
correspondant a 10 % des honorairestirés de I’ activité conventionnée clinique et technique (hors
dépassements d’ honoraires et rémunérations forfaitaires) réalisée dans le cadre du contrat au sein
des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou par des difficultés dans |’ acces
aux soins prévue au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique, ou dans des zones oul les
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a
laloi nN°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé dans lalimite d’un
plafond de 20 000 euros par an.

Pour |es médecins exergant en secteur a honoraires différents, I’ aide al’ activité est proratisée sur la
base du taux d’ activité réalisée aux tarifs opposables par e médecin.

Le médecin adhérant bénéficie également d' une prise en charge des frais de déplacement engagés
pour se rendre dans les zones précitées. Cette prise en charge est réalisée selon les modalités
prévues pour les conseillers des caisses d assurance maladie dans le cadre des instances paritaires
conventionnelles.

Le montant dG au médecin est calculé au terme de chagque année civile, e cas échéant au prorata de
|la date d’ adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est effectué dans le
second trimestre de I’ année civile suivante.

Modulation possible par I' ARS dans un contrat type régional :

Le médecin réalisant une partie de son activité libérale dans une zone identifiée par I' ARS comme
particuliérement déficitaire en médecin au sein des zones caractérisées par une insuffisance de

I offre de soins ou des difficultés d' accés aux soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de
la santé publique ou prévues au cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique
dans sarédaction antérieure alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé, peut bénéficier d’ une majoration de cette aide al’ activité dans les conditions
définies dans le contrat type régional arrété par chaque agence régional e de santé conformément aux
dispositionsde |’ article L.162-14-4 du code de sécurité sociale. Cette majoration ne peut excéder
20% del’aide al’ activité prévue dans |e présent article.

Article7.5 Articulation du contrat solidarité territoriale avec les contrats types
r égionaux

Le contrat type national est défini en Annexe 6 de la présente convention conformément aux
dispositionsde |’ article L.162-14-4 du code de la sécurité sociale.

Les contrats types régionaux sont définis par chaque ARS conformément aux dispositions du
contrat type national. Les dispositions pouvant faire I’ objet d’ une modulation régionale comme
prévu dans le contrat type national sont définies dans les contrats types régionaux.
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Un contrat tripartite entre le médecin, la caisse d’ assurance maladie et I' ARS conforme au contrat
type régional est proposé aux médecins éligibles définisal’ article 7.2 de la présente convention.

Article 8. Impact de la nouvelle convention sur les options démographie de la
convention médicale approuvée par arrété du 22 septembre 2011

L es options démographie souscrites dans le cadre des dispositions de |a convention médicale
approuvee par arrété du 22 septembre 2011, en cours ala date d’ entrée en vigueur de |la présente
convention s appliquent jusqu’ a leur terme selon les dispositions figurant en Annexe 7 de la
présente convention.

L es options santé solidarité territoriale souscrites dans le cadre des dispositions de la convention
médical e approuvée par arrété du 22 septembre 2011, en cours aladate d’ entrée en vigueur de la
présente convention s appliquent, selon les dispositions figurant en Annexe 8 de la présente
convention, jusgu’ al’ adoption par le directeur général de I’ ARS, du contrat type régional de
solidarité territoriale. A compter de la publication de ce contrat type régional de solidarité
territoriale médecin, il est mis fin aux options santé solidarité territoriale en cours. |1 est proposé aux
médecins concernés de souscrire au nouveau contrat de solidarité territoriale défini al’article 7 de la
présente convention.

A compter de |’ entrée en vigueur de la présente convention, il est misfin alapossibilité d’ adhérer a
I’ option démographie et a1’ option santé solidarité territoriale issues de la convention de 2011
précitée.

Article9. M odalités de mise en cauvre des contrats définis dansla présente
section

Dés |’ entrée en vigueur de la présente convention et |’ adoption par le directeur général del’ ARS
des contrats types régionaux, les adhésions aux contrats définis aux articles 4 a 7 de la présente
convention sont ouvertes.

Dans |’ attente de la publication des décisions des directeurs des ARS arrétant les nouveaux zonages
mentionnés au 1° de |’ article L. 1434-4 du code de la santé publique, les demandes d’ adhésions aux
contrats définis aux articles 4 a 7 de la présente convention sont appréciées au regard des zones ou
les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits, selon le cadre
réglementaire applicable ala date d’ entrée en vigueur de la présente convention.

Déspublication de I’ arrété, par le directeur général de I’ ARS, des zones caractérisees par une offre
de soinsinsuffisante ou par des difficultés dans I’ accés aux soins mentionnées au 1° de I’ article L.
1434-4 du code de la santé publique, les demandes d’ adhésions aux contrats définis aux articles4 a
7 de la présente convention sont appréciées au regard de ces nouveaux zonages.
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Toutefois, par dérogation, les contrats conclus sur la base des modéles de contrats définis dans la
présente convention par des médecins ne se trouvant plus dans des zones caractérisées par une offre
de soinsinsuffisante ou par des difficultés dans |’ accés aux soins ala suite de la publication de

I’ arrété du directeur général de |’ ARS, se poursuivent jusqu’ aleur terme. En effet, les médecins
installés dans une zone antérieurement caractérisée comme disposant d’ une offre de soins
insuffisante doivent pouvoir conserver transitoirement le bénéfice de |’ aide alaquelleils étaient
auparavant éligibles.

Sous-Titre 2.Faciliter |I'acces au médecin traitant

Le conciliateur dont les missions sont définiesal’ article L. 162-15-4 du code de la sécurité sociale
est amené aintervenir notamment quand le patient est confronté a des difficultés d’ accés aun
médecin traitant. Dans ce cadre, il prend contact avec les différents médecins installés dans une
zone proche de larésidence du patient afin de voir si I'un d entre eux ala capacité d’ accepter que ce
dernier le déclare comme médecin traitant.

Le conciliateur met en place également un partenariat avec le Conseil départemental de |’ Ordre des
meédecins qui peut également étre saisi pour le méme motif par certains patients.

Un bilan des actions menées par |les conciliateurs est présenté chaque année devant les
Commissions paritaires locales afin que des mesures complémentaires puissent étre proposées pour
favoriser |I' accés aux soins.
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Sous-Titre 3.Garantir la permanence des soins

L’ accés aux soins doit aussi étre garanti aux assurés en dehors des heures ouvrables ou lors des
jours non travaillés, alafoisen ville mais aussi en établissements de santé, pour les besoins de
soins définis par les pouvairs publics dans e cadre de |a permanence des soins organisée
réglementairement au plan régional .

Depuislaloi portant réforme de I’ hdpital et relative aux patients, ala santé et aux territoires (HPST)
du 21 juillet 2009, |a compétence d’' organisation de la permanence des soins a été transférée aux
ARS.

Les modalités d' organisation du dispositif de permanence des soins ambulatoire sont déterminées
dans les cahiers des charges de |a permanence des soins ambul atoire arrétés par les directeurs
généraux des ARS.

Dans ce cadre, les caisses continuent d’ assurer |e paiement des forfaits de régulation et d’ astreinte
dont le montant est déterminé dans les cahiers des charges régionaux visés supra pour la
permanence des soins ambulatoire et |e paiement des forfaits de garde et d' astreinte définis
réglementairement pour la permanence des soins en établissements de santé privés, ainsi que le
paiement des actes nomenclaturés effectués.

Article 10. L esmajorations d’ actes spécifiques de la per manence des soins
ambulatoire

L es partenaires conventionnel s définissent les majorations d’ actes spécifiques applicables aux actes
réalisés par les médecins libéraux dans le cadre du dispositif régulé de permanence des soins
ambulatoires.

Ainsi, lorsque le médecin mentionné sur e tableau de permanence des soins ou appartenant a une
association de permanence des soins et inscrit sur le tableau tenu par le conseil départemental de
I’ Ordre des médecins, intervient ala demande du médecin chargé de la régulation ou du centre

d’ appel de |’ association de permanence des soins, il bénéficie de majorations spécifiques.

Le montant de ces majorations est distinct selon que le médecin de permanence regoit le patient &
son cabinet ou qu'il effectue une visite a domicile justifiée. Le montant de ces majorations est défini
al’annexe 9.

Les assurés bénéficient, al’ occasion des actes réalisés dans le cadre de la permanence des soins
régulée, d’ une dispense d’' avance des frais dans les conditions définies al’ article 13.
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Sous-Titre4.Mettre en cauvre la dispense d’avance desfraisau profit des
assur és sociaux

Pour les assurés dont |es revenus sont |es plus modestes ou pour ceux qui sont confrontés, du fait de
leur état de santé, a des dépenses de soins importantes, des dispositions, soit |égales, soit
conventionnelles, ont posé les conditions dans lesquelles ils peuvent bénéficier d' une dispense
d’avance de leurs frais de santé dit tiers payant.

Lelégidateur afixé le cadre juridique dans lequel la dispense d’ avance de frais bénéficie aux
assurés, ainsi que lesregles de garantie et de délais de paiement apportées au médecin par les
caisses d' assurance maladie, définies par I’ article L. 161-36-3 du code de la sécurité sociale, et qui
s appliquent al’ ensemble des paiements réalisés en tiers payant, y compris dans les cas particuliers
décrits ci-aprés.

Article 11. Le TiersPayant pour lesbénéficiairesdel’ ACS

Tiers payant intégral pour les patients disposant d’ un contrat complémentaire sélectionné

Conformément alaréglementation, letiers payant intégral (sur la part obligatoire et la part
complémentaire) est proposé aux patients disposant de I’ aide a l'acquisition d'une complémentaire
santé (ACS) défini al’article L. 863-1 du code de la sécurité sociale, deslors qu'ils ont souscrit un
contrat complémentaire sélectionné par le Ministére de la Santé. Cette information figure dans la
carte d’ assurance maladie et dans |’ attestation « tiers payant intégral » remise aux assurés.

Tiers payant sur la part obligatoire pour les patients n’ ayant pas souscrit de contrat complémentaire
sélectionné

Au-dela de ce cadre réglementaire, la dispense d’ avance des frais pour la part obligatoire est
également accordée par le médecin aux personnes bénéficiaires du dispositif d'aide al'acquisition
d'une complémentaire santé (ACS) défini al’article L. 863-1 du code de la sécurité sociale, mais
gui N’ ont pas encore souscrit de contrat complémentaire sélectionné par le Ministére de la santé.

Article 12. Letierspayant pour certainsactes et coefficients visés

Les médecins amenés a facturer des actes particuliérement colteux, a savoir les actes de spécialités
dont le coefficient ou le tarif est égal ou supérieur acelui vise al’article R. 322-8 du code de la
securité sociale, pratiquent la dispense d’ avance des frais au profit des assurés sociaux sur la part
prise en charge par |’ assurance maladie obligatoire.

Les médecins amenés a pratiquer |’ acte de lecture différée de photographie du fond d’ odl évoqué a
I"article 23.2 et al’ annexe 14 de la présente convention pratiquent également la dispense d' avance
desfrais au profit des assurés sociaux sur la part prise en charge par I’ assurance maladie obligatoire.
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Dans le cadre de la mise en place de la prévention bucco-dentaire a destination des femmes
enceintes a partir du 4°™ mois de grossesse, les partenaires conventionnels s entendent pour
promouvoir ladispense d’ avance des frais pour cette catégorie de population dont I’ état de santé
bucco-dentaire est rendu particuliérement fragile durant cette période. Ainsi, les femmes enceintes
bénéficient de la dispense d’ avance des frais pour laréalisation de I’ examen de prévention bucco-
dentaire tel que prévu a |’annexe 13 de la présente convention.

Article 13. Letierspayant dansle cadre de la permanence des soins

Dans le cadre d’ une intervention du médecin d’ astreinte consécutive ala demande du médecin
chargé de larégulation ou du centre d’ appel de |’ association de permanence des soins, |e patient
bénéficie de plein droit d’ une dispense d’ avance de frais.

Cette dispense d' avance de frais est réalisée sur la part des remboursements correspondant ala prise
en charge des régimes d’ assurance maladie obligatoire.

Article 14. Ladispense d'avance desfraispour la délivrance des médicaments
et certains dispositifs médicaux effectuée par les médecins prophar maciens

Afin de palier I'absence d'officine dans certaines communes, l'article L. 4211-3 du code de la santé
publique précise que les médecins qualifiés de propharmaciens peuvent étre autorisés par I' ARS a
délivrer aux personnes auxquellesils donnent leurs soins, les médicaments et certains dispositifs
médicaux, dont laliste est fixée par arrété, nécessaires ala poursuite du traitement qu'ils ont
prescrit.

Les médecins ainsi habilités et régis par la présente convention peuvent adhérer a des conventions
locales leur permettant de pratiquer la dispense d'avance desfrais au profit des assurés sociaux pour
la seule part des remboursements correspondant a la prise en charge des régimes d'assurance

mal adie obligatoire. Ces conventions locales sont conformes a une convention type approuveée par
le conseil d'administration de laCNAMTS le 28 novembre 2000.

Sous-Titre5.Maitriser les dépassements d’ honoraires pour un meilleur
acces aux soins

L insuffisance de I’ offre de soins a tarifs opposables dans certaines spécialités et dans certaines
zones du territoire réduit I’ accés aux soins, notamment pour les patients dont les revenus sont les
plus modestes et ceux qui ne disposent pas d’ une couverture complémentaire prenant en charge ces
dépassements ou de maniére trés limitée.

Pour ces patients, I’ augmentation du nombre de praticiens de secteur a honoraires différents dans
certaines spécialités pose d'indéniables difficultés d' accés aux soins, compte tenu de I’ importance
desrestes a charge.
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Lamaitrise et lalisibilité destarifs, ainsi que la prise en charge coordonnée des soins par
I” assurance maladie obligatoire et I assurance maladie complémentaire apparai ssent nécessaires
pour garantir un meilleur accés aux soins.

L es partenaires conventionnels s accordent pour poursuivre la dynamique initiée avec le contrat

d’ accés aux soins instauré dans le cadre de la précédente convention en créant des options de
pratique tarifaire maitrisée visant aaméliorer |’ accés aux soins des patients, notamment ceux dont
les revenus sont les plus modestes, en développant I’ activité atarif opposable et en améliorant le
niveau de remboursement par I’ assurance maladie obligatoire. Les modalités de mise en cauvre de
ces options sont definies aux articles 40 et suivants de la convention.
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Titre2. Développer la coordination des soins

Sous-Titre 1.Le parcoursde soins

La réforme de 2005 a consacré le role du médecin traitant dans I’ offre de soins de premier recours.
Ses missions couvrent a lafois le diagnostic, le traitement, la prévention, le dépistage, e suivi au
long cours mais également |’ orientation des patients, selon leurs besoins, dans le systéme de soins,
la coordination des soins et la centralisation des informations émanant des professionnels
intervenant dans le cadre du parcours de soins.

Ce role pivot est essentiel pour accompagner le virage ambulatoire qui suppose une médecine de
parcours organisée autour du patient, coordonnée par le médecin traitant, en lien avec les
spécialistes correspondants.

La convention accompagne cette meilleure structuration du parcours de soins au service des patients

- en confortant le réle de premier recours du médecin traitant dans le suivi des patients (y
compris des enfants) et dans |’ organisation des interventions de second recours;;

- en Sappuyant sur son rdle clé dans le suivi au long cours des patients et son réle de
coordination et de synthése pour éviter le recours aux hospitalisations inutiles et faciliter le
retour a domicile des patients en sortie d hospitalisation ; le développement des outils
facilitant I’échange d'informations entre les professionnels de santé doit faciliter cette
démarche;

- en renforgant également son action dans les actions de prévention (vaccination, prévention
des pratiques addictives, de |’ obésité, notamment chez les enfants...), de dépistage (cancer
colorectal, cancer du sein, cancer du col de I'utérus...) et de promotion de la santé pour
favoriser de meilleurs comportements (habitudes alimentaires, arrét du tabac et de I'a cooal,
conduites a risques....), promus dés le plus jeune &ge pour permettre notamment de réduire
certaines inégalités de santé.

La mise en place du médecin traitant de |’enfant va, a ce titre, faciliter leur suivi au long cours et
favoriser la prévention et la réduction des comportements a risque.

Article 15. Le Médecin traitant

Le médecin traitant favorise la coordination avec les autres professionnels et services participant
aux soins de ses patients. Son intervention contribue ala continuité ainsi qu'ala qualité des soins et
des services apportés ala popul ation.

Par ses fonctions de diagnostic, de conseil et d'orientation, le médecin traitant participe activement a
labonne utilisation du systéme de soins par ses patients avec le souci de délivrer des soins de
qualité alacollectivité, a des colts maitrises.

Article 15.1 Lesmissionsdu médecin traitant
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Le médecin traitant :

- assurele premier niveau de recours aux soins;

- contribue al'offre de soins ambulatoire ;

- participe a la prévention, au dépistage, au diagnostic, au traitement et au suivi des maladies
ainsi qu’al'éducation pour la santé de ses patients ;

- orientele patient dans le parcours de soins coordonnés ;

- informe tout médecin correspondant des délais souhaitables de prise en charge compatibles
avec |’ état de santé du patient ;

- rédige le protocole de soins en tenant compte des propositions du ou des médecins
correspondants participant ala prise en charge du malade ;

- favorise la coordination avec les autres professionnels et services participant a la prise en
charge des patients notamment par la synthése des informations transmises par les différents
intervenants qui peut étre intégrée dansle DMP;

- apporte au patient toutes les informations permettant d'assurer une permanence d'acces aux
soins aux heures de fermeture du cabinet.

Plus spécifigquement pour ses patients 8gés de moins de seize ans le médecin traitant :

- veille au bon développement de I’ enfant ;

- assure le dépistage des troubles du développement, au cours, notamment, des examens
obligatoires pris en charge a 100% entre O et 6 ans: évolution de la croissance, du langage,
delamotricité, etc ;

- veillealabonne réaisation du calendrier vaccind ;

- soigne les pathologies infantiles aigués ou chroniques ;

- conseille les parents en matiére d'allaitement, de nutrition, d hygiéne, de prévention des
risques de lavie courante... ;

- assure un dépistage et une prévention adaptés aux divers ages : addictions; surpoids;
infections sexuellement transmissibles ; contraception ; risque suicidaire, etc.

Article 15.2 Lesmodalités de choix du médecin traitant

Conformément aux dispositionsdes articles L. 162-5-3 et D. 162-1-6 et suivants du code de la
sécurité sociale, le médecin traitant peut étre un médecin généraliste ou un autre spécialiste quelle
gue soit sa spécialité.

Chague assuré de 16 ans ou plus est invité a choisir un médecin traitant. Pour les ayants droit agés
de moins de seize ans, au moins I'un des deux parents ou letitulaire de I'autorité parentale choisit le
médecin traitant et I'indique al'organisme d assurance maladie. Cette indication s effectue des lors
gue I’ enfant est rattaché a un assuré permettant de connaitre I’ organisme d’ assurance maladie
concerneé.

Ce choix de médecin traitant se formalise par I’ établissement d’ un document "Déclaration de choix
du médecin traitant”, cosigné par |” assuré ou son représentant et le médecin.

Latransmission s effectue soit par voie électronique viales téléservices soit par envoi papier par
I assuré.
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L'assuré peut changer atout moment de médecin traitant.

Article 15.3 Lesmodalitésparticuliéres

Les partenaires conventionnels affirment leur attachement a |’ application des mesures prévues aux
articles L. 162-5-4 et D. 162-1-8 du code de la sécurité sociale précisant que la majoration prévue
au 5° del’article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale n’ est pas applicable pendant les cing
premieres années alix consultations assurées ou prescrites par un médecin généraliste installé pour
lapremiére fois en exercice libéral ou par un médecin qui s'installe dans une zone caractérisée par
une insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d’ acces aux soins définie par les ARS.

Lorsgue le médecin traitant est indisponible, des modalités particulieres s appliquent notamment :

En matiére de remplacement :

Lorsque le médecin traitant est indisponible, le médecin qui assure pour la continuité des soins la
prise en charge du patient est considéré comme médecin traitant pour |’ application du parcours de
soins.

En matiére d’ exercice en groupe :

Conformément aux dispositions de |’ article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale, tous les
médecins de méme spécialité exercant au sein d'un méme cabinet médical peuvent étre considérés
indifféremment comme médecin traitant pour la patientéle du cabinet, dés lors qu'ils se sont
enregistrés aupres de I’ organisme d’ assurance maladie comme exercant dans ce cadre.

Article15.4 Lavalorisation du r6le de médecin traitant

154.1 Le forfait patientéle médecin traitant pour le suivi au long cours des
patients

Le médecin traitant s assure de la coordination dans la prise en charge avec les autres
professionnels de santé de ses patients. Dans ce cadre, il tient ajour, pour chacun des patients qui
I’ont choisi, le dossier médical qu’il enrichit, en tant que de besoin, des données cliniques et
paracliniques (examen de biologie, radiologie, etc.). Il est en mesure, notamment a partir de ce
dossier, d’ établir une fiche de synthése médicale reprenant le projet thérapeutique incluant le
calendrier de suivi et les échanges avec les autres professionnels de santé pour avis ou suivi
coordonné. Cette fiche de synthese peut alimenter le dossier médical partagé du patient.

Les différentes rémunérations forfaitaires mises en place ces derniéres années au profit du médecin
traitant (forfaits pour le suivi des patients en ALD ou en suivi post ALD, forfait médecin traitant
pour le suivi des autres patients, volet de synthése dans |e cadre de la rémunération sur objectifs de
santé publique, majoration personnes &gées ) ont eu pour objet de reconnaitre ce role dans | e suivi
au long cours de ses patients et de valoriser la qualité des pratiques cliniques.
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L es partenaires conventionnel s reconnai ssent la nécessité de renforcer lavalorisation de lafonction
de médecin traitant au regard de son réle clé dans le suivi au long cours des patients, de
coordination et de synthése pour éviter le recours aux hospitalisations inutiles et faciliter le retour a
domicile des patients en sortie d’ hospitalisation. |Is s accordent parallélement sur la nécessité de
donner davantage de lisibilité ala rémunération valorisant les missions spécifiques du médecin
traitant.

Dans ce cadre, un nouveau forfait intitulé forfait patientele médecin traitant (MTF) est créé. Ceforfait se
substitue a compter du 1% janvier 2018 aux différents forfaits existants a la date d’ entrée en vigueur de
la présente convention et définis al’ annexe 10 de la présente convention pour le suivi de la patientéle et
alarémunération du volet de synthése médicale définie al’ annexe 16.

Ce nouveau forfait valorise les missions spécifiques du médecin traitant dans le suivi de sa
patientéle.

Il est indexé sur la patientele et ses caractéristiques : &ge, pathologie, précarité.

Tous les patients ayant déclaré e médecin comme médecin traitant sont pris en compte, avec une
pondération tenant compte du niveau de complexité de la prise en charge, a partir des critéres
suivants :

- Enfant&gédeOa6ans: 6 euros

- Patient &gé de 80 ans et plus : 42 euros

- Patient de moins de 80 ans atteint d'une ou plusieurs affection de longue durée au sens des
3° et 4° del’article L.160-14 du code de sécurité sociale (ALD) : 42 euros

- Patient de 80 ans ou plus et atteint d’une ou plusieurs affection de longue durée au sens des
3° et 4° del’article L.160-14 du code de sécurité sociale (ALD) : 70 euros

- Autres patients : 5 euros

Une majoration est appliquée au montant ainsi calculé en fonction de la part des patients CMUC
dans la patientéle du médecin. Pour les patients bénéficiaires de la CMUC, si |e taux est supérieur a
la part calculée au niveau national de 7%, une majoration égale ala moitié de la différence entre le
taux national et le taux du médecin en pourcentage est applicable au montant de la rémunération au
titre du forfait patientéle médecin traitant. La majoration appliquée est au maximum de 25 %. Le
taux national de patients bénéficiaires de la CMUC est calculé sur la patientéle médecin traitant au
31 décembre de I’ année au titre de laquelle le forfait est versé.

La patientele médecin traitant déclarante utilisée pour le calcul de la rémunération liée a ce forfait
patientéle médecin traitant correspond aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin
traitant (pour les moins et les plus de 16 ans) pour |I’ensemble des régimes d assurance maladie
obligataire.

Le nombre de patients ainsi comptabilisé est arrété au 31 décembre de |’ année au titre de laquelle le
forfait est versé.

Ce forfait calculé annuellement (année civile) bénéficie aux médecins traitants. Le forfait patientéle
médecin traitant (MTF) est réservé aux médecins exercant en secteur a honoraires opposables et a
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ceux ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et
suivants.

Ceforfait est mis en place a compter de I’année 2018 et feral’ objet d’ un premier versement partiel
au cours du 1% semestre de chague année de référence La régularisation du paiement dii au titre de
ce forfait est versé au cours du 1% semestre de I’ année suivante. De maniére transitoire, les forfaits
suivants définis dans la convention approuvée par arrété du 22 septembre 2011 sont maintenus au
titre des années 2016 et 2017 dans les conditions définies dans I’ annexe 10 (forfait médecin traitant
-FMT, forfait pour le suivi des patients en ALD -RMT, forfait pour le suivi des patients en suivi
post ALD -RST et majoration pour personnes agées -MPA).

Pour valoriser le role du médecin traitant dans le suivi au long cours des patients, ce forfait est co-
financé par |’ assurance maladie obligatoire et les organismes complémentaires d’ assurance maladie,
selon des modalités nouvelles mises en place a compter du ler janvier 2018. L’'UNCAM,
"'UNOCAM et les syndicats médicaux considerent que la participation des organismes
complémentaires d’ assurance maladie au financement des rémunérations forfaitaires des médecins
traitants, qui a été amorcée dans la convention précédente, peut se poursuivre si elle prend une
forme différente. Ils conviennent a cet égard que la modalité, mise en place par la Loi de
Financement de la Sécurité Sociade pour 2013, d'un prélévement sur les organismes
complémentaires d' assurance maladie, a hauteur de 150 millions d’euros, pour le financement du
forfait médecin traitant (FMT), doit évoluer afin de permettre a chague organisme complémentaire
d’ assurance maladie de pouvoir informer en toute transparence chacun de ses adhérents ou assurés
sur les sommes qu'il aura directement versées a chaque médecin dans le cadre de ce cofinancement.

A cette fin, 'UNCAM et I'UNOCAM s engagent a mettre en place, avant le 31 décembre 2017,
une modalité technique et financiére permettant d atteindre cet objectif, dans des conditions de
fiabilité et de smplicité pour les médecins bénéficiaires de ces rémunérations. La mise en place de
cette nouvelle modalité, a compter de 2018, passe par le maintien de la contribution des organismes
complémentaires d' assurance maladie, par le biais d’un prélévement fiscal de 150 millions d’ euros,
dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 et par sa suppression
définitive dans |le cadre delaloi de financement de la sécurité sociale pour 2018.

L’UNCAM propose a I'UNOCAM que, dans le cadre de la mise en place de cette nouvelle
modalité, la participation des organismes complémentaires d'assurance maladie au financement du
forfait patientéle médecin traitant (MTF) soit portée de 150 millions d’ euros en 2017 a 250 millions
d’ euros en 2018 et 300 millions d’ euros en 2019. L'UNOCAM se prononcera sur cette proposition
lors de son Conseil du 16 septembre 2016, lors duquel elle délibérera sur son adhésion a la présente
convention.

Un bilan des rémunérations versées au titre de ce forfait patientéle médecin traitant est effectué
chague année par I'assurance maladie et présenté aux membres de |’ observatoire des mesures
conventionnelles et & la Commission Paritaire Nationae définis dans la présente convention pour
permettre aux partenaires conventionnels d’ examiner les conditions de son évolution.

15.4.2 Missions de santé publique
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Le role spécifique du médecin traitant dans le domaine de la santé publique fait I’ objet d’ une
valorisation plus globale dans e cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique définie a
I"article 27.

15.4.3 Mise en place en place d’outils et d’organisations nouvelles au service
despatients

La présente convention permet également d’ accompagner les médecins traitants qui souhaitent
investir danslamise en place d’ outils et d’ organisations nouvelles facilitant leur pratique et la
gestion de leur cabinet au quotidien leur permettant de se libérer d’ une partie de leurs taches
administratives et de recentrer leur activité sur la pratique médicale. Cet accompagnement se traduit
par lamise en place d un forfait structure dont les modalités sont définies al’ article 20.

15.4.4 Programmes d’appui aux médecins et d’accompagnement des patients
dansla prise en char ge des pathologies chroniques

Le médecin traitant est un acteur clé du dével oppement des programmes d’ accompagnement des
patients souffrant de pathologies chroniques.

A cetitre, il est sollicité, dés |’ entrée des patients qui |e souhaitent dans ces programmes, et est
associé a | adaptation des programmes.

Il est tenu réguliérement informé des actions engagées dans | e cadre des programmes
d’ accompagnement visés al’ article 23 et assure le suivi des informations transmises dans ce cadre.
Il participe al’ évaluation périodique des programmes.

Il percoit, pour les fonctions exercées au titre du présent article, une rémunération forfaitaire pour
les patients concernés, dans les conditions définies al’ article 23.1.

Article 16. L e Médecin correspondant

Intervenant en coordination en lien avec le médecin traitant, |e médecin correspondant permet
I” acces aux soins de second recours.

Article 16.1 Lesmissions du médecin correspondant

Le médecin correspondant a notamment pour mission de:

- répondre aux sollicitations du médecin traitant et recevoir les patients adressés dans des délais
compatibles avec leur état de santé ; il Sengage a tenir compte des informations médicales
relatives au délai de prise en charge transmises par le médecin traitant ;

- intervenir en lien avec le médecin traitant sur le suivi du patient et |’éaboration du projet de
s0ins, le cas échéant ;

- tenir informé, avec I’ accord du patient, le médecin traitant de ses congtatations et [ui transmettre,
dans les déais raisonnables, nécessaires ala continuité des soins et competibles avec la situation
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meédicale du patient, les déments se rapportant aux séquences de soins sur lesquelles il
intervient ;

participer alaprévention et al’ éducation pour la santé;

intervenir en coopération avec les établissements de santé et contribuer a la prévention des
hospitalisationsinutiles ou évitables.

Article 16.2 Lavalorisation du r 6le de médecin correspondant

Avis ponctuel de consultant

Conformément a |’ article 18 des dispositions générales de la Nomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP), I'avis ponctuel de consultant est un avis donné par un médecin spéciadiste a
la demande explicite du médecin traitant.

Le médecin correspondant, sollicité pour cet avis ponctuel de consultant, adresse au médecin
traitant ses conclusions et propositions thérapeutiques. |l s engage a ne pas donner au patient de
soins continus et alaisser au médecin traitant la charge d' instaurer les prescriptions sauf urgence ou
cas particuliers et d’ en surveiller I application.

L’ avis ponctuel de consultant effectué par le médecin correspondant ala demande explicite du
médecin traitant est facturé dans les conditions définies al’ article 18 des dispositions géenérales de
laNGAP et al’article 28.3.5 de la présente convention.

Majoration de coordination

Lorsgue le médecin correspondant, adhérant a la présente convention recoit le patient y compris agé
de moins de 16 ans, alademande du médecin traitant pour des soins itératifs et procéde a un retour
d'informations au médecin traitant, il bénéficie d'une majoration de coordination applicable ala
consultation. Cette majoration est également applicable pour les médecins en acces spécifique, des
lors qu'ils effectuent un retour d’'information au médecin traitant.

Cette majoration de coordination est également applicable en cas de séquence de soins nécessitant
un ou plusieurs intervenants, c'est-a-dire lorsque le patient est adressé par un médecin
correspondant a un autre médecin spécialiste avec information au médecin traitant.

Dans le cadre du parcours de soins coordonnés, ces majorations ne peuvent étre cotées que par les
médecins exercant en secteur a honoraires opposables, par les praticiens ayant adhéré aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la convention
et par les médecins exercant dans e secteur a honoraires différents ou titulaires du droit permanent
a dépassement lorsqu’ils pratiquent les tarifs opposables pour les patients bénéficiaires de laCMU
complémentaire et pour |es patients disposant d’ une attestation de droit al’ ACS.

L es partenaires conventionnels s accordent pour ouvrir, acompter du 1% avril 2018, la cotation de
lamajoration de coordination aux médecins exercant en secteur a honoraires différentslorsqu’ils
pratiquent les tarifs opposables.

Lorsgu’ al’ occasion d’ une consultation, le médecin correspondant a facturé une majoration de
coordination et qu'il est constaté a posteriori que I’ assuré n’ a pas déclaré de médecin traitant, cette
majoration est versée par I’ organisme d’ assurance maladie au praticien dans le cadre de la dispense
d’ avance desfrais.

Lamajoration de coordination ne peut pas se cumuler avec la facturation d'un dépassement autorisé
(DA) prévu al’article 37.1 de la présente convention.

Les valeurs de lamajoration de coordination et des majorations dédiées sont définies en annexe 11.
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Article 17. L "acces specifique
Article17.1 Champ del'accés spécifique

Les médecins relevant de certaines spécialités et pour des actes précisés (soins de premiére
intention) peuvent étre consultés sans consultation préalable du médecin traitant tout en restant dans
le parcours de soins et étre rémunérés comme tels.

Ces médecins veillent en conséguence atenir informé, avec I’ accord du patient, le médecin traitant
de leurs constatations et [ui transmettent, dans les délais raisonnables, nécessaires a la continuité des
soins et compatibles avec la situation médicale du patient, les éléments objectifs utilesalaprise en
charge par le médecin traitant.

Article 17.2 Lesconditionsdel’acces spécifique

L es gynécologues

Pour la gynécologie, les soins pouvant donner lieu a un acces spécifique sont :
- lesexamens cliniques gynécol ogiques périodiques, comprenant les actes de dépistage,
- laprescription et le suivi d’ une contraception,
- lesuivi des grossesses,
- l'interruption volontaire de grossesse.

L es ophtalmologues

Pour |'ophtalmologie, les soins pouvant donner lieu a un acces spécifique sont :

- les troubles de la réfraction oculaire (dont prescription et renouvellement de verres
correcteurs),

- lesactes de dépistage et de suivi du glaucome,

- lesactesde dépistage et de suivi delaDMLA.

L es stomatol ogues et |es médecins spécialistes en chirurgie orale ou en chirurgie maxillo-faciale

Pour ces spécialités, les soins pouvant donner lieu & un acces spécifique sont les soins bucco-
dentaires (actes thérapeutiques et radiographiques) incluant :
- lessoins de prévention bucco-dentaire,
- lessoins conservateurs : obturations dentaires définitives, soins d'hygiéne bucco-dentaire,
- lessoins chirurgicaux : extractions dentaires, |ésions osseuses et 1ésions gingivales,
- lessoins de prothése dentaire,
- lestraitements d'orthopédie dento-maxillo-faciae.

Les autres actes dispensés par ces spécialistes sont intégrés dans le parcours de soins coordonnés,
lorsque le patient est adressé par son médecin traitant ou son chirurgien-dentiste et que les
spécialistes précités procédent a un retour d'informations au médecin traitant.

Lesregles du parcours de soins coordonnés ne s appliquent pas aux actes de radiodiagnostic portant
sur latéte et la bouche qui sont effectués par le radiologue lorsqu'ils sont demandés par le
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stomatologue, e spécialiste en chirurgie orale ou en chirurgie maxillo-faciale ou le chirurgien-
dentiste.

L es partenaires conventionnels conscients de I'importance des actions de prévention et d’ éducation
sanitaire pour I’amélioration de la santé bucco-dentaire, et afin de poursuivre une politique
préventive active et nécessaire pour les jeunes, confirment la participation des médecins

stomatol ogues au dispositif de prévention bucco-dentaire pour les patients dgées de 6 a 18 ans et les
femmes enceintes a partir du 4°™ mois de grossesse. L es modalités de participation des médecins
stomatol ogues ou spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale au dispositif de prévention
bucco-dentaire pour les patients &gés de 6 a 18 ans et pour les femmes enceintes a partir du 4™
mois de grossesse sont définies al’ annexe 13 du présent texte.

Les psychiatres et neuropsychiatres

Les soins de psychiatrie prodigués par les psychiatres et neuropsychiatres aux patients de moins de
26 ans sont en acces spécifique.

Les soins de neurologie ne relévent pas de I’ acces spécifique.

Le médecin spécialiste est tenu aux mémes engagements en termes de coordination que le médecin
correspondant. |l apprécie la nécessité de conseiller a son patient de consulter son médecin traitant.

Article 18. L efonctionnement du par cour s de soins coor donnés

Article 18.1 Lesdifférentes modalitésdu parcoursde soins coor donnés
Sont définies ci-aprés les regles générales applicables au parcours de soins.

M édecin traitant vers médecin correspondant pour demande d’ avis ponctuel

Le médecin correspondant a un role de consultant, selon des modalités définies al’ article 16.2 du
présent texte.

A cetitre, il ne donne pas de soins continus a ce patient et laisse au médecin traitant la charge
d’instaurer les prescriptions, sauf urgence ou cas particuliers, et d’ en surveiller I’ application.

Médecin traitant vers médecin correspondant pour soins itératifs

Ces soins sont pratiqués selon :

- un plan de soins prédéfini en termes de contenu et de périodicité entre le médecin traitant et
le médecin correspondant ;
- ousdon un protocole d affection de longue durée.

L e patient accéde aux médecins correspondants sans passage par |e médecin traitant. Dans ce cadre,
le médecin correspondant procéde régulierement a un retour d' informations vers le médecin traitant
de son patient.
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M édecin traitant vers médecin correspondant avec nécessité d’ une séquence de soins impliquant un
ou plusieurs intervenants :

Cette séquence de soins est réalisée en concertation avec e médecin traitant. Le patient est alors
orienté vers les médecins correspondants sans passage par |le médecin traitant.

M édecin traitant vers médecin correspondant généraliste

Le médecin traitant peut conseiller une séguence de soins a son patient nécessitant I’ intervention
ponctuelle ou itérative (plan de soins) d’ un médecin généraliste.

Article18.2 Lescasd'urgenceet d'éoignement

Le médecin adhérant ala présente convention exercant en secteur a honoraires opposables ou ayant
adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la
convention et intervenant hors parcours de soins pour une urgence médicalement justifiée doit
respecter les tarifs opposables. Il continue a bénéficier par ailleurs des majorations d’ urgence
prévues par laNGAP.

La cotation d' une majoration d’ urgence, d’' une majoration liée ala permanence des soins ou d' une
majoration pour consultation/intervention le soir ou le week-end exclut la possibilité de coter la
majoration de coordination.

En cas de consultation par un assuré éoigné de sa résidence habituelle et donc de son médecin
traitant désigné, le médecin régi par la présente convention et exercant en secteur a honoraires
opposables ou le médecin ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis
aux articles 40 et suivants de la convention peut, sous réserve de procéder a un retour d'informations
au médecin traitant, appliquer ala consultation la majoration de coordination définie supra.

Article 18.3 L’adressage par le médecin traitant versle médecin correspondant pour
une prise en charge du patient dansles 48 heures

En complément de la consultation coordonnée et de suivi par le médecin correspondant dans le
parcours de soins avec retour d'informations vers le médecin traitant, les partenaires conventionnels
soucieux notamment d’ éviter des hospitalisations inutiles souhaitent valoriser I’ orientation sans
délai effectuée par le médecin traitant vers un médecin de second recours. Cette prise en charge
coordonnée doit intervenir dans les 48 heures suivant |’ adressage par |e médecin traitant.

Dans ce cas le médecin traitant, quel que soit son secteur d’ exercice, alapossibilité de coter, dés
lorsqu’il pratique les tarifs opposables, une majoration dénommée MUT (majoration urgence du
médecin traitant) dont le montant est fixé a5 €, acompter du 1% janvier 2018.

Le médecin correspondant, quel que soit son secteur d’ exercice, qui réalise une consultation dans
les 48 heures suivant |’ adressage sans délai par |le médecin traitant ala possibilité de coter, des
lorsqu’il pratique les tarifs opposables, une majoration dénommée « MCU » (majoration
correspondant urgence) dont le montant est fixé a 15 €, a compter du 1% janvier 2018.
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Cette mgjoration ne s applique pas aux psychiatres qui bénéficient d’ une majoration spécifique.
Ces mgjorations ne sont pas cumulables avec les majorations applicables dans le cadre de la
permanence des soins.

Sous-Titre 2.Un parcours de soins mieux coordonné

Les parties signataires considéerent que I’ amélioration de la prise en charge des patients suppose une
meilleure coordination des soins entre les professionnels intervenants.

Article 19. Soutenir les évolutions de |’ organisation des soins pour développer
une médecine de parcours et de proximité

L es partenaires conventionnels souhaitent accompagner I'innovation dans I’ organisation des soins,
en passant d'un systéme encore trop cloisonné a une médecine de parcours et de proximité,
organisée autour du patient et coordonnée par le médecin traitant en lien avec les différents
spécialistes correspondants. Cette évolution est nécessaire pour prendre en charge des patients en
moyenne plus &gés et atteints d' affections plus longues. Elle doit aussi permettre d améliorer les
conditions d’ exercice des médecins et répondre au besoin de garantir une plus grande attractivité de
I"exercice libéral, notamment auprés des jeunes médecins.

Cette structuration des soins de proximité répond a plusieurs finalités: assurer la continuité et
I’efficience des parcours de soins, améliorer la prise en charge des pathologies chroniques,
renforcer la prévention et améliorer I'articulation des soins entre la ville et I’hdpital en évitant
notamment des hospitalisations en assurant une meilleure continuité des soins en amont et en aval
de ces derniéres.

Ces mesures en faveur du travail en équipe, gage d’ une meilleure prise en charge des patients,
trouveront leur prolongement dans les différents accords conventionnels pluri professionnels,
existants et a venir.

Article 19.1 Lesoutilsen faveur dela coordination

Le déploiement d’ outils facilitant I’ échange d’ informations entre les professionnels de santé autour
du suivi des patients et le travail coordonné doit étre favorisé.

A cet égard, le développement du recours aux outils tels que le dossier médical partagé (DMP) et la
messagerie sécurisée doit étre encouragé dans I'objectif de favoriser plus largement une
amélioration de la coordination du parcours de soins des patients, entre |es différents professionnels
de santé en ville, mais également avec |’ hdpital et |e secteur médico-social.

Article19.2 Les modes de rémunération pour accompagner cette meilleure
structuration del’ offre de soins

Les modes de rémunération des professionnels de santé et notamment des médecins doivent
continuer a évoluer et se diversifier pour accompagner cette meilleure structuration de I’ offre de
soins ambulatoire.
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C'est pourguoi, les parties signataires ont souhaité mettre en place une refonte des forfaits existants
permettant de mieux prendre en compte dans toute sa dimension |’ action des médecins dans le suivi
des patients et de la patientéle et la coordination autour du patient. Ce nouveau forfait prend en
compte également les nouvelles organisations et les nouvelles modalités de prise en charge des
patients afin d’ accompagner le développement de nouveaux services aux patients.

Article 20. Lamiseen placed’un forfait structure

La présente convention permet d’ accompagner les médecins qui souhaitent investir danslamise en
place d outils et d’ organisations nouvelles facilitant leur pratique et la gestion de leur cabinet au
quotidien leur permettant ainsi de se libérer d’ une partie de leurs taches administratives et de
recentrer leur activité sur la pratique médicale.

Dans cette perspective, les parties signataires décident de mettre en place une rémunération visant a
aider les médecins :

ainvestir sur des outils informatiques facilitant le suivi des patients, les échanges avec les autres
professionnels et structures intervenant dans la prise en charge des patients,

a développer les démarches d'appui au patient dans le parcours de soins au sein des cabinets
médicaux ou en recourant a des services extérieurs.

Conscients de I’ enjeu que représente ce forfait pour accompagner les médecins danslamise en
place d’ organisations nouvelles au service des patients, les parties signataires souhaitent investir sur
le long terme sur ce nouveau mode de rémunération. Dans ce cadre, elles s accordent sur le fait

gu’ au fur et a mesure de la montée en charge de |a participation des organismes complémentaires
d'assurance maladie au financement du forfait patientéle médecin traitant (MTF) dans les conditions
définiesal’article 15.4.1, I” assurance maladie obligatoire va étre en mesure de consacrer des
sommes plus importantes pour e financement de ce forfait structure.

Les conditions de mise en cauvre par étape de ce forfait structure sont définies aux articles 20.1 et
20.2 et al’annexe 12.

Si I'UNOCAM ne s engageait pas sur la participation des organismes complémentaires d’ assurance
maladie dans les conditions prévues par I’ article 15.4.1, |es partenaires conventionnel s conviennent
de réexaminer en 2017 les conditions d’ évolution du forfait structure.

Ceforfait structure est baseé sur un total de 250 points pour |’ année 2017, 460 points pour |’ année
2018 et 660 points pour I’ année 2019. Lavaleur du point est fixée a7 euros.

Article20.1 Premier volet du forfait structure (prérequis)

Ce premier volet du forfait structure vise & accompagner les médecins qui souhaitent investir dans
I’ équipement du cabinet.
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Lesindicateurs de ce premier volet sont des prérequis, qui doivent tous étre atteints pour déclencher
larémunération forfaitaire de ce volet et conditionnent la rémunération du deuxiéme volet.

Lesindicateurs sont les suivants :

- logiciel métier avec logiciel d'aide a la prescription (LAP) certifié par la HAS, compatible
DMP pour faciliter le suivi des patients et leur prise en charge coordonnée ; Le LAP certifié
n'est pas exigé pour les médecins exercant une spécialité ne disposant pas d’ une telle offre
delogiciels ;

- utilisation d’ une messagerie sécurisée de santé ;

- version du cahier des charges SESAM -Vitae intégrant les avenants publiés sur le site du
GIE SESAM-Vitale au 31/12 de I'année N-1 par rapport a |I’année de référence pour le
cacul de la rémunération. L’'objectif est que I'outil de facturation comporte les
fonctionnalités les plus ajour et notamment celles simplifiant les échanges avec I’ assurance
maladie : par exemple fonctionnalité de suivi des factures avec des retours d'information
(norme NOEM I E 580) pour faciliter les rapprochements comptables ;

- taux de télétransmission supérieur ou égal a 2/3, la télétransmission des données fiabilisant
lafacture et permettant de garantir des délais de paiement trés courts ;

- affichage des horaires d’ ouverture du cabinet dans annuaire santé.

Ce premier volet du forfait est affecté de 175 points en 2017 puis 230 en 2018 puis 280 points en
2019.

Article20.2 Deuxieme volet du forfait structure : valorisation des différentes
démarches et modes d’'organisation mis en place pour apporter des services
supplémentaires aux patients

Ce deuxieme volet est conditionné par I’ atteinte des prérequis du premier volet.
Chague indicateur est indépendant des autres.

- Indicateur 1 : taux de dématérialisation a atteindre sur un bouquet de téléservices
Sont compris dans ce bouquet, les téléservices suivants: la déclaration médecin traitant en ligne
(DCMT), le protocole de soins électronique (PSE), la prescription d arrét de travail en ligne (AAT),
et la déclaration d'un certificat médical d’' Accident de Travail ou de Maladie Professionnelle en
ligne (CMATMP). Au fur et & mesure de I’ évolution des tél éservices offerts par I’ assurance maladie
ce bouquet aura vocation a évoluer.

Le calcul du taux de dématérialisation d’ un téléservice s effectue sur |a base des données du régime
général uniquement. Il correspond au ratio effectué entre le nombre de prescriptions ou déclarations
effectuéesen dématérialisés (numérateur) sur le nombre total de prescriptions ou déclarations
effectuées au format papier ou dématérialisés (dénominateur), transmis par e médecin au cours de
I’ année de référence.

Pour accompagner la mise en place de ce nouve indicateur, dans les premiéres années suivant | entrée
en vigueur de la présente convention, le taux de dématériaisation requis est fixé par palier. Le taux de
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dématérialisation a atteindre pour chaque téléservice et fixé pour chacun des 4 téléservices sdlon les
modalités ci-dessous.

Objectifs

Année Année Année Année
2017 2018 2019 2020
AAT 30% 40% 50% 60%
CM ATMP 10% 14% 17% 20%
PSE 40% 50% 60% 70%
DMT 7% 80% 85% 90%

Cet indicateur est affecté de 20 points en 2017, 60 points en 2018 et 90 points en 2019. Chague
téléservice représente un quart du total des points de cet indicateur.

- Indicateur 2 : capacité a coder certaines données
Cet indicateur vise amesurer la capacité du médecin a produire ou alimenter des registres de
patients sur certaines pathol ogies sur la base des synthéses médicales que le médecin él abore dans
le cadre du suivi des patients dans le parcours de soins.

Cet indicateur est affecté de 10 points en 2017, 20 points en 2018 et 50 points en 2019.

- Indicateur 3 : valoriser |la démarche de prise en charge coordonnée
Cet indicateur valorise le médecin impliqué dans des démarches de prise en charge coordonnée des
patients sur un territoire donné : participation du médecin a une équipe de soins primaires
partageant un projet de santé commun ou a une communauté professionnelle territorial e de santé ou
participation & au moins quatre réunions de concertation pluridisciplinaire par an.

Cet indicateur est affecté de 15 points en 2017, 40 points en 2018 et 60 points en 2019.

- Indicateur 4 : services offerts aux patients
Cet indicateur vise avaloriser le médecin qui offre certains services dansle cadre de laprise en
charge de ses patients tels que la prise de rendez-vous avec les correspondants, I accompagnement
des parcours complexes, la prise en charge médico-sociale si nécessaire (recherche de structures
sanitaires ou médico-sociales, services adomicile...), larésolution des problémes liés al’ acces aux
droits, etc. et ce, que les ressources soient au sein du cabinet du médecin (personnel du cabinet
ayant une fonction de coordination bien identifiée, personnel existant qui se forme spécifigquement
par exemple avec mutualisation de cette ressource entre plusieurs confréres d’ un cabinet de groupe
ou entre confreres de cabinets différents, etc.) ou al’ extérieur du cabinet (recours a des structures
d’ appui externalisées ou aux coordonnateurs mis en place dans les MSP par exemple avec
mutualisation du personnel).

Cet indicateur est affecté de 20 points en 2017, 80 points en 2018 et 130 points en 2019.
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- Indicateur 5 : valoriser I’ encadrement des jeunes étudiants en médecine
Prévu au troisieme alinéa de |’ article R. 6153-47 du code de la santé publique, le médecin peut
exercer lafonction de maitre de stage en accueillant en stage des internes en médecine réalisant un
stage ambulatoire de niveau 1 ou des étudiants réalisant un stage d’ externat en médecine générale.

Cet indicateur est affecté de 10 points en 2017, 30 points en 2018 et 50 points en 2019.

Ce second volet du forfait est affecté de 75 points en 2017 puis 230 en 2018 puis 380 points en
20109.

Une note méthodol ogique précisant les modalités de calcul des différents indicateurs du forfait
structure est présentée en CPN.

Un bilan des rémunérations versées au titre de ce forfait structure est effectué chaque année par
I” assurance maladie et présenté aux membres de la Commission Paritaire Nationale définie a
I"article 80 pour permettre aux partenaires conventionnels d’ examiner les conditions de son
évolution.

Sous-Titre 3.Médecins pratiquant une expertise particuliere

Un certain nombre de médecins omnipraticiens ont dével oppé des expertises particuliéres induisant
des modes d’ exercice spécifiques.

L es parties signataires conviennent d approfondir ensemble la connai ssance de ces expertises et de
ces modes d' exercice afin de mieux appréhender |’ apport de ces professionnels ala prise en charge
des patients.

A cet effet, elles décident de poursuivre les travaux initiés au cours de la convention médicale
approuvée par arrété du 22 septembre 2011 et d'assurer un suivi de ces professions dans le cadre
d’une commission paritaire.
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Titre3. Valoriser laqualité despratiques medicales et favoriser I’ efficience
du systéme de soins

La convention doit permettre de garantir I’ accés de tous a des soins de qualité.

Dans ce cadre, les partenaires conventionnels doivent poursuivre le développement de dispositifs
S attachant a promouvoir et a valoriser I'améioration de la qualité des soins et favorisant le juste
soin dans toutes ses composantes : prévention et dépistage, suivi des pathologies chroniques,
efficience des prescriptions et réduction des actes inutiles ou redondants.

La rémunération sur objectifs de santé publique, instaurée par les partenaires conventionnels en
2011, a permis de valoriser la fonction de médecin traitant dans ses dimensions de service médical
rendu au patient, a la patientéle et a la santé publique. L’engagement des médecins dans une
démarche d'efficience favorisant le juste soin (meilleur soin au meilleur co(t) a également été
encourage.

L’ implication des praticiens, tout particulierement des médecins traitants, dans |e dével oppement
des actions et des programmes de prévention, conformément aux objectifs prévus par leslois de
santé publique, contribue arenforcer la qualité de la prise en charge et doit étre soutenue.

L es parties signataires souhaitent, en outre, poursuivre et renforcer les démarches en faveur dela
pertinence des soins et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé initiées depuis 2005.

Sous-Titre 1.L’ implication des médecins dans les programmes de
prévention et de promotion dela santé

Afin que les assurés sociaux puissent bénéficier d’ actions de prévention et de promotion de la santé
tout au long de lavie, les parties conventionnelles entendent maintenir et renforcer I’ engagement
des médecins traitants dans les programmes de prévention, en cohérence avec la politique nationale
de santé (lois de santé publique, plans de santé publique).

Article 21. Rappel des programmesen cours

L es programmes déja mis en oauvre sont poursuivis :

dépistage des cancers (sein, colorectal, col del’ utérus) ;

prévention des pathol ogies infectieuses aigués (vaccination antigrippal e, vaccination ROR) ;
prévention des complications liées aux pathologies chroniques (diabéte, pathologies
cardiovasculaires, pathologies respiratoires) ;

programmes dédiés a certaines populations (dépistages néonataux, prévention bucco-
dentaire chez les enfants, les adolescents et les femmes enceintes a partir du 4°™ mois de
grossesse , sevrage tabagique , lutte contre le surpoids et |’ obésité de I’ enfant, facteurs de
risque liés a la grossesse, accés a la contraception, iatrogénie meédicamenteuse chez les
personnes ageées).
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Une attention particuliére est portée al’ organisation des programmes de dépistage des cancers afin
d’ assurer les conditions d’ une forte implication du médecin traitant lui permettant d’ orienter ses
patients suivant leur &ge et leur niveau de risque.

Ainsi, I'assurance maladie met a disposition des médecins, dans le cadre du dépistage organisé du
cancer colorectal, des tests immunologiques plus performants, plus faciles aréaliser et pré-
personnalisés aux coordonnées du médecin lors des commandes réalisées via Espace Pro.

Aprés avoir expérimenté sur plusieurs sites des campagnes de sensibilisation au dépistage du cancer
du col de I’ utérus ciblant les femmes de 25 a 65 ans qui n’ ont pas bénéficié de frottis au cours des
deux derniéres années, |’ assurance maladie va progressivement, avec les ARS, mettre en place un
dépistage organisé du cancer du col, conformément aux orientations du plan cancer, avec un site
préfigurateur par région en 2016 et une généralisation a partir de 2017. L’ organisation de ce
dépistage veilleraal’implication du médecin traitant déja mobilisé dans le cadre de larémunération
sur objectifs de santé publique depuis 2011.

Par ailleurs, |’ assurance maladie propose des rendez-vous de prévention chez le chirurgien-dentiste
intégralement pris en charge et des soins si nécessaires remboursés a 100 % aux patients. Les
médecins doivent étre mieux informés sur cette offre car ils sont, de par leur proximité avec les
familles, des relais indispensable dans cette prévention bucco-dentaire (notamment a destination des
enfants de 6 a 18 ans et des femmes enceintes) en complément du chirurgien-dentiste.

Article 22. L es nouveaux programmes

L es actions engagées en matiére de promotion de la santé et de soutien al’ adoption de
comportements favorables ala santé, de respect des calendriers vaccinauix, de prévention des
risques liés au tabac (notamment chez la femme, tout au long de lavie et particuliérement pendant
lagrossesse et chez |es personnes atteints de maladies chroniques) sont poursuivies et renforcées, en
S appuyant notamment sur le réle du médecin traitant.

Dans ce cadre, des campagnes de visites aupres des médecins traitants sont organisées sur |’ action
d arrét du tabac pour lesinformer des offres d’ accompagnement au sevrage tabagique qui sont
développées en partenariat avec |’ agence nationale de la santé publique et les sensibiliser ala
prescription des traitements substitutifs nicotiniques bénéficiant d’ une prise en charge améliorée.

Dans le domaine de la prévention de I’ obésité des enfants, une expérimentation est mise en ceuvre a
partir de 2016 en mettant au coaur du dispositif le médecin qui suit I’ enfant en lui donnant la
possihilité de prescrire un forfait de prise en charge : le suivi et I’ évaluation de cette
expérimentation permettront d’ envisager les conditions d’ une généralisation. A cetitre, les
partenaires conventionnels souhaitent mettre en place une consultation spécifique pour cette prise
en charge définieal’ article 28.3.1.

Des actions permettant une amélioration de |’ accés ala contraception et ala contraception

d’ urgence des mineures d’ au moins 15 ans sont également mises en place, conformément aux
dispositions de laloi N°2015-1702 du 21 décembre 2015, avec I’ information des jeunes filles et des
médecins concernant les évolutions réalisées en matiére de secret des données de remboursement et
de suppression de la participation de I’ assuré pour certains actes liés ala prescription contraceptive.
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Afind améliorer I’ efficacité de ces actions, les parties signataires conviennent de décliner et
d’ assurer un retour d’information individuel auprés de chague médecin traitant concernant les
résultats obtenus et |es pratiques observées.

L’ implication du médecin traitant dans la prévention est par ailleurs reconnue et val orisée
individuellement dans |e cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique définie al’ article
27 delaconvention.

Sous-Titre 2.Les mesures en faveur del’accompagnement des patients

Les parties signataires de la présente convention s engagent a favoriser le dével oppement des
programmes d’ accompagnement des patients souffrant de pathol ogies chroniques, dans I’ objectif de
prévenir les aggravations et d’améliorer la qualité de vie des patients concernés. Pour atteindre cet
objectif, les programmes évoluent pour apporter un soutien aux médecins dans la prise en charge
des patients.

Article 23. Programme d’ appui aux médecins et d’ accompagnement des
patients dansla prise en charge des maladies chroniques

En France, plus de 3 millions de personnes sont diabétiques et 4 millions sont asthmatiques. La
prévention du diabéte, de ses complications et I'amélioration du contrdle de I’ asthme représentent
un enjeu majeur, alafois sur le plan médical, laqualité de vie des patients et les dépenses de

I" assurance maladie.

Article23.1 Programme d’accompagnement sophia

Le service sophia s adresse aujourd’ hui aux patients diabétiques et asthmatiques.

L’ objectif est d’ accompagner les patients qui le souhaitent, pour les aider a étre acteur de leur santé,
aadapter leurs habitudes de vie, et ainsi mieux vivre avec lamaladie et en prévenir les
complications.

Le service sophia doit bénéficier aceux qui en ont le plus besoin. Ainsi, le service s attache a
convaincre, en priorité, les patients qui rencontrent le plus de difficultés face alamaladie, afin de
faciliter leur prise en charge par le médecin traitant. L es partenaires conventionnels conviennent de
renforcer encore |’ articulation avec le médecin traitant pour soutenir son action visant aameéliorer la
prise en charge des patients.

Ainsi, le médecin peut inciter ses patients les plus en difficulté avec leur maladie a adhérer au
service sophia. Larémunération du médecin traitant est forfaitaire et annuelle, a hauteur d’' une
consultation (C), pour I’ envoi du questionnaire médical (QM) apres |’ inscription d’ un de ses
patients au service sophia, par I’ utilisation du service en ligne sur espace pro. Lorsque le
renouvellement du QM est sollicité par I’ Assurance Maladie, larémunération est également d‘ une
consultation (C) par QM envoyé. Elle s applique de plus aux éventuels questionnaires d’ évaluation
du programme.
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Le médecin traitant a accés sur Espace Pro a un ensemble de fonctionnalités lui permettant
notamment d’ avoir une information sur e suivi réalisé aupres de ses patients adhérents au service
Sophia. Il peut faire appel au service sophia en choisissant lesthémes qu’il juge prioritaires pour
son patient (arrét du tabac, incitation al’ activité physique, examens de suivi, observance, etc) afin
gue lesinfirmiers du service contactent le patient pour I’ accompagner sur ce theme. Un retour

d’ information au médecin traitant est systématiquement organisé.

Article 23.2 Dépistage delarétinopathie diabétique

La rétinopathie diabétique représente I’ une des causes principales de malvoyance et de cécité
évitables en France. Cette complication microvasculaire oculaire, dont la préval ence augmente avec
ladurée du diabéte peut-étre dépistée par un examen régulier du fond de I’ cdl. Le dépistage doit
permettre une prise en charge précoce des |ésions rétiniennes, afin de prévenir la déficience visuelle
sévere et la cécité due alarétinopathie.

La pratique actuelle du dépistage de la rétinopathi e diabétique ne permet pas d’ atteindre totalement
les objectifs recommandés par laHAS.

L es parties signataires conscientes de |’ importance de renforcer la prévention dans ce domaine ont
mis en place une nouvelle modalité de dépistage de la rétinopathie diabétique par coopération entre
médecins ophtalmologistes et orthoptistes. Ce type de dépistage avec lecture différée de
rétinographies peut également contribuer al’ optimisation des ressources médical es consacrées avx
soins ophtalmol ogiques.

Les modalités de cette coopération sont définies en annexe 14 du présent texte.

Article 24. Extension des programmes d’ accompagnement a d’ autres
pathologies (cardiovasculaire, BPCO)

Afin de renforcer la qualité de prise en charge des pathologies lourdes, les parties signataires
souhaitent renforcer la participation des médecins aux programmes initiés par les différents régimes
d’ assurance maladie sur I’ accompagnement des personnes souffrant de pathol ogies chroniques,
notamment de pathol ogies cardiovasculaires ou neurovasculaires (facteurs de risque cardio-
vasculaires, insuffisance cardiagque, accident vasculaire cérébral), ainsi que de pathol ogies
respiratoires (asthme et broncho-pneumopathie obstructive). Ces programmes ont notamment pour
objectif de favoriser I’ équipement des médecins (spirometre, appareils d’ auto-mesure de latension).

Article 25. Role du médecin dans les programmes d’ accompagnement du
retour a domicile des patients apres hospitalisation

Les programmes d’ accompagnement apres hospitalisation visent a anticiper les besoins du patient
au retour au domicile pour améliorer les conditions de prise en charge en ville et éviter
les ré-hospitalisations.

Le médecin traitant en lien avec les médecins correspondants concernés est un acteur clé du
dispositif et est associé aux différentes étapes du programme en lien avec |’ équipe soignante de
I” établissement de santé selon les modalités précisées par chaque programme lors de son
élaboration. L’ Assurance Maladie accompagne le médecin en veillant a son information et son
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implication rapides pour qu'il puisse prendre en charge le patient a domicile avec les autres
professionnels de santé impliqués.

L es programmes sont élaborés en lien avec les soci étés savantes et |es partenaires conventionnels.
Les outils d’ accompagnement sont ensuite validés par laHAS.

Sous-Titre 3.La maitrise médicalisée des dépenses de santé

Les signataires réaffirment en premier lieu leur engagement dans la maitrise médicalisée des
dépenses de santé, qui s'inscrit dans un double objectif d’amélioration des pratiques et
d’ optimisation des dépenses dans le cadre fixé par laloi de financement de |a sécurité sociale.

Cet engagement se traduit par la mise en place d’ actions aupres des médecins portant sur
I’amélioration de la pertinence et le bon usage des soins dans le respect des protocoles et
référentiels publiés ou validés par la Haute Autorité de Santé et de leurs conditions de prise en
charge éaborés par |’ assurance maladie dans le cadre de I’ article L. 161-39 du code de la sécurité
sociale.

Ces actions portent sur la qualité de la prescription médicamenteuse en faveur notamment de la
réduction desrisques liés alaiatrogénie et des écarts de consommation de soins et de prestations
non expliqués par |’ état sanitaire des populations observées ou encore sur la promotion de la
prescription dans |e répertoire des génériques.

Elles visent également a optimiser des pratiques de diagnostic ou de soins, nhotamment par le respect
de recommandations et/ou de stratégies moins onéreuses a efficacité comparable et a parvenir aune
malitrise significative de I’ évolution des dépenses de remboursement de certains produits de santé et
prestations notamment en matiére de prescriptions de biologie, d’ imagerie, de transports ou encore
d’ indemnités journaliéres.

L’ atteinte des objectifs fixés dans chacun des engagements de maitrise médi calisée ne peut
S envisager sans une implication forte des instances conventionnelles.

Chacune dans leur domaine de compétences, les commissions conventionnelles nationales,
régionales et locales sont les principaux acteurs de la mise en cauvre et du suivi des engagements de
maitrise médicalisée.

Constatant I’ efficacité des actions collectives d' accompagnement des médecins dans la mise en
oauvre des priorités de santé publique et des objectifs de maitrise médicalisée, déja menees
notamment pour le bon usage des antibiotiques, les partenaires conventionnels souhaitent les
développer. A cette fin, ils proposent d’ étudier les conditions d’ organisation d’ un dispositif
spécifique d’ accompagnement conventionnel des médecins dans ces domaines.

Sous-Titre 4.Compléter larémunération pour valoriser la qualité des
pratiques médicales et |’ efficience
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Article 26. Lestroispiliersdelarémunération : acte, forfait et rémunération
sur objectifsde santé publique

Les partenaires conventionnels conviennent de la nécessité de continuer a faire évoluer et a
diversifier les modes de rémunération des médecins pour accompagner la meilleure structuration de
I offre de soins ambulatoire.

La refonte des forfaits existants mise en cauvre dans la présente convention permet de mieux
prendre en compte dans toute sa dimension |’ action des médecins dans |e suivi des patients et de la
patientele et la coordination autour du patient.

Le forfait structure défini a I'article 20 valorise les nouvelles organisations et les nouvelles
modalités de prise en charge des patients afin d’accompagner le développement de nouveaux
services aux patients.

Les parties signataires souhaitent poursuivre cette évolution vers une rémunération mixte
maintenant le caractére principa du paiement des actes cliniques ou techniques mais prenant aussi
en compte les missions des médecins et |eurs engagements de service, ainsi que les résultats obtenus
en santé publique et en termes d’ efficience du systéme de soins.

Dans ce cadre, elles s accordent sur le principe d’ une rémunération autour de trois piliers:

- larémunération al’ acte, principe fondateur de |’ exercice libéral ;

- la rémunération forfaitaire permettant de rémunérer certaines activités correspondant a
I’engagement des professionnels dans des domaines comme le suivi au long cours des
patients au-dela des actes ponctuels réalisés ou la prise en compte de nouveaux Services aux
patients pour une meilleure prise en charge coordonnée ;

- larémunération, versée en fonction de I’ atteinte d’ objectifs de santé publique et d’ efficience
destinée a se développer pour I'ensemble des spéciaités et pour I'ensemble des médecins
qui le souhaitent.

Article 27. Un partenariat renforcé en faveur del’amélioration delapriseen
charge despatients et de !’ efficience des soins

La rémunération sur objectifs de santé publique, instaurée en 2011 par les partenaires
conventionnels, a permis de valoriser la fonction de médecin traitant dans toutes les dimensions du
service médical qu’ elle rend au patient, ala patientéle et a la population. La valorisation a concerné
la progression des pratiques vers des objectifs de santé publigue concernant le suivi des pathologies
chroniques, le dépistage et la prévention. L’engagement des médecins dans une démarche
d efficience favorisant le juste soin (meilleur soin au meilleur co(t) a également été encouragé.
Dans le cadre de la nouvelle convention médicale, cette dynamique doit se poursuivre. La réactivité
globale du dispositif doit toutefois étre améliorée pour assurer une adaptation rapide des indicateurs
aux évolutions des données de la science et renforcer I'impact des objectifs fixés sur la qualité des
pratiques.
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Les modalités d’ application du dispositif sont définies aux articles 27.1 & 27.6 et entrent en vigueur
a partir du 1% janvier 2017. A titre provisoire les dispositions de la rémunération sur objectifs de
santé publique de la convention approuvée par arrété du 22 septembre 2011 sont maintenues selon
les modalités définies al’ annexe 16.

Article27.1 Modalitésd adhésion alarémunération sur objectifs de santé publique

Larémunération sur objectifs de santé publique concerne |’ ensemble des médecins adhérant ala
convention.

Toutefois, les médecins qui ne souhaitent pas bénéficier de cette rémunération complémentaire ont
lapossibilité de notifier leur choix par écrit ala caisse primaire dont ils relévent, par tout moyen
(courrier, courriel, etc.) comprenant un accuse de réception. Ce refus doit étre notifié par les
médecins dans les trois mois suivant |a publication au Journal Officiel de la présente convention, ou
dans lestrois mois suivant leur installation pour |es médecins nouvellement installés.

En cas de refus exprimeé selon ces modalités, |e médecin renonce a la totalité de la rémunération sur
objectifs de santé publique pour la durée de la convention.

Article27.2 Lesindicateursportant sur la qualité dela pratique médicale
27.2.1 Lesprincipes de détermination desindicateurs

Les indicateurs de qualité des pratiques, fixés en cohérence avec les priorités nationales de santé
publique, sont élaborés conjointement par les parties signataires en tenant compte des avis et
référentiels émis par la Haute Autorité de Santé ainsi que des recommandations internationales
existantes.

Ils sont regroupés en trois grands volets (suivi des pathologies chroniques ; prévention ; efficience)
et concernent les médecins traitants, les médecins spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires
et les médecins spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie.
Lesindicateurs de qualité des pratiques cliniques ont été élaborés par les partenaires conventionnels
de maniére arépondre a un certain nombre d’ enjeux, a savoir étre :
- utiles: importance du probléme sanitaire couvert ;
- pertinents : basés sur des recommandations, des référentiels et/ou un consensus ;
- mesurables et valides : accessibilité en routine de I’ information nécessaire, mesurant bien ce
gu’ils sont censés mesurer
- robustes statistiguement : seuil d'activité ou nombre de boites ou nombre de patients
suffisant ;
- visant des objectifs cibles issus d'un compromis entre «l’idéal » fixé par les
recommandations et |es pratiques observees ;
- sans exclusion de patients : les objectifs fixés doivent prendre en compte les situations
particuliéres.

27.2.2 Lesréglesde calcul desindicateurs



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

L es résultats correspondant a chague indicateur de pratique clinique sont calculés a partir des bases
de remboursement de I’ Assurance Maladie ou, lorsqu’ un tel calcul n’est pas possible, font I’ objet
d’ une déclaration par les médecins.

Pour chague indicateur sont définis :

- un seuil minimal, permettant de garantir une robustesse statistique suffisante : nombre
minimal de patients ou quantité minimale de boites de médicaments remboursées. L' atteinte
de ce seuil est vérifiée chaqgue année. Les indicateurs pour lesguels le seuil n'est pas atteint
sont neutralisés pour le calcul de larémunération de I’ année concernée ;

- un taux de départ, a partir duguel est calculée la progression de chaque indicateur. Ce taux
est défini au 31/12/2016 ou au 31/12 de I’ année durant laquelle le seuil minimal requis pour
I"indicateur est atteint. Une fois celui-ci atteint, le taux de départ est fige pour la durée de la
convention ; ce taux de départ est fixé a 0% pour les indicateurs déclaratifs ;

- un taux de suivi, correspondant au taux atteint pour I'indicateur a la fin de I'année de
référence de la rémunération. |l permet, pour chague indicateur, de mesurer la progression
du médecin et de calculer larémunération qui en découle ;

- desobjectifs (objectif intermédiaire et objectif cible), définis a partir :

0 des objectifs de santé publique, lorsque ceux-ci sont précisés par la littérature (volet
prévention notamment) ;

0 adéefaut, deladistribution par déciles des médecins observée pour chague indicateur.
Dans ce cas, I’objectif intermédiaire est fixé au 7°™ décile (pour un indicateur
croissant) ou au 3*™ décile (pour un indicateur décroissant) et I objectif cible au 9™
décile (pour un indicateur croissant) ou au 1% décile (pour un indicateur
décroissant).

Pour les indicateurs dont les résultats dépendent de données déclaratives (résultats d’ examens
clinigues ou paracliniques), la valorisation est conditionnée ala capacité du médecin a renseigner
ces données de maniére standardisée dans le dossier des patients. Les médecins s’ engagent a
pouvoir fournir toutes les informations de nature déclarative qui S avérent nécessaires aux
organismes d’ assurance maladie pour le calcul du montant de larémunération sur objectifs de santé
publique.

La patientél e retenue pour le calcul des indicateurs (hors indicateurs déclaratifs) :

Pour les médecins traitants, |a patientéle utilisée pour le calcul des indicateurs est dite « patientéle
consommante fidéle ». Elle correspond aux bénéficiaires qui :

- ont « eu recours» a des soins (consultations, traitements, actes diagnostiques, examens

etc...) remboursés lors des douze mois précédant la période de calcul,

- ont déclaré le médecin comme meédecin traitant et n’en ont pas changé au cours de |’ année.
Elle correspond aux patients &gés d au moins 16 ans, affiliés au Régime Général (hors Sections
Locales Mutualistes), au Régime Socia des Indépendants (RSI), alaMutualité Sociale Agricole
(MSA) et aux régimes et mutuelles hébergés par le Régime Général et ayant déclaré le médecin
comme médecin traitant. L’ objectif est aterme d'intégrer I’ ensemble des régimes d' assurance
maladie obligatoire et les sections locales mutualistes. Cette patientéle est rééval uée chaque année
au 31 décembre.
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Pour les spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires, la patientéle prise en compte pour le
calcul desindicateurs est la patientéle dite « correspondante » constituée des patients de I’ ensemble
des régimes d’ assurance maladie obligatoire pour lesquels au moins deux actes (al’ exclusion des
actes définisal’ article 2.2 de I’annexe 15 ala convention nationale) ont été réalisés par ces
médecins sur les deux années civiles précédant la date de mise en cauvre du dispositif. Cette
patientéle est réévaluée chaque année au 31 décembre.

Pour |es médecins spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie, |a patientél e prise en compte
pour le calcul desindicateurs est la patientéle dite « correspondante » constituée des patients de

I’ ensembl e des régimes pour lesgquels au moins deux actes (al’ exclusion des actes définis al’ article
2.3 del’annexe 15 alaconvention nationale) ont été réalisés par ces médecins sur les deux années
civiles précédents la date de mise en cauvre du dispositif. Cette patientéle est réévaluée chagque
année au 31 décembre.

27.2.3 Dispositions spécifiques pour les médecins nouvellement installés

Les médecins éligibles ala méthode spécifique nouveaux installés sont :

- lesmédecinsinstallés pour la premiére fois en libéral depuis moins de trois ans,

- les médecins installés en libéral depuis moins de trois ans aprés une interruption totale
d activité libérale d’au moins deux ans,

- les médecins collaborateurs qui n'ont pu se constituer une patientéle médecin traitant
pendant leur exercice libéral en collaboration et installés dans leur propre cabinet depuis
moins de trois ans,

- les médecins ayant modifié leur lieu d exercice vers un autre département (non limitrophe
du précédent).

La méthode adaptée pour les médecins nouveaux installés :

Afin de tenir compte des spécificités des médecins qui s'installent pour la premiére fois en libéral
ou qui s'installent de nouveau en libéral, |la méthode de calcul des indicateurs de pratique clinique a
été adaptée. Cette adaptation consiste a actualiser les taux de départ tous les ans pendant trois ans.

L es médecins nouveaux installés bénéficient également d’ une majoration de lavaleur du point,
dégressive pendant lestrois premiéres années d' installation. Cette majoration est de:

- 20% lapremiere année

- 15% ladeuxieme année

- 5% latroisieme année

Par ailleurs, pour prendre en compte les délais de constitution d’ une patientél e fidéle des médecins
traitants, une méthode spécifique permet de retenir la patientél e « consommante de |’ année en
cours » pour le calcul des indicateurs de pratique clinique des médecins traitants.

Chague année, les médecins traitants nouveaux installés bénéficient du calcul de leurs indicateurs
selon les deux méthodes (classique et spécifique). La méthode |a plus avantageuse est retenue pour
le calcul de larémunération.
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Toutes les précisions concernant le calcul des indicateurs pour les médecins nouveaux installés sont
indiquées en annexe 15 de la convention.

27.2.4 Tableaux desindicateursde pratique clinique

% Indicateurs de pratique clinique des médecins traitants

Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible minima | de
points
Suivi  des | Diabéte Part des patients MT traités par | 86% >093% |10 30
pathologies antidiabétiques ayant bénéficié patients
chroniques d'au moins 2 dosages d' HbAlc
dans|’année
Part des patients MT traités par | 69% >77% | 10 30
antidiabétiques ayant bénéficié patients

d'une consultation ou d'un
examen du fond d' oal ou d'une
rétinographie dans les deux ans

Part des patients MT traités par | 39% >61% |10 30
antidiabétiques ayant bénéficié patients

d'une recherche annuelle de

micro albuminurie sur

échantillon d'urines et dun
dosage  annue de la
créatininémie avec estimation du
débit defiltration glomérulaire

Part des patients MT traités par | 80% >095% |10 20
antidiabétiques ayant bénéficié patients
d'un examen clinique annuel des
pieds par le MT ou dune
consultation de podologie dans

I'année
HTA Part des patients MT traités par | 6% >14% |10 30
antihypertenseurs ayant patients

bénéficié  d'une  recherche
annuelle de protéinurie et d'un
dosage annuel de la
créatininémie avec estimation du
débit defiltration glomérulaire

Risque CV Part des patients MT dont le | 80% >95% |10 20
risque cardio-vasculaire a été patients
évaué par SCORE (ou autre
grille de scorage) en amont de la
prescription de statines
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Théme

Sous-theme

I ndicateur

Objectif
intermédiaire

Objectif
cible

Sauil
minimal

Nombre
de

points

Part des patients MT présentant
un antécédent de maadie
coronaire ou dAOMI traités par
statines et AAP et IEC ou ARA
2

51%

>61%

5 patients

30

Part des patients MT traités par
AVK au long cours ayant
bénéficié d’au moins 10 dosages
del'INR dans|'année

88%

> 95%

5 patients

30

Totd

220

Prévention

Grippe

Part des patients MT &gés de 65
ans ou plus vaccinés contre la
grippe saisonniére

58%

>75%

10
patients

20

Part des patients MT agés de 16
a 64 ans en ALD ou présentant
une maladie respiratoire
chronique (asthme, bronchite
chronique, bronchectasies,
hyperréactivité bronchique)
ciblés par la campagne de
vaccination et vaccinés

38%

>75%

10
patients

20

Dépistage des

cancers

Part des patientesMT de 50 a 74
ans participant au dépistage
(organis® ou individuel) du
cancer du sein

71%

> 80%

20
patientes

Part des patientes M T de 25 465
ans ayant bénéficié d'un frottis
au cours des 3 derniéres années

62%

> 80%

20
patientes

Part des patients MT de 50 a 74
ans pour lesguels un dépistage
du cancer colorecta (CCR) aété
réadise au cours des deux
derniéres années

40%

>70%

20
patients

55

latrogénie

Part des patientsMT > 75 ansne
bénéficiant pas d une ALD pour
troubles psychiatriques (ALD
23) ayant plus de 2 psychotropes
prescrits

4%

0%

10
patients

35

Part des patients MT ayant initié
un traitement pa BZD
hypnotique et dont la durée de
traitement est > a4 semaines

33%

<24%

5 patients

35
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Théme

Sous-theme

I ndicateur

Objectif
intermédiaire

Objectif
cible

Sauil
minimal

Nombre
de

points

Part des patients MT ayant initié
un traitement pa BZD
anxiolytique et dont la durée de
traitement est > a12 semaines

11%

<7%

5 patients

35

Antibiothérapie

Nombre de tratements par
antibiotiques pour 100 patients
MT de16a65anset horsALD

25

14

20
patients

35

Part des patients MT traités par
antibiotiques  particuliérement
générateurs d'antibiorésistances
(amoxicilline + acide
clavulanique; céphaosporine de
3e et 4é génération;
fluoroquinolones).

36%

<27%

10
patients

35

Conduites
addictives

Part des patients MT tabagiques
ayant fait I'objet  dune
intervention bréve tele que
décrite par l'outii HAS e
enregistrée dans le dossier

60%

>75%

10
patients

20

Part des patients M T alcooliques
ayant fait Il'objet  dune
intervention bréve tele que
décrite par l'outil HAS et
enregistrée dans le dossier

60%

>75%

10
patients

20

Total

390

Efficience

Prescription
dans le
répertoire

Part des boites de satines
prescrites dans le répertoire des
genériques

92%

>97%

30 boites

50

Part des boites
d antihypertenseurs ~ prescrites
dans e répertoire des génériques

89%

>92%

130
boites

Part des boites de traitement de
I'incontinence urinaire prescrites
dans e répertoire des génériques

71%

>94%

20 boites

30

Part des boites de traitement de
I'asthme prescrites dans e
répertoire des génériques

62%

> 86%

20 boites

30

Indice global de prescription
dans e reste du répertoire

A déterminer sdon les régles
définiesal’ article 27.5.

10
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Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible minima | de
points
Prescription de | Prescriptions de biosimilaires | 15% >20% | 20 boites | 30
biosimilaires (en nombre de hoites) parmi les
prescriptions dinsuline glargine
Efficience des| Part des patients MT traités par | 90% >94% |10 45
prescriptions aspirine a faible dosage parmi patients
I'ensemble des patients MT
traités par antiagrégants
plaguettaires
Part des patients MT diabétiques | 87% >93% |10 45
traités par metformine patients
Part des patientsMT ayant eu un | 97% >99% |10 45
dosage d'hormones patients
thyroidiennes dans l'année qui
ont eu un dosage isolé de TSH
Tota 330

Par ailleurs, des indicateurs concernant I’ efficience des prescriptions notamment en matiére de
transports, biologie, imagerie ou reprise d activité pourront étre élaborés par les partenaires
conventionnels pour une valorisation complémentaire maximale de 60 points.

+ Indicateurs de pratique clinique des médecins spécialistes en cardiologie et maadies vasculaires

Théme Sous-theme Indicateur Obj ectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible de
points
Suivi  des | Amdiorer le traitement | Part des patients avec | 70% > 81% 5 30
pathologies | post IDM antécédent dIDM dans patients
chroniques les 2 ans précédents,
traités par bétabloquants,
statines, AAP et |IEC ou
sartans
Amdliorer la prise en | Part des patients atteints | 72% >81% 5 35
charge médicamenteuse | d'1C traités par patients
de I'lC en sSassurant | bétabloquants et IEC ou
guun béabloguant est | sartans
prescrit
Prévention | Amédliorer la prise en | Pat des patients sous | 74% >81% 10 30
charge médicamenteuse | trithérapie anti patients
de I'HTA en sassurant | hypertensive dont un
quun diurétique est | diurétique
prescrit dans la
trithérapie lorsqu'ele
est indiquée
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Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible de
points
Amédliorer la| Pat des patients sous| 92% > 96% 10 30
surveillance biologique | trithérapie anti patients
des patients sous | hypertensive ayant
trithérapie anti | bénéficié dau moins un
hypertensive en | dosage de la
Sassurant qu'au moins | créatininémie e du
un dosage annuel de la | potassium dans|'année
créatininémie et de la
kaliémie est réalise
Augmenter |'utilisation | Part des patients avec au | 60% > 75% 20 30
de la MAPA ou de| moins une MAPA ou patients
l'auto mesure dans la | auto mesuredelaPA
prise en charge de
I'HTA
Limiter les traitements | Part des patients traités | 65% <56% 5 35
par clopidrogd, | par clopidogrel, patients
Duoplavin®, prasugrel | Duoplavin®, prasugrel
ou ticagrelor I'année N- | ou ticagrelor I'année N et
2 traités|'année N-2
Obtenir untauxde LDL | Part des patients de | 65% > 80% 5 30
cholestéral inférieur a | moins de 85 ans en post patients
1g/l chez les patientsde | IDM ayant un taux de
moins de 85 ansen post | LDL cholestérol
IDM inférieur alg/l
Efficience | Augmenter la | Part des boites | 89% >93% 20 60
proportion d'antihypertenseurs boites
d'antihypertenseurs prescrites  dans  le
prescrits  dans  le | répertoire des genériques
répertoire des
génériques
Augmenter la| Pat des boites de| 75% > 85% 20 60
proportion de statines | statines prescrites dansle boites
prescrites  dans  le | répertoire des génériques
répertoire des
génériques
Total 340
+¢ Indicateurs de pratique clinique des médecins spécialistes en gastro-entérol ogie et hépatologie
Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire cible minimal | de

points
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positif de recherche de

eu une coloscopie totae

Theme Sous-théme I ndicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire cible minimal | de
points
Suivi  des | Améliorer la | Part des patients ayant eu, | 82% > 92% 5 30
pathologies | surveillance par | au moins une foistous les patients
chroniques | imagerie 6 mois, un acte
des patients opérésd'un | dimagerie la premiére
cancer colorecta année post chirurgicae
pour CCR
Amédiorer la | Part des patients ayant eu, | 33% >50% 5 30
surveillance par dosage | au moins une fois tous les patients
biologique (ACE) des| 3 mois, un dosage de
paients opérés dun | I'ACE la premiere année
cancer colorectal post chirurgicae pour
CCR
Amédiorer le suivi | Part des patients atteints | 53% >71% 10 30
biologique (proténurie) | de MICI, traités par 5- patients
des patients atteints de | ASA au long cours, ayant
maadie inflammatoire | bénéficié d'au moins un
chronique (MICI) | dosage par an de la
traités par 5-ASA proténurie
Améiorer le suivi | Part des patients atteints | 82% >92% 5 30
biologique (NFS- | de MICI, traités par patients
plaquettes) des patients | Azathioprine au  long
ateints de LICI traités | cours, ayant bénéficié
par Azathioprine d'au moins 3 dosages par
an de NFS et plaquettes
Prévention | Améiorer la| Part des patients ayant eu | 1,6% <07% |20 80
surveillance par | une coloscopie totae patients
coloscopie des patients | avec  polypectomie ou
aorés  exérése ou | mucosectomie réalisée en
mucosectomie deun ou | année N/N-1/N-2 parmi
plusieurs polypes par | les patients ayant eu une
coloscopietotale coloscopie (partidlle ou
totale, avec ou sans geste
thérapeutique) en année
N
Amédiorer le controle | Part des patients avec | 67% >77% 5 35
par test respiratoire a| contréle par TRU parmi patients
I'urée marquée (TRU) | les patients traités pour
apres traitement | éradication dHP
d'éradication
d'Helicabacter  Pylori
(HP)
Qualité de la| Pat des patients avec | 20% >25% 10 35
coloscopie totale | détection d'un adénome patients
rédiste aprés test | pami les patients ayant
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Théme Sous-theme I ndi cateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire cible minimal | de
points
sang occulte dans les | pour un test de recherche
sdles (rédisé dans le | de sang positif
cadre du dépistage
organisé)

Efficience | Transmission par le GE | Part des patients ayant eu | 85% > 95% 20 30
au médecin traitant des | une polypectomie par patients
résultats et du délai de | coloscopie pour lesquels
contrble coloscopique | il y a eu transmission au
aprés polypectomie par | MT des résultats et du
coloscopie déa de contréle

coloscopique
Tota 300

Article 27.3 Lesmodalités de calcul delarémunération

Ledispositif de rémunération est fondé sur un systéme de points attribués de maniere différenciée a
chague indicateur.

L’ ensemble du dispositif représente un total de 1 000 points (dont 60 pour des indicateurs
complémentaires d' efficience a définir) pour les médecins traitants, 340 points pour les médecins
spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et 300 points pour les médecins spécialistes en
gastro-entérologie et hépatologie.

Chaque indicateur est indépendant des autres.

Pour chague indicateur le nombre de points défini dans le tableau ci-dessus correspond a un taux de
réalisation de 100 % de I’ objectif cible.

Le nombre de points attribués au médecin est défini pour une patientele moyenne de 800 patients
pour un médecin traitant ou un médecin spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires et pour
une patientéle moyenne de 1100 patients pour un spécialiste en gastro-entérologie et hépatologie.
Une pondération en fonction du volume de |a patientel e réelle est ensuite appliquée.

Pour les médecins traitants, |a patientéle retenue pour le calcul de larémunération comprend tous
les patients ayant déclaré e médecin comme médecin traitant dans |’ année de référence quel que
soit leur régime d’ affiliation (patientéle médecin traitant inter régime déclarante -PMTIR).

Pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et en gastro-entérologie et
hépatologie, la pondération s effectue au regard de la patientél e correspondante cal cul ée.

Le nombre de patients entrant dans e calcul de larémunération est comptabilisé au 31/12 de chaque
année.

Lavaleur du point est fixée a7 €.

Le détail du mode de calcul destaux de réalisation des indicateurs est présenté en annexe 15 de la
présente convention.
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Article27.4 Lesuivi du dispositif

Les Commissions paritaires nationale, régional es et local es assurent réguliérement le suivi du
dispositif de rémunération sur objectifs de santé publique.

Elles analysent |es évolutions de pratique constatées et proposent les actions susceptibles
d’améliorer les pratiques dans leur ressort géographique, dans le respect des données acquises de la
science.

A partir de I’ entrée en vigueur du dispositif, et lors de I’ installation des médecins, la caisse met a
disposition de chaque médecin une analyse de ses indicateurs.

Elle lui fournit, au moins chaque trimestre, les données nécessaires au suivi de ses indicateurs, lui
indique les indicateurs qui ont été neutralisés et les évolutions prévues par les articles 27.5.

A tout moment, le médecin peut solliciter un rendez-vous auprées d' un praticien-conseil ou d'un
représentant de la caisse pour toute information sur ces données.

Une clause de sauvegarde est mise en cauvre la premiére année de la convention : au vu du bilan du
dispositif rénové de rémunération sur objectifs de santé publique versée au titre de 2017, présenté
en CPN, si le montant global de larémunération versée au titre des indicateurs de laqualité dela
pratique médicale est inférieur de plus de 10% au montant versé au titre de I’ année 2016, le
différentiel entre le montant global de 2016 et celui de 2017 donne lieu a un versement
complémentaire aux médecins sous forme de majoration de sa rémunération versée au titre des
objectifs de santé publique de 2017.
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Article27.5 Lesmodalitésderévision du dispositif

L es partenaires conventionnels s' accordent sur |a nécessité de définir des régles de gestion
permettant une meilleure réactivité globale du dispositif de larémunération sur objectifs de santé
publique (ROSP) avec la possihilité d’ une adaptation rapide des indicateurs aux données de la
science permettant de renforcer leur impact sur la qualité des pratiques et I’ efficience des soins.

2751 Neutralisation d’un indicateur

Certains objectifs poursuivis par le dispositif de la ROSP et définis ala date de signature de la
présente convention peuvent perdre leur |égitimité au cours de cette derniére, notamment lorsque

I’ objet méme de I’ indicateur devient sans objet, par exemple pour les indicateurs du volet efficience
lorsque I’ ensemble des spécialités pharmaceutiques de |a classe thérapeutique concernées par un
indicateur sont inscrites dans le répertoire des génériques.

Dans ces cas, les indicateurs correspondants peuvent étre neutralisés.

Procédure de neutralisation

Chague foisqu’il constate qu’ un indicateur doit étre neutralisé au titre de I’ un des motifs exposés
dans le présent article, le Directeur Général del’UNCAM consulte la Commission Paritaire
Nationale (CPN) définie al’article 80 en précisant les raisons pour lesquelles |’ indicateur doit étre
neutralisé.

Afin de respecter |’ équilibre général du dispositif, les points attribués al’ indicateur neutralisé sont
répartis sur les autres indicateurs existants dans le méme volet de la ROSP (suivi des pathologies
chroniques ou prévention ou efficience). Cette répartition s effectue au prorata du poids respectif de
chacun des indicateurs du volet concerné. Elle ne s applique, pour le calcul des rémunérations, qu’ a
partir du 1¥ janvier de I’ année suivant le constat de la neutralisation du ou des indicateurs acté en
CPN.

Les médecins sont informés de la neutralisation d’ un indicateur selon les modalités définies a
I"article 27.4.

275.2 Evolutions du dispositif dela ROSP

Afin de permettre une meilleure réactivité globale du dispositif, les partenaires conventionnels
souhaitent pouvoir réviser lesindicateurs de la ROSP au cours de la durée de la convention sans
avoir nécessairement besoin de recourir &un avenant ala convention.

Lamise en place de régles permettant une révision du dispositif par accord des partenaires
conventionnels sans recours a un avenant suppose une modification préalable des articles du code
de la sécurité sociale relatifs ala compétence des partenaires conventionnels et du Directeur
Général del’UNCAM.

Les parties signataires s accordent sur la procédure décrite au présent article qui s’ appliquera sous
réserve de I’ entrée en vigueur des modifications | égisl atives nécessaires a sa mise en oauvre.
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La présente procédure s appligque dans trois situations :

|’ évolution d' un indicateur existant
- leretrait d’ un indicateur
- I"introduction d un nouvel indicateur

Evolution d' un indicateur

Il S'agit des cas ou les partenaires conventionnel s souhaitent faire évoluer les paramétres d’ un
indicateur (définition, seuil, objectif intermédiaire, objectif cible ou nombre de points) pour
différents motifs et notamment en raison d' une évolution de ces parametres rendue nécessaire par
une modification de la recommandation ou de |’ avis fondant I’ indicateur (HAS, ANSM...)

Retrait d’ un indicateur

L es partenaires conventionnels peuvent estimer qu’ un indicateur initialement retenu est devenu
moins pertinent et qu’il convient de leretirer.

I ntroduction d’ un nouvel indicateur

Enfin, les parties signataires peuvent souhaiter inscrire un nouvel indicateur au regard par exemple
de la publication d’ une nouvelle recommandation de laHAS. lls ont par ailleurs prévu d’introduire
des nouveaux indicateurs sur I’ efficience des prescriptions des médecins traitants dans les
conditions définiesal’ article 27.2.4.

Procédure

Le Directeur Général deI’UNCAM peut proposer aux membres de la CPN de faire évoluer les
paramétres d’ un indicateur, de retirer un indicateur ou d' introduire un nouvel indicateur.

Dansle casou |’ évolution des parametres d’ un indicateur est rendue nécessaire du fait de la
modification de larecommandation ou de |’ avis delaHAS ou de I’ ANSM qui fonde I’ indicateur, la
CPN est obligatoirement saisie.

Toute décision d’' évolution des paramétres d' un indicateur, de retrait d’ un indicateur ou d’ gjout d’un
nouvel indicateur est prise par laCPN alamajorité des deux-tiers par dérogation aux dispositions
del’article 2.2 du réglement intérieur des commissions défini al’ annexe 23 de la convention.

Les modifications ainsi adoptées par la CPN font |’ objet d’ une décision du Directeur Général de
I"UNCAM, sur mandat du collége des directeurs, publiée au Journal Officiel.

L es partenaires conventionnels conviennent que la mise en cauvre de cette procédure d’ évolution du
dispositif ne peut conduire a augmenter de plus de 20 % le nombre de points total défini al’article
27.3.

Article27.6 L’extension dela ROSP a d’autres spécialités
27.6.1 L’ adaptation du dispositif pour les autres spécialités médicales

Les partenaires conventionnels conviennent de I'importance de valoriser la qualité des pratiques
meédicales pour I’ ensemble des spécialités. Dans ce contexte, ils s accordent sur la nécessité de
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poursuivre leurs travaux concernant la ROSP des médecins spécialistes correspondants en tenant
compte de critéres qui leur sont spécifiques.

Lesindicateurs de pratique clinique ainsi définis devront respecter les critéres précisésau 27.2.1 et :

- étre représentatifs d’' une activité de second recours, telle que définie par I'article L.4130-2
du code de la santé publique, notamment pour « compléter la prise en charge du patient par
la réalisation d'une analyse diagnostique et thérapeutique d'expertise, la mise en cauvre du
traitement approprié ains que le suivi des patients, selon des modalités propres aux
compétences de chaque discipline » ;

- concerner suffisamment de professionnels de la spécialité concernée.

Dans un premier temps, ils s accordent pour définir une ROSP des endocrinologues qui feral’ objet
d’un avenant intervenant au plustard le 31 décembre 2016.

27.6.2 L e médecin traitant de |’ enfant

Dans le contexte des modifications de I’ article L.162-5-3 du code de |la sécurité sociale introduites
par laloi de modernisation de notre systéme de santé instaurant e médecin traitant des patients de
moins de 16 ans, les partenaires conventionnels s accordent sur I'importance d’introduire dans la
convention des indicateurs de qualité des pratiques cliniques concernant la prise en charge des
enfants.

Cesindicateurs, spécifiques, pourront porter notamment sur les thémes suivants :
- repérage du risque d' obésité ;
- vaccinations;
- lutte contre I’ antibiorésistance ;

- priseen charge del’ asthme.

Ils seront précisés al’issue de travaux mis en place par les partenaires conventionnels dés I’ automne
2016 et feront I’ objet d’ un avenant intervenant au plustard le 31 décembre 2016.

Article 28. Valorisation des activités cliniques

Les partenaires conventionnels partagent la volonté de mieux valoriser I'activité clinique des
médecins en veillant au respect de I’ équité tarifaire entre les différentes spécialités médicales.

Dans ce but, les partenaires conventionnel s conviennent de :

1. mieux identifier les situations cliniques et leurs implications en termes de prise en charge et
de parcours des patients ;

2. favoriser I'intervention ambulatoire coordonnée des médecins de premier et second recours
autour des patients qui le nécessitent, notamment lorsgqu’ une prise en charge rapide en ville
permet d’ éviter I’ hospitalisation ;

3. mettre en place des consultations différenciées en fonction de leur niveau de complexité ou
de leur enjeu en termes de santé publique.

A ce titre, ils Sentendent sur un regroupement des consultations en quatre grands ensembles
correspondant a des situations cliniques ou des modalités de prise en charge de niveau de
complexité croissant.
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D’ores et dg§a, la présente convention liste un certain nombre de consultations correspondant a ces
guatre grands ensembles. Les partenaires conventionnels s accordent pour que, dés 2018, des travaux
soient menés en vue d’ enrichir laliste des situations cliniques correspondant ala prise en charge, dansle
cadre du parcours de soins, de patients présentant une pathologie complexe ou trés complexe. Ces
travaux porteront également sur les visitesadomicile.

Lamise en cavre d un certain nombre de mesures figurant aux articles 28.1 et suivants est conditionnée
par la publication préalable des modifications de la liste des actes et prestations mentionnée a I’ article
L.162-1-7 du code de la sécurité sociae.

Article28.1 La consultation deréférence

Acte de référence de la nomenclature clinique, cette situation correspond a la consultation habituelle du
médecin définie dans la liste des actes et prestations prévue a I’ article L.162-1-7 du code de la sécurité
socide dansles situations suivantes:

- suivi de pathologies chroniques stables ;

- prise en charge de pathol ogies aiglies ne présentant pas de critere de sevéité ;

- recours non liés au traitement d’ une affection évolutive.

Elle correspond égaement aux niveaux CCMU 1 et 2 du médecin urgentiste exercant dans un service
d'urgence privé autorisé par I’ ARS.

Afin de permettre aux médecins généraistes et médecins a expertise particuliere (MEP) de secteur a
honoraires opposables et secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire
maltrisée, définis aux article 40 et suivants, de bénéficier d’une valeur de la consultation équivalente a
celle des autres spécialistes, qui peuvent facturer la MPC définie a I’ article 2 bis de la nomenclature
générale des actes professionnels (NGAP), une mgjoration équivaente, applicable a la consultation de
référence ou alavisite est créée.

Cette mgjoration, dénommée Majoration pour les médecins généralistes (MMG), est mise en place avec
une vaeur de 2 euros au 1% mai 2017.

Un code spécifique sera créé afin de simplifier lafacturation par les médecins (facturation unique sur le
poste de travail sans recours alacotation directe de lamajoration créée).

L es partenaires conventionnels s’ accordent pour ouvrir, a compter du 1% avril 2018, la cotation des
majorations cliniques visées au présent article aux médecins exercant en secteur a honoraires
différents lorsgu’ils pratiquent les tarifs opposables.

La mise en cauvre de cette ouverture est conditionnée par la publication préaable des modifications de
laliste des actes et prestations mentionnée a I’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale pour les
actes et mgjorations cliniquesy figurant.

La consultation des psychiatres, neuropsychiatres et neurologues (CNPSY) est portée de 37 euros a 39
eurosau 17 juillet 2017.
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Article 28.2 Lesconsultations coordonnées

Ces consultations s'inscrivent dans cadre du parcours de soins établi entre le médecin traitant et le
médecin correspondant, hors situation complexe.

28.2.1 L es consultations coordonnées et de suivi par le médecin correspondant
réalisées dans le cadre du parcours de soins, avec retour d’information
versle médecin traitant

Pour ces consultations, lavaleur delaMCS (magjoration de coordination du médecin correspondant pour
le retour d'information vers le médecin traitant) et celle de la MCG (mgjoration de coordination du
médecin généraliste pour le retour d'information vers le médecin traitant) sont portéesde 3 a5 euros au
1% juillet 2017 conformément aux dispositions prévues al’ annexe 11.

28.2.2 L es consultations de suivi del’enfant de moins de 6 ans par les médecins
généralistes et les pédiatres

Les partenaires conventionnels proposent la création d’' une majoration unique pour la prise en charge
des enfants de 0 a 6 ans par le médecin généraliste, Mgjoration Enfant pour les médecins Générdistes
(MEG), d'une valeur de 5 euros, applicable quel que soit le secteur d'exercice du médecin, qui
permettrait de rémunérer les consultations réalisées pour ces enfants a hauteur de 30 euros, au 1% mai
2017. Cette majoration se substituerait aux majorations MNO et MGE.

Pour les pédiatres, ils proposent la création d’ une, majoration spécifique, Nouveau Forfait Pédiatrique -
(NFP), applicable quel que soit le secteur d’ exercice du médecin avec une valeur de 5 euros, au 1% mai
2017, afin de valoriser la consultation, pour les nourrissonsde 0 a2 ans.

Pour les pédiatres de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants, ils proposent la
création d' une majoration spécifique, Nouveau Forfait Enfant - (NFE) d'une valeur de 5 euros, au 17
mai 2017, afin de vaoriser les consultations pour les enfants de 2 a 6 ans et pour les consultations des
enfants de 6 & 16 ans qui ne sont pas adressés par |e médecin traitant.

Pour les pédiatres de secteur & honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants, ils proposent la
création d’ une majoration spécifique, Mgjoration Enfants pour le médecin Pédiatre (MEP), d’ une valeur
de 4 euros, au 1¥ mai 2017, qui serait cumulable avec les majorations (NFP) et (NFE), pour les
consultations des enfantsde 0 &6 ans.

Cestrois mgjorations ne seraient pas cumulables avec laMCS et laMPC.

Ces nouvelles majorations remplaceraient les majorations FPE, MNP, MPE.

28.2.3 Les consultations correspondant au niveau CCMU 3 du médecin
urgentiste exer cant dansun service d’urgence privé autorisé par I'ARS
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Les partenaires conventionnels proposent également |a création d’une consultation dénommée UO3
pour valoriser la consultation de niveau CCMU 3 réalisée par un médecin urgentiste exercant dans
un service d urgence privé autorisé par I’ ARS, atarif opposable et d’ une valeur de 30 euros, au 1%
janvier 2018.

28.2.4 Les consultations réalisées par un médecin correspondant pour un
patient adressé par son médecin traitant pour une prise en charge dansles
48 heures

En complément de |a consultation coordonnée et de suivi par le médecin correspondant dans le parcours
de soins avec retour d’information vers le médecin traitant, les partenaires conventionnels, soucieux de
réduire des hospitalisations évitables, souhaitent valoriser I’ orientation par le médecin traitant et la prise
en charge du patient dansles plus brefs délais par un médecin correspondant dans les conditions définies
al’article 18.3.

La prise en charge par le médecin correspondant sollicité doit intervenir dans les 48 heures suivant
I adressage par |le médecin traitant.

La consultation du médecin traitant adressant ainsi le patient a un autre spéciaiste est vaorisée par la
création d' une majoration spécifique, dénommée MUT (Magjoration d’ Urgence du médecin Traitant),
d’un montant de 5 euros, au 1% janvier 2018.

La consultation réalisée sous 48 heures par |e médecin correspondant sollicité par le médecin traitant, est
valorisée par la création d’'une mgjoration spécifique, dénommée MCU (Magjoration Correspondant
Urgence), d’ un montant de 15 €, au 1% janvier 2018. Cette majoration ne s applique pas aux psychiatres
qui bénéficient d’' une majoration spécifique.

Ces mgjorations ne sont pas cumulables avec les autres mgjorations applicables dans le cadre de la
permanence des soins.

Ces mgjorations peuvent étre facturées uniquement en cas de respect des tarifs opposables.

28.25 Les consultations réalisées en urgence par le médecin traitant en
réponse a une demande du centre derégulation des appelsdansle cadre de
I"aide médicale urgente (centre 15 ou 116 117)

Au regard des difficultés rencontrées par les médecins lorsqu’ils sont sollicités pour une prise en charge
en urgence, est créée au 1% janvier 2018 une majoration d un montant de 15 euros dénommée MRT
(majoration médecin traitant régulation) valorisant la consultation réalisée en urgence par le médecin
traitant, quel que soit son secteur d’exercice, pour I'un de ses patients a la demande du centre de
régulation médicale des urgences (centre 15 ou 116 117) pendant les horaires habituels de ses
consultations. Le médecin doit pouvoir attester d’ avoir été appelé par larégulation médicae.

Cette majoration peut étre facturée uniquement en cas de respect des tarifs opposables.
Cette majoration n’est pas cumulable avec les autres mgjorations qui peuvent exister dans le cadre de la
permanence des soins.
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Les partenaires conventionnels conviennent d examiner les conditions d’une ouverture aux prises en
charge en urgence aprés une régulation médicale validée par les instances conventionnelles locales et
fondée sur une organisation territoriale mise en place dans le cadre d' un projet de santé et répondant a
un cahier des chargesvalidé par I'ARS.

L es partenaires conventionnels s accordent pour ouvrir, a compter du 1% avril 2018, la cotation des
majorations cliniques visées aux articles 28.2.1 a 28.2.5 aux meédecins exergant en secteur &
honoraires différents lorsqu’ils pratiquent les tarifs opposables.

La mise en cauvre de cette ouverture est conditionnée par la publication préalable des modifications de
la liste des actes et prestations mentionnée a |’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociae pour les
actes et majorations cliniquesy figurant.

Article 28.3 L esconsultations complexes

Ces consultations correspondent a la prise en charge, dans le cadre de parcours de soins, de patients
présentant une pathologie complexe ou instable ou & des situations cliniques comprenant un fort enjeu
de santé publique (dépistage, prévention...).

Afin de mieux répondre a cette complexité et/ou a ces enjeux, les partenaires conventionnels proposent
I"inscription dans la liste des actes et prestations définie a I'article L. 162-1-7 du code de nouvelles
consultations ou la reval orisation de consultations déja existantes couvrant les situations suivantes.

28.3.1 Consultationsafort enjeu de santé publique

Afin de répondre a certains enjeux de santé publique, les partenaires conventionnels souhaiteraient que
soient créées ou mieux valorisées :

v la premiére consultation de contraception et de prévention des maadies sexuellement
transmissibles pour les jeunes filles de 15 a 18 ans, dénommée CCP (Consultation de
Contraception et Prévention), rédisée a tarif opposable par le médecin géné&adiste, le
gynécologue ou le pédiatre qui serait valorisée a hauteur de 46 euros, au 1% novembre 2017 ;
cette consultation serait prise en charge 2100 % ;

v/ une consultation de suivi et coordination de la prise en charge des enfants de 3 a 12 ans en risque
avéré d obésité, dénommée CSO (Consultation Suivi de I’ Obésité), réalisée atarif opposable par
le médecin traitant de I’ enfant qui serait valorisée a hauteur de 46 euros, au ler novembre 2017 ;
cette consultation pourrait étre facturée au maximum deux foispar an ;

v’ certaines consultations du nourrisson :

- consultations pour les 3 examens obligatoires de |’ enfant donnant lieu a certificat (8éme jour,
9*™ mois ou 10™™ mois et 24°™ ou 25™ mois), dénommée COE (Consultation Obligatoire
de I'Enfant), réalisées a tarif opposable par un médecin (généraliste ou pédiatre) qui serait
valorisée a hauteur de 46 euros au 1% novembre 2017 ;
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- consultation réalisée pour un nouveau-né necessitant un suivi spécifique entre le jour de
sortie de lamaternité et le 28°™ jour de vie, par un pédiatre. Cette consultation dénommée
CSM (Consultation de Sortie Maternité), rédisée a tarif opposable, serait vaoriste a
hauteur de 46 euros, au 1¥ novembre 2017.
Dans le cadre de la mise en cauvre des deux consultations précitées, la majoration MBB et FPE du
généraliste seraient supprimées.
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28.3.2 Consultation de prise en charge, dans le cadre de parcours de soins, de
patients présentant une pathologie complexe ou instable

Les partenaires conventionnels conviennent également de la nécessité de mieux valoriser la prise en
charge des situations cliniques complexes suivantes, réalisées dans le cadre du parcours de soins et
entendent favoriser |la création des consultations suivantes :

v/ consultation spécifique de prise en charge d une pathologie endocrinienne de la grossesse
(diabéte, hyperthyroidie...) réalisée atarif opposable par un endocrinologue ou un gynécologue
qui serait valorisée par |’ application d’'une majoration de 16 euros dénommée PEG (Pathologie
Endocrinienne de la Grossesse), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a
honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants, avec un maximum de 4
consultations par grossesse ;

v' premiére consultation spécifique de prise en charge d'un trouble grave du comportement
alimentaire (anorexie mentae, obésité morbide) réalisée par un endocrinologue ou, pour
I’ anorexie mentale, par un pédiatre, qui serait valorisée par I’ application d’ une majoration de 16
euros dénommée TCA (Trouble du Comportement Alimentaire), dont la cotation serait
réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires
différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles
40 et suivants ;

v/ consultation spécifique de prise en charge coordonnée des patients céréboro-1ésés ou traumatisés
médullaires, rédisée par le neurologue ou le médecin de médecine physique et réadaptation
(MPR) qui serait vaorisée par I'application d’une mgoration de 16 euros dénommée MCT
(Majoration patients Cérébrolésés ou Traumatisés) dont la cotation serait réservée aux
médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant
aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants, avec
un maximum de 4 consultations par an ;

v consultation spécifique de prise en charge coordonnée des patients présentant des séquelles
lourdes d'AVC, rédisée par le neurologue ou le médecin MPR, qui serait valorisée, par
I’ application d’'une mgjoration de 16 euros dénommée SLA (Séquelles Lourds AVC) dont la
cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a
honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis
aux articles 40 et suivants, avec un maximum de 4 consultations par an ;

v/ premiére consultation spécifique de prise en charge de scoliose grave évolutive de |’ enfant ou de
I’ adolescent, par le rhumatologue, le médecin MPR ou le chirurgien, qui serait valorisée par
I’ application d' une majoration de 16 euros dénommée SGE (Scoliose Grave de I’ Enfant) dont la
cotation serait réservée aux meédecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a
honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux
articles 40 et suivants;;
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v/ consultation spécifique de prise en charge d’ un patient atteint de sclérose en plaques, de maadie
de Parkinson ou d'épilepsie instable, en cas d'épisode aigu ou de complication, par un
neurologue, qui serait valorisée par |’ application d’ une mgjoration de 16 euros dénommée PPN
(Prise en charge Pathologies Neurologiques), dont la cotation serait réservée aux médecins de
secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants; cette consultation serait
facturable unefois par an ou en cas d' aggravation ou d' épisode aigu ;

v/ consultation spécifique d'un patient pour la prise en charge par un pneumologue d’ un asthme
déstabilisé qui serait valorisée par I’ application d’une majoration de 16 euros dénommée MCA
(Mgjoration Consultation Asthme déstabilisé), dont la cotation serait réservée aux médecins de
secteur a honoraires opposables et de secteur & honoraires différents adhérant aux dispositifs de
pratique tarifaire meitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants; cette consultation serait
facturable une fois par an ou en cas de décompensation ;

v/ consultation spécifique de prise en charge d'un patient atteint de polyarthrite rhumatoide
évolutive, en cas d' épisode aigu ou de complication, par un rhumatologue qui serait valorisée
par |"application d'une majoration de 16 euros dénommeée PPR (Prise en charge Polyarthrite
Rhumatoide) dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur & honoraires opposables et
de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que
définis aux articles 40 et suivants ; cette consultation serait facturable une fois par an ou en cas
d'aggravation ou d' éisode aigu.

Certaines consultations complexes seraient accessibles dans les mémes conditions aux pédiatres
présentant une compétence spécifique dans les domaines suivants :
pneumopédiatrie pour la consultation de prise en charge d'un asthme destabilisé (consultation
avec mgjoration MCA)
neuropédiatrie pour la consultation de prise en charge d’ une épilepsie instable (consultation avec
majoration PPN) ou pour la consultation spécifique de prise en charge coordonnée d’ un patient
cérébro-1ésé ou traumatisé médullaire (consultation avec majoration MCT)

IIs proposent également |a création des consultations spécifiques suivantes:

v Consultation annuelle pour le suivi de second recours réalisé a tarif opposable pour les enfants
de moins de 7 ans, nés prématurés de 32 semaines d’ aménorrhée (SA) plus 6 jours a 36 SA plus
6 jours, par un pédiatre, qui serait valorisée par I’ application d une mgjoration de 16 euros
dénommeée M SP (Magjoration Suivi Prématurés) dont la cotation serait réservée aux médecins de
secteur & honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;

v/ premiére consultation de prise en charge d' un couple dans e cadre de la stérilité, réalisée par un
gynécologue, qui serait valorisée par I’ gpplication d’ une majoration de 16 euros dénommée
MPS (Mgoration pour Prise en charge de la Stéilité) dont la cotation serait réservée aux
médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants.
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L’ ensemble de ces va orisations seraient mises en oavre au 1¥ novembre 2017.

28.3.3 Les consultations correspondant au niveau CCMU 4 et 5 du médecin
urgentiste exer cant dansun service d’urgence privé autorisé par I'ARS

Les parties signataires souhaitent également que soit créée une consultation dénommée U45 pour
valoriser les interventions de niveau CCMU 4 et 5 réalisées par un médecin urgentiste exercant dans
un service d'urgence privé autorisé par I' ARS, a tarif opposable et qui serait valorisée a 46 euros a
compter du 1% janvier 2018.

28.3.4 Revalorisation de certaines consultations complexes de la NGAP et
création de nouvelles consultations complexes

L es partenaires conventionnel's conviennent de reval oriser les consultations suivantes:

v/ Consultation pour la prescription de certains types d' appareillage de premiére mise réalisée par
le médecin spécialiste en médecine physique et réadaptation, qui est valorisée a 46 euros. La
majoration MTA est donc portée a 23 euros;;

v Consultation en présence de la famille, d'un tiers social ou médico-social, par le psychiatre
et pédopsychiatre pour un enfant présentant une pathologie psychiatrique grave, qui est
valorisée par le biais de la MPF portée a 20 euros ;

v Consultation annuelle de synthése familiale pour le psychiatre et pédopsychiatre pour un
enfant présentant une pathologie psychiatrique grave relevant d'une ALD, qui est valorisée
par le biais de laMAF portée a 20 euros;;

v Consultation pour diabéte compliqué insulino dépendant ou insulino requérant ou premiére
consultation pour endocrinopathie complexe réalisée par I’endocrinologue ou le médecin
spécialiste en médecine interne disposant d'une compétence en diabétologie, qui est
valorisée a 46 euros. Lamajoration MCE est donc portée a 16 euros.

L’ ensemble de ces valorisations entrent en vigueur le 1% novembre 2017.

v/ Consultation spécifique au cabinet par un médecin spécialiste en pathologie cardiovasculaire
ou en cardiologie et médecine des affections vasculaires (CSC), qui est portée a47,73 euros.
au 1% juillet 2017.
L es partenaires conventionnel s proposent également la création des consultations suivantes :

v" Premiére consultation spécifique de prise en charge d'une tuberculose, rédisée par un
pneumologue, qui serait valorisée par I’ application d’ une majoration de 16 euros, dénommée
MPT (Mgjoration de Prise en charge de la Tuberculose), dont la cotation serait réservée aux
médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant
aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;;

v Premiére consultation spécifique de prise en charge pour un patient atteint de thrombophilie
grave héréditaire, par un médecin vasculaire, un gynécologue ou gynécologue obstétricien
dans le cadre du suivi de la grossesse ou un cardiologue, qui serait valorisée par |’ application
d'une mgjoration de 16 euros, dénommée PTG (Premiére consultation Thrombophilie Grave),
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dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables et de
secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels
que définis aux articles 40 et suivants;;

v Consultation spécifique de prise en charge d'un enfant atteint d’une pathologie oculaire
grave (glaucome congénital, cataracte congénitale, dystrophie rétinienne, nystagmus avec
malvoyance, strabisme complexe, rétinopathie des prématurés) ou d' une pathol ogie générale
avec déficience grave (déficience neurosensorielle sévére, autisme, retard mental, grand-
prématuré), par un ophtalmologue qui serait valorisée par I’ application d’ une majoration de
16 euros, dénommée POG (Pathologie Oculaire Grave), dont la cotation serait réservée aux
médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant
aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants ;

v" Premiére consultation spécifique pour initier un traitement complexe en cas de fibrose
pulmonaire ou de mycose pulmonaire par un pneumologue qui Serait valorisée par
I’ application d'une majoration de 16 euros, dénommée MMF (Mgjoration Prise en charge
Mycose ou Fibrose pulmonaire), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a
honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants.

L’ ensembl e de ces val orisations serai ent mises en oauvre au 1er novembre 2017.

28.35 Valorisation del’avis ponctuel de consultant

L’avis ponctuel de consultant effectué par le médecin spécidiste a la demande explicite du médecin
traitant est facturé dans les conditions définies al’ article 18 des dispositions générales de laNGAP.
- Savaeur est portée de 46 euros a48 euros au 1% octobre 2017 puis a50 euros au 1% juin 2018.
- Savaleur est portée de 57,50 euros a 60 euros au 1% octobre 2017 puis 62,50 euros au 1% juin
2018 pour I’ avis de consultant réalisé par un psychiatre, neuropsychiatre ou un neurologue.
- Savdeur est fixée a 69 euros pour I'avis de consultant réalisé par les professeurs des
universités-praticiens hospitaliers.

Article 28.4 Les consultationstreés complexes

Les partenaires conventionnels s accordent sur le fait que ces consultations correspondent & une prise en
charge particulierement difficile et complexe. Elles ne recouvrent qu'un nombre limité et défini de
situations cliniques et de prises en charge.

Dans ce cadre, ils proposent la création de différentes consultations :

v’ consultation initiale d'information du patient et de mise en place d'une stratégie thérapeutique
pour les patients atteints de cancer ou de pathologie neurologique grave ou neurodégénérative,
réalisée par le médecin, qui serait valorisée par |'application d' une mgoration de 30 euros,
dénommée MIS (Mgoration pour information Initiadle et mise en place de la sratégie
thérapeutique), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables
et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels
que définisaux articles 40 et suivants;
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v' consultation initiale d'information et organisation de la prise en charge en cas d'infection par le
VIH, qui serait valorisée par I’ application d’ une majoration de 30 euros, dénommee PIV (Prise
en charge Infection VIH ), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires
opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;;

v’ consultation initiale d’information et organisation de la prise en charge pour le suivi d'un patient
chez qui a éé ingitué un traitement par biothérapie (anti-TNF apha), rédisee par le
rhumatologue ou le médecin de médecine interne en cas de polyarthrite rhumatoide active, de
spondylarthrite ankylosante, de rhumatisme psoriasique, réalisée par le gastroentérologue en cas
de maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique. Cette consultation serait valorisée par
I’ application d’une majoration de 30 euros, dénommée MPB (Mgjoration pour traitement par
biothérapie anti-TNF alpha), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a
honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;;

v Consultation spécifique pour initier la prise en charge d’'un patient atteint d’une maladie
auto-immune avec atteinte viscérale ou articulaire ou d’une vascularite systémique, par un
rhumatologue, un dermatologue ou par un médecin spécialiste en médecine interne, qui
serait valorisée par I'application d' une majoration de 30 euros dénommée MAV (Maladie
Atteinte Viscérale) dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires
opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire
malitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;

v/ consultation de synthese d’ un patient en insuffisance rénale chronique terminale dans le cadre de
lamise en route d'un dossier de greffe rénale, réalisée par le néphrologue, qui serait valorisée
par |"application d' une maoration de 30 euros, dénommeée IGR (Insuffisance Greffe Rénale)
dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables et de secteur a
honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux
articles 40 et suivants;

v' consultation initide d'information des parents et organisation de la prise en charge réalisée par le
gynécologue-obstétricien, en cas de malformation congénitale ou de maladie grave du fodus,
diagnostiquée en anté-natal, qui serait vaorisée par I’ application d’ une majoration de 30 euros,
dénommée MMM (Magjoration pour prise en charge Maformation congénitale et Maladie grave
du fodus), dont la cotation serait réservée aux médecins de secteur a honoraires opposables et de
secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que
définis aux articles 40 et suivants;

v’ consultation initiale d’information des parents et organisation de la prise en charge réalisée par le
chirurgien pédiatrique, en cas de malformation congénitale grave nécessitant une prise en charge
chirurgicale, qui serait valorisée par I'application d'une majoration de 30 euros, dénommée
CPM (Consultation Pédiatrique Malformation ), dont la cotation serait réservée aux médecins de
secteur a honoraires opposables et de secteur a honoraires différents adhérant aux dispositifs de
pratique tarifaire meitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants;;
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v' consultation de suivi de I’enfant présentant une pathologie chronique grave ou un handicap
neuro-sensoriel sévére nécessitant un suivi régulier réalisée par un pédiatre a tarif opposable qui
serait valorisée a hauteur de 60 Euros, dénommée EPH (Enfant Pathologie handicap). Cette
consultation pourrait étre facturée une fois par trimestre ;

v/ consultation de suivi des enfants de moins de 7 ans, nés grands prématurés de moins de 32
semaines d'aménorrhée plus 6 jours, ou atteints d' une pathologie congénitale grave, réadisée a
tarif opposable par un pédiatre, qui serait valorisée a hauteur de 60 Euros, denommée CGP
(Consultation Grand Prématuré). Cette consultation trés complexe pourrait ére facturée 2 fois

par an.
L’ ensemble de ces val orisations seraient mises en oauvre au 1% novembre 2017.

Les partenaires conventionnels proposent d'intégrer dans cette catégorie de prise en charge tres
complexe la visite longue du médecin traitant des patients atteints de pathologie neuro-dégénérative
(VL). lls proposent ains de simplifier sarédaction, de lavaloriser a hauteur de 60 euros au 1% novembre
2017 et de permettre sa cotation au maximum trois fois par an.

Par ailleurs, les partenaires conventionnels estiment que I'amélioration de I'acces aux soins des
personnes atteintes d' un handicap menta sévere doit constituer une priorité. Ils s accordent donc pour
identifier les moyens a mettre en place pour mieux identifier ces patients. A I’issue de ces travau, ils
détermineront les conditions de création d’ une consultation longue et trés complexe pour la prise en
charge trés spécifique de ces patients.

Article28.5 Majoration pour le suivi des personnes agées

La convention médicale approuvée par arrété du 22 septembre 2011 a instauré une majoration
dénommée MPA (Magjoration Personnes Agées), versée trimestriellement et calculée sur la base de
5 euros par consultation ou visite réalisée pour les patients agés de plus de 80 ans pour tenir compte
du suivi spécifique effectué auprés de ces patients agés, compte tenu de leurs comorbidités et de la
complexité du suivi des traitements en veillant notamment a la prévention de la iatrogénie
médicamenteuse. Cette majoration est réservée aux meédecins exercant en secteur a honoraires
opposables et a ceux ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée tels que définis aux
articles 40 et suivants. Elle bénéficie aux médecins pour les patients dont ils ne sont pas le médecin
traitant et pour les médecins généralistes en |’ absence du médecin traitant.

Pour les patients suivis par leur médecin traitant, cette majoration est intégrée dans le Forfait
patientéle médecin traitant (MTF) défini al’ article 15.4.1.

Article28.6 Ledéveloppement du recoursalatélémédecine

- Suivi des personnes en EHPAD — changement de médecin traitant d’ un patient entrant en
EHPAD (acte de télé expertise)
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L’encouragement au développement des regroupements professionnels et aux échanges entre
professionnels notamment avec le déploiement de la télémédecine (télé expertise et téléconsultation)
participe al’ enjeu majeur de |’ accés aux soins pour tous.

Les partenaires conventionnels souhaitent donc promouvair le déploiement de la télémédecine dans le
respect des dispositions de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 et du décret n° 2010-1229 19 octobre
2010.

Dans ce cadre, ils souhaitent plus particuliérement renforcer I’ accés aux soins et le suivi des personnes
&0ées résidant en éablissements d hébergement pour personnes &gées dépendantes (EHPAD)
lorsgu’ elles sont conduites, lors de leur admission dans ce type d’ établissements a changer de médecin
traitant compte tenu de I’ d oignement de ce dernier par rapport aleur nouveau lieu devie.

C'est pourquoi, les parties signataires proposent la création d'un acte de télé expertise au sens de la
définition prévue dans la loi N°2009-879 du 21 juillet 2009 et le décret n° 2010-1229 du 19 octobre
2010 valorisant I échange d’ informations entre le médecin traitant assurant le suivi du patient avant son
admission dans|’EHPAD et le nouveau médecin traitant choisi par le patient al’ occasion de son entrée
dans I'EHPAD et ce, en lien avec le médecin coordonnateur. L’ échange d’ informations s effectuerait
notamment sur la base du contenu du volet de synthése médicale (VSM) et de la derniére prescription
établie pour le patient ains que sur tout éément jugé utile pour la bonne prise en charge du patient
(examens de biologie, imagerie, etc.). Ces informations seraient communiquées par messagerie
sécurisée de santé et dimenteraient le DMP.

Les partenaires conventionnels s engagent a mener des I’ automne 2016 des travaux sur la définition et
le niveau de vaorisation de cet acte afin qu’un avenant puisse intervenir dans les meilleurs délais et au
plustard le 31 décembre 2016.

consultation en urgence par les médecins générdistes des personnes en EHPAD (acte de
téléconsultation)

Les partenaires conventionnels souhaitent également contribuer a la mise en place d'un dispositif
permettant aux patients résidant en EHPAD de bénéficier de consultations par téléconsultation par un
médecin généraliste, en urgence, dés lors que leur éat de santé le judtifie afin d'éviter des
hospitalisationsinutiles.

IIs s engagent a mener dés |’ automne 2016 des travaux sur la définition et le niveau de valorisation de
cet acte de téléconsultation afin qu’ un avenant puisse intervenir dans les meilleurs délais et au plustard
le 31 décembre 2016.

extension France entiére du recours a la téléconsultation et a la téléexpertise pour quelques
pathologies identifiées faisant I’ objet d’ expérimentation dans le cadre de I'article de la loi n°
2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014

- Paieschroniques

Les partenaires conventionnels souhaitent également contribuer a la mise en place d'un dispositif
permettant aux patients présentant des plaies chroniques de pouvoir bénéficier d'un avis par
téléconsultation ou téléexpertise dés lors que I’ évolution d’ une plaie chronique et complexe le justifie.
IIs s engagent & mener dés I’ automne 2016 des travaux sur la définition et le niveau de valorisation de
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ces actes de téléconsultation et téléexpertise afin qu'un avenant puisse intervenir dans les meilleurs
délaiset au plustard le 31 décembre 2016.

- Insuffisance cardiaque

Les partenaires conventionnels souhaitent également contribuer a la mise en place d'un dispositif
permettant aux patients atteints d' insuffisance cardiaque de bénéficier d’'un avis par téléconsultation ou
téléexpertise dés lors que I'évolution de leur éat de santé le justifie, notamment lors de
modificationg/adaptations thérapeutiques.

IIs s engagent a mener dés |’ automne 2016 des travaux sur la définition et le niveau de valorisation de
ces actes de téléconsultation et téléexpertise afin qu'un avenant puisse intervenir dans les mellleurs
délaiset au plustard le 31 décembre 2016.

Article 29. Valorisation des activités techniques

Les partenaires conventionnels souhaitent mieux valoriser I'activité technique des médecins et
notamment les conditions d’exercice particulier des spécialités dites de plateau technique lourd, a
savoir lachirurgie, I’ anesthésie-réanimation et la gynécol ogie-obstétrique.

Dans ce but, les partenaires conventionnels s' accordent sur la nécessité de :

1. donner une nouvelle dynamique a la Classification Commune des Actes Médicaux, en
mettant en place des travaux structurants de maintenance de la CCAM ;

2. faire évoluer laliste des actes soumis aux modificateurs J et K afin non seulement de mieux
valoriser les actes thérapeutiques non répétitifs réalisés en bloc opératoire sous anesthésie
générale mais également, s agissant du modificateur K, pour augmenter la valeur du tarif de
ces actes quand ils sont réalisés par les chirurgiens ou les gynécologues-obstétriciens de
secteur a honoraires opposables ou adhérant a |I'option définie a I'article 49 et suivants
(OPTAM-CO) ou lorsgu’ils sont facturés aux patients bénéficiant de la CMUc et de I'ACS
ou pris en charge en urgence ;

3. mieux prendre en compte la spécificité de la prise en charge en urgence des patients, par la
revalorisation significative des modificateurs d’ urgence la nuit et le dimanche, ainsi que des
actes pris en charge en urgence de jour, dés lors qu'ils concernent des urgences vitales ou
des urgences d’ organe, dans les conditions définies ci-apres ;

4. revaloriser certains actes techniques lourds d’ anesthésie-réanimation.

A ce titre, un suivi régulier des différentes mesures mises en place pour les spécialités techniques
sera réalisé dans le cadre de I’ observatoire des mesures conventionnelles défini a I’ article 81 de la
présente convention. Parallélement a la création de cet observatoire, des mesures conventionnelles,
les missions de I’ observatoire de la CCAM ont été revues et figurent al’ Annexe 2 de la convention.

Article 29.1 Maintenance dela CCAM

La maintenance de la CCAM nécessite d’ actualiser I’ ensemble des composantes du tarif de I’ acte :
le colt de la pratique et la hiérarchisation du travail médical. |l convient de préciser les modes
d’ évaluation du travail médical et du colt de la pratique et de définir des priorités et un calendrier
detravail.
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Ces priorités d’ évolution des actes de la CCAM, afin de les valoriser de maniere efficiente, seront
définies par |es partenaires conventionnels en fonction :

- despratiques médicales, dont celles afort impact économique et de santé publique,

- desinnovations thérapeutiques et organisationnelles.

A cet effet, un groupe de travail conventionnel sera mis en place, avec une premiére réunion au 4°™
trimestre 2016, afin de préparer une premiere étape d' actualisation en 2017.

Ce groupe de travail a vocation & s appuyer notamment sur les travaux de la Commission de la
Hiérarchisation des Actes et Prestations (CHAP). Une fois la méthodologie validée par les
partenaires conventionnels, ainsi que le calendrier, la mise en cauvre de I’ évolution des actes de la
CCAM seferaau sein des instances compétentes.

Une premiére restitution des travaux du groupe de travail conventionnel sera présentée ala
Commission Paritaire Nationale alafin du premier semestre 2017.

Article 29.2 Evolution des modificateurs J et K

Lorsdu passage de laNGAP ala CCAM, deux modificateurs ont été introduits pour maintenir la
valorisation des actes de chirurgie (modificateur J) et favoriser leur réalisation en secteur a
honoraires opposables (majoration forfaits modulables : modificateur K). Deux évolutions de ces
modificateurs sont proposées tout en maintenant les régles existantes en CCAM de tarification selon
le secteur de conventionnement du médecin.

29.2.1 Modification du périmétre des actes autorisant les modificateurs J et
K

L’ objectif est de mieux valoriser certains actes thérapeutiques non répétitifs sanglants réalisés en
bloc opératoire sous anesthésie générale ou loco-régionale pratiqués par les chirurgiens ou les gynéco-
obstétriciens en leur appliquant le modificateur J (et par voie de conséquence le modificateur K) qui ne
leur est pas applicable & ce jour. 270 actes seraient concernés par cette mesure.

En revanche, pour une mise en cohérence avec la définition du modificateur J, 4 actes seraient
supprimés de laliste et ne pourraient dés lors plus étre soumis a ces modificateurs.

La mise en cauvre de cette mesure interviendrait le 15 juin 2017 et est conditionnée par la publication
préaable des modifications de la liste des actes et prestations mentionnée al’ article L.162-1-7 du code
delasécurité socide.

29.2.2 Revalorisation du modificateur K

Afin de mieux valoriser le tarif de ces actes thérapeutiques quand ils sont réalisés par les médecins
de secteur a honoraires opposables ou adhérant a |’ option pratique tarifaire maitrisée telle que
définie aux articles 49 et suivants (OPTAM-CO) ou quand ils sont facturés au tarif opposable aux
patients bénéficiant de la CMUc et de I’'ACS ou pris en charge en urgence, la vaeur du
modificateur K serait portée a 20% a compter du 15 juin 2017.

La mise en cauvre de cette mesure est conditionnée par la publication préalable des modifications de
laliste des actes et prestations mentionnée al’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale.



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

Article 29.3 Evolution dela valorisation des actes d’ anesthésie

Afin de mieux valoriser certains actes d’ anesthésie lourds, la majoration pour présence permanente
du médecin anesthésiste durant toute I’intervention (modificateur 7) serait portée a 6% au 15 juin
2017.

Lamise en cauvre de cette mesure est conditionnée par la publication préalable des modifications de
laliste des actes et prestations mentionnée al’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociae.

De plus, afin d'assurer la prise en compte de I’ évolution des pratiques des actes d’ anesthésie, les
partenaires conventionnels examineront les conditions de valorisation de I’ analgésie post opératoire
par la création d’'un acte spécifique : un groupe de travail sera mis en place avant lafin de I'année
2016. Les partenaires conventionnels conviennent, par ailleurs, d' étudier la possibilité d' étendre les
indications de I’ acte d’ écho guidage dans le cadre de I’ anesthésie loco régionale.

Article 29.4 Mieux prendre en compte le caractére particulier de la prise en
charge en urgence des patients

L’ objectif est de mieux valoriser les actes réalisés en urgence sur les plateaux techniques lourds en
chirurgie, anesthésie et gynécol ogie-obstétrique.

Dans ce cadre, |es parties signataires souhaitent mieux valoriser les modificateurs pour les actes réalisés
en urgence en plateau technique lourd & compter du 1% janvier 2018:

pour les actes rédisés en nuit profonde par les chirurgiens, anesthésistes ou gynécologues-
obstétriciens avec une valeur qui serait portée de 40 euros a 80 euros.

pour les actes rédisés de 20h a minuit par les chirurgiens, anesthésistes ou gynécologues-
obstétriciens avec une valeur qui serait portée de 25,15 euros a 50 euros.

pour les actes réalisés le dimanche et jours fériés par les chirurgiens, anesthésistes ou gynécologues-
obgtétriciens avec une valeur qui serait portée de 19,06 euros a 40 euros

pour les actes en urgence en journée par les chirurgiens, anesthésistes ou gynécol ogues-obstétriciens,
avec la création proposée d’' une mgjoration de 80 euros, pour les actes chirurgicaux en urgence vitale
et urgence d' organes réalisés dans un délai maximum de 6 heures aprés |’admission du patient soit
dans les établissements privés disposant des autorisations de service d'urgence et participant de ce
fait alarégulation soit pour les patients non transférables.

La mise en cauvre de cette mesure est conditionnée par la publication préalable des modifications de la
liste des actes et prestations mentionnée al’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociae.
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Titre4. L’exerciceconventionnel

Sous-Titre 1. L es conditions d’ exercice

Conformément aux dispositions |égislatives et réglementaires en vigueur, les consultations

meédical es sont données au cabinet du praticien sauf, d’ une part, lorsgue I'assuré est dans I'incapacité
de se déplacer selon des criteres soit médico-administratifs, soit sociaux et environnementaux et,
d’autre part, lorsqu'il sagit d'une activité de télémédecine telle que définie al'article L. 6316-1 du
code de la santé publique. Les consultations médicales peuvent également étre données dans les
maisons médicales de garde. En outre, quand les nécessités de la santé publique I'exigent, un
médecin peut étre autorisé a dispenser des consultations et des soins dans une unité mobile selon un
programme établi al'avance sur autorisation du Conseil de I’ Ordre des médecins dans les conditions
définies par le code de la santé publique.

Les médecins placés sous | e régime de la présente convention sengagent afaire bénéficier leurs
malades de soins consciencieux, éclairés, attentifs et prudents, conformes aux données actuelles de
la science.

Conformément aux dispositions de l'article L. 162-2-1 du code de la sécurité social e, les médecins
observent dans tous leurs actes et prescriptions la plus stricte économie compatible avec la qualité,
lasécurité et I'efficacité du traitement.

Article 30. Démar ches du médecin auprés dela caisselorsdel’installation en
libéral

Le médecin qui souhaite exercer son activité sous forme libérale et facturer al’ assurance maladie
les actes réalisés dans ce cadre effectue les démarches nécessaires aupres de sa caisse de
rattachement pour se faire enregistrer et attribuer un identifiant [ui permettant d’ effectuer cette
facturation. L’ assurance maladie identifie un interlocuteur unigue en son sein pour accompagner le
médecin dans ses démarches administratives liées al’ installation. A cette occasion, le médecin
expose son choix d’ exercer ou non sous le régime de la présente convention et son secteur

d exercice conventionnel tel que défini aux articles 37 et 38. En I'absence de déclaration expresse
dansun délai d'un mois, le praticien est réputé exercer en secteur a honoraires opposables.

Article 31. Démar ches du médecin auprés de la caisse lors de la cessation
d’activitéen libéral

Le médecin qui cesse son activité libérale doit impérativement en informer sa caisse de
rattachement.

Lorsque la caisse constate que depuis au moins douze mois le médecin n’ a facturé aucun acte a
I"assurance maladie, elle |’ informe qu’ elle suspend I’ application de |’ ensemble des dispositions
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conventionnelles. Cette disposition n’ est pas applicable lorsque le médecin justifie cette cessation
d’ activité par un motif indépendant de savolonté (ex : maladie, etc.).

Article 32. Situation des médecins exer cant au sein des sociétés d’ exercice

Conformément aux dispositions réglementaires, dans les cabinets regroupant plusieurs praticiens
exercant en commun, quel qu'en soit le statut juridique (SEL, SCP, SCM etc. ), I'exercice de la
médecine doit rester personnel. Chaque praticien garde son indépendance professionnelle.

Au sein des sociétés d’ exercice inscrites au tableau de I’ Ordre des médecins et dont I’ objet est
I’exercice libéral de lamédecine, les médecins, quel que soit leur statut, adhérent individuellement a
la convention et conservent individuellement le choix et |e bénéfice des options conventionnelles
prévues par |a présente convention.

L’ exercice de lamédecine au sein de ces sociétés d’ exercice y compris pour les salariés de ces
sociétés est assimilé ade I’ exercice libéral au sens de la présente convention sans préjudice des
dispositions applicables en matiére fiscale et sociale.

Article 33. Situation des collabor ateur s salariés de médecins libéraux
conventionnés

Le médecin salarié par un médecin libéral ne peut adhérer personnellement ala convention
médicale des médecins libéraux.

Il exerce sous la responsabilité du médecin conventionné et n’ étant pas adhérent lui-méme ala
convention, il applique les tarifs opposables au sens de I article 37 de |a présente convention, quel
gue soit |e secteur conventionnel du médecin employeur.

Toutefois, lorsgue le collaborateur salarié d’ un médecin exercant en secteur a honoraires différents
détient lui-méme lestitres ouvrant I’ accés a ce secteur, il peut appliquer les tarifs correspondant au
dit secteur.

Article 34. Situation du remplacant

Le médecin, qui souhaite effectuer une activité de remplacement d’ un médecin exercant dansle
cadre de |la présente convention, effectue une démarche auprés de |a caisse de rattachement de son
domicile pour se faire enregistrer. Le médecin remplacé vérifie que le médecin remplacant remplit
bien toutes les conditions nécessaires al'exercice du remplacement dans le cadre de la présente
convention.

Il Sengage a porter ala connaissance de son remplacant les dispositions de la présente convention et
al'informer des droits et obligations qui simposent alui dans ce cadre.
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Le médecin remplacé sinterdit toute activité médicale libérale rémunérée dans le cadre de la
présente convention durant son remplacement, al’ exception d’ un exercice dans le cadre du contrat
de solidarité territoriale défini al’ article 7.

L e remplagant adopte la situation du remplacé au regard des droits et obligations qui découlent de la
présente convention, al'exception du droit permanent a dépassement (DP).

L'activité du remplagant est assimilée a celle du remplacé au regard de lafacturation al’ assurance
maladie.

Article 35. Situation des adjoints et des assistants des médecins libéraux
conventionnés

L e médecin conventionné peut lorsgque des besoins de santé publique I’ exigent, en cas d’ afflux
exceptionnel de population ou si son état de santé le justifie, se faire assister temporairement par un
adjoint ou un assistant dans les conditions définies aux articles R. 4127-88 et L. 4131-2 du code de
lasanté publique.

Il est tenu d’ en informer sa caisse d’ assurance maladie. 1l transmet dans ce cadre une copie des
autorisations nécessaires.

L’ adjoint ou |’ assistant exerce sous la responsabilité du médecin conventionné et n’ éant pas
adhérent lui-méme ala convention, il ne peut appliquer que les tarifs opposables au sens de I’ article
37 de la présente convention, quel que soit le secteur conventionnel du médecin employeur.

Article 36. Situation des médecins assur ant une tenue de cabinet

Un médecin peut étre autorisé temporairement par I’ Ordre des médecins dans les conditions
définies par le code de la santé publique a assurer la gestion du cabinet d’ un confrére décédé. Le
médecin désigné pour assurer cette gestion du cabinet effectue une démarche auprés de la caisse
d’ implantation du cabinet pour se voir enregistrer et attribuer un identifiant lui permettant de
facturer les actes a |’ assurance maladie.

Il est considéré temporairement comme conventionné dans | e cadre de cette activité de tenue de
cabinet. Il ne peut appliquer que les tarifs opposables au sens de I’ article 37 de la présente
convention, quel que soit le secteur conventionnel du confréere décédé. Cette activité n’est pas
assimilée aune premiére installation en libéral au sens de la présente convention.

Sous-Titre 2. Les secteurs conventionnels

Article 37. Secteur a honor air es opposables
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Les médecins adhérant ala convention sengagent a respecter lestarifs qui y sont fixés.

Le respect des tarifs opposables ainsi que les modalités d'utilisation des possibilités de
dépassements limitativement énumérées aux paragraphes suivants simposent aux medecins pour
leur activité exercée dans le cadre de |a présente convention.

L es médecins appliquent les tarifs opposables, fixés dans I'annexe 1 de la présente convention, sauf
dans les cas énumérés ci-apres.

Article37.1 Casparticulier del'accés non coordonné

Lorsgu'ils sont consultés en dehors du parcours de soins coordonnés, et en dehors des cas d'urgence
ou d'éoignement occasionnel du patient et excepté pour les soins délivrés aux patients bénéficiaires
delaCMU complémentaire, les médecins spécialistes régis par la présente convention et appliquant
les tarifs opposables, sont autorisés a pratiquer des dépassements.

Ces dépassements sont plafonnés, pour les actes cliniques, de maniére a ce que, arrondi al’ euro
supérieur, le montant facturé n’ excéde pas de plus de 17,5% lavaleur des tarifs applicables dans le
parcours de soins coordonnés.

Ces dépassements sont plafonnés a hauteur de 17,5% pour chague acte technique effectué, sur la
base des tarifs applicables dans |e parcours de soins coordonnés.

De plus, pour I’ ensemble de son activité le médecin s engage a respecter :

pour les actes techniques, un ratio honoraires sans dépassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur a 70%, avec pour base le systéme nationa dinformation inter-régimes - Assurance
maladie (SNIIR-AM),

pour les actes cliniques, un ratio honoraires sans dépassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur &70%, avec pour base le SNIIR-AM.

Si les soins réalisés dans le parcours de soins coordonnés ne permettent pas d'atteindre le ratio de
70%, le médecin doit, en facturant des honoraires selon les tarifs opposables du parcours de soins
coordonnés, respecter les limites suivantes:

pour les actes cliniques, appliquer ala consultation la mgjoration forfaitaire transitoire (MPC) ains
gu'un dépassement ne pouvant excéder le montant de la mgjoration de coordination prévue dans le
parcours de soins coordonnés,

pour les actes techniques, appliquer les tarifs issus des listes citées al'article L. 162-1-7 du code de
laséeurité socide et de la présente convention.

Article 38. Autres secteur s conventionnels
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Article 38.1 Secteur a honorairesdifférents

L es médecins autorisés a pratiquer des honoraires différents ala date d entrée en vigueur de la
présente convention en conserve le bénéfice.

38.1.1 Titresdonnant acces au secteur a honorairesdifférents

Peuvent demander a étre autorisés a pratiquer des honoraires différents, les médecins qui, a compter
de ladate d'entrée en vigueur de la présente convention, sinstallent pour la premiére fois en
exercice libéral dansle cadre de la spéciaité qu’ils souhaitent exercer et sont titulaires destitres
eénumeéreés ci-aprés, acquis en France dans les établissements publics de santé ou au sein de la
Faculté libre de médecine de Lille. Lestitres hospitaliers publics sont :

- ancien chef de clinique des universités - assistant des hdpitaux dont le statut reléve du décret
n° 84-135 du 24 février 1984 ;

- ancien chef de clinique des universités de médecine générale dont le statut reléve du décret
n°2008-744 du 28 juillet 2008 ;

- ancien assistant des hopitaux dont le statut est régi par les articles R. 6152-501 et suivants du
code de lasanté publique ;

- médecin des armées dont le titre reléve du chapitre 2 du décret n° 2008-933 du 12 septembre
2008 portant statut particulier des praticiens des armées;

- praticien hospitdier nommé a titre permanent dont le daut reléve des
articles R. 6152-1 et suivants du code de la santé publique ;

- praticien des hopitaux a temps partiel comptant au minimum cing années d’ exercice dans
ces fonctions et dont le statut reléve des articles R. 6152-201 et suivants du code de la santé
publique.

38.1.2 Procédur e d’ équivalence de titres

L es médecins disposant des titres suivants peuvent également accéder au secteur a honoraires
différents sous réserve d' une part, de la reconnaissance de |’ équivalence de ces titres avec les titres
hospitaliers publics définis ci-dessus et d’ autre part, de s'installer pour la premiére fois en exercice
libéral dans le cadre de la spécialité médicale qu'ils souhaitent exercer.

Cette équivalence destitres est reconnue par la caisse primaire d’ assurance maladie du lieu
d'implantation du cabinet principal du médecin conformément aux décisions de la caisse nationale
d’ assurance maladie, aprés avis du Conseil National de |’ Ordre des Médecins et en tant que de
besoin, des services ministériels compétents.

Titres pouvant faire |’ objet d’ une procédure d’' équivalence avec lestitres hospitaliers publics :

- titres acquis en France dans les établissements de santé privés d'intérét collectif ou dans
les établissements relevant d’ une collectivité d’ outre-mer ;

- titres acquis a I'étranger dans les établissements hospitaliers situés sur un territoire
concerné soit :
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0 par le régime de reconnaissance des qualifications professionnelles de I’Union
Européenne mise en place par la directive 2005/36,

0 pa l'arrangement Franco-Quebécois du 25 novembre 2011 en vue de la
reconnai ssance mutuelle des qualifications professionnelles des médecins.

Pendant la durée de cette procédure visant a reconnaitre |’ équivalence destitres, le médecin est
autorise aexercer en libéral sous le régime de la présente convention. Il exerce alors atitre
transitoire dans le secteur & honoraires opposables. Dans le cas ou I’ équivalence des titres est
reconnue, le médecin a alors la possibilité de choisir son secteur d’ exercice conventionnel.

Pour bénéficier du droit d'appliquer des honoraires différents, le médecin doit, dés la date de sa
premiéreinstallation en exercice libéra :

- déclarer, a la caisse primaire d'assurance maladie du lieu dimplantation de son cabinet
principal, savolonté de bénéficier du droit de pratiquer des honoraires différents,

- informer smultanément de sa décision, par écrit, I'URSSAF dont il dépend,

- indiquer dans les mémes conditions | e régime d'assurance maladie dont il souhaite relever.

Le médecin autorisé a pratiquer des honoraires différents peut revenir sur son choix atout moment
et opter pour le secteur a honoraires opposables. Dans ce cas, il en informe la caisse primaire du lieu
d'implantation de son cabinet principal.

Situation de |’ exercice en secteur priveé par un praticien hospitalier

Par dérogation, I’ exercice d’ une activité libérale par les praticiens statutaires temps plein
hospitaliers exercant dans les établissements publics de santé dont |e statut est défini dans le code de
la santé publique N’ est pas assimilé a une premiére installation en libéral au sens de la présente
convention.

38.1.3 Casparticulier del’accésnon coordonné

Dansle cadre de |’ application des dispositions des articles L. 871-1 et R. 871-1 du code de la
sécurité sociale, lorsqu’ un praticien spécialiste autorisé a pratiquer des honoraires différents facture
un dépassement d' honoraire a un patient le consultant en dehors du parcours de soins coordonnés et
en dehors des cas d' urgence et d’ éoignement, celui-ci est réputé correspondre a un dépassement
autorisé prévu al’ article 37.1 dans lalimite du plafond fixé par ce méme article.

Article 38.2 Secteur droit a dépassement permanent (DP)

Les médecins titulaires du droit & dépassement permanent ala date d'entrée en vigueur de la
présente convention en conservent le bénéfice.
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Article38.3 Pratique tarifaire des médecins exercant en secteur a honoraires
différentset titulairesdu droit & dépassement per manent

Les médecins autorisés a pratiquer des honoraires différents et les médecins titulaires d'un droit a
dépassement permanent fixent et modulent le montant de leurs honoraires a des niveaux permettant
I" acces aux soins des assurés socialx et de leurs ayants droit.

En outre, dans le contexte actuel de croissance économique faible, ces médecins s engagent a
modérer leur pratique tarifaire pendant la durée de la présente convention afin de garantir I’ acces
aux soins.

De plus, en sus des situations déja prévues par les textes réglementaires (situations d’ urgence
médicale et soins délivrés aux patients bénéficiaires de la couverture maladie universelle
complémentaire), les médecins susmentionnés pratiquent leurs actes aux tarifs opposables, pour les
patients disposant de |’ attestation de droit al’aide a1’ acquisition d’ une complémentaire santé
(ACS) définieal’article L.863-3 du code de la sécurité sociale.

L es partenaires conventionnels s’ accordent pour ouvrir, a compter du 1% avril 2018, la cotation des
majorations cliniques visées aux articles 28.1 et 28.2 aux médecins exercant en secteur a honoraires
différents lorsqu’ils pratiquent les tarifs opposables.

La mise en cauvre de cette ouverture est conditionnée par la publication préaable des modifications de
laliste des actes et prestations mentionnée a I’ article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale pour les
actes et mgjorations cliniquesy figurant.

Article 38.4 Engagement del’assurance maladie sur |’ accessibilité au dispositif ACS
L’ assurance maladie met en cauvre les moyens nécessaires pour :

- favoriser I'accés au dispositif de I'’ACS (information sur les critéres d accessibilité,
accompagnement dans les démarches, amélioration des délais de traitement des dossiers,
etc.) des assurés sociaux remplissant les criteres d' éigibilité ;

- apporter aux médecins libéraux I'information nécessaire sur leurs patients disposant de
|"attestation de droit a I'ACS. A cet égard, I'information que le patient bénéficie de
I’ ACS figure dans la carte vitale et sur I’ attestation tiers payant intégral ACS de I’ assuré
lorsque ce dernier a souscrit un contrat complémentaire sélectionné par le Ministere de la
Santé.

Article 39. Respect des honor aires opposables et modalités de dépassements
exceptionnels

Article39.1 Cas de circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues a une
exigence particuliére du malade non liée a un motif médical (DE)
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En cas de circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues a une exigence particuliére du
malade non liée a un motif médical, le praticien peut facturer un montant supérieur au tarif
opposable uniquement pour |'acte principal qu'il a effectué et non pour les frais accessoires.

Le praticien fournit au malade toutes les informati ons nécessaires quant a ce supplément non
remboursé par |'assurance maladie et lui en indique notamment |e montant et le motif.

L’indication « DE » est portée sur lafeuille de soins.

Ce dépassement n' est pas cumulable avec un dépassement autorise plafonné (DA) tel que défini au
paragraphe suivant.

Article 39.2 Cas de dépassements autorisés plafonnés (DA), pour les soins non
coordonnés, au sens de la présente convention

L e médecin conventionné en secteur a honoraires opposables peut pratiquer un dépassement
autorisé plafonné (DA) défini al’ article 37.1 dans e cas ou un patient le consulte sans avoir été
orienté par son médecin traitant.

Il informe le malade du montant du dépassement autorisé non remboursé par I'assurance maladie et
[ui en explique le motif.

Ce dépassement ne peut se cumuler avec un dépassement pour exigence particuliére du patient (DE)
tel que défini au paragraphe précédent.

Sous-Titre 3. Option pratiquetarifaire maitrisée (OPTAM)

L'accés aux soins de tous les assurés sociaux quelles que soient leurs ressources financieres
constitue une priorité des partenaires conventionnels.

Il apparait donc nécessaire de poursuivre la dynamique de baisse des dépassements d’ honoraires
engagée avec la mise en place du contrat d accés aux soins et les actions conventionnelles
sanctionnant les pratiques tarifaires excessives, conformément a |’engagement de modération
tarifaire fixé par I’ article 38.3.

Au regard des résultats obtenus, tant en termes de baisse des dépassements d' honoraires qu’en ce
qui concerne I'augmentation des actes a tarif opposable, les parties signataires s accordent pour
maintenir une option ouverte a I'ensemble des médecins autorisés a pratiquer des honoraires
différents ou titulaires d’ un droit permanent a dépassement qui souhaitent S engager en contrepartie
d’ avantages conventionnels dans la maitrise de leurs dépassements d' honoraires afin de favoriser
I’ acces aux soins de leurs patients.

Toutefois, elles décident de revoir les modalités d’ application du contrat d’accés aux soins défini
dans la convention approuvé par arrété du 22 septembre 2011 pour améliorer sa lisibilité et son
attractivité aupres des médecins.

Dans ce cadre, le contrat d’ accés aux soins est désormais remplacé par deux options, une option
dénommeée option pratique tarifaire maitrisée (OPTAM) applicable a I’ ensemble des médecins et
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une option dénommée option pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique (OPTAM-CO)
applicable aux médecins exercant une spécidité de chirurgie ou une spécialité de gynécologie-
obstétrique conformément aux articles 40 et suivants.

Ces options conventionnelles ont pour objectif d’améliorer la prise en charge des patients dans le
cadre du parcours de soins coordonnés en développant I’ activité a tarif opposable et en améliorant
le niveau de remboursement par |'assurance maladie. Dans cet objectif, |’assurance maladie
sengage, a faire bénéficier les médecins souscrivant a ces options des tarifs de remboursement
applicables aux médecins exercant en secteur a honoraires opposabl es.

L'objectif est de favoriser I activité atarifs opposables et |'attractivité de ces options.

Dans les contrats d'assurance maladie complémentaire déja souscrits a titre collectif ou individuel,
les partenaires conventionnels demandent aux pouvoirs publics de considérer que les garanties
faisant référence au "contrat d'accés aux soins' visent désormais|'OPTAM et I'OPTAM-CO.

Article 40. Lesmédecins éligiblesal’ option (OPTAM)
L’ option est ouverte atous les médecins quelle que soit leur spécialité d’ exercice.
Peuvent adhérer &1’ option :

- lesmédecins autorisés a pratiquer des honoraires différents en application de I’ article 38.1,

- les médecins titulaires des titres visés a I'article 38.1 permettant d’accéder au secteur a
honoraires différents et qui s'installent pour la premiere fois en exercice libéral en secteur a
honoraires différents,

- lesmédecinstitulaires du droit a dépassement permanent.

Par dérogation, les médecins titulaires des titres visés a |’ article 38.1 et installés antérieurement au
1% janvier 2013 en secteur a honoraires opposables peuvent adhérer a I’ option pratique tarifaire
maitrisée.

Pour un méme médecin, I'OPTAM n’est pas cumulable avec I' OPTAM-CO définie aux articles 49
€t suivants.
Article41. Lesengagementsdel’OPTAM

Le médecin qui souscrit I’ option S engage a faire bénéficier ses patients de I’amélioration du tarif de
remboursement des soins.

Article41.1 Engagementsdu médecin dans!’OPTAM

Les caisses mettent a disposition de chague médecin éligible a I’option un état de sa pratique
tarifaire. Cet état comporte les tarifs pratiqués par e médecin pour les principaux actes qu’il réalise,
la part de ses actes réalisés aux tarifs opposables et |e taux de dépassement constatés au cours des
trois derniéres années civiles précédant I’ année de |’ entrée en vigueur de la présente convention.
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Par alleurs, le médecin qui n’était pas adhérent au contrat d’accés aux soins antérieurement a
I"entrée en vigueur de la présente convention est informé du taux de dépassement et du taux
d’ activité a tarifs opposables qui auraient été le sien si les actes avaient été réalisés par un médecin
exercant en secteur a honoraires opposables (taux de dépassement et taux d'activité a tarifs
opposables recalcul és).

1% indicateur : le taux de dépassement

En adhérant a I’ option, le médecin s engage a respecter le taux de dépassement moyen recalculé
défini supra. L’ option ne peut pas comporter d'engagement de taux de dépassement recalculé, tel
que défini al’article 2 de I’ annexe 21, supérieur a 100 %.

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies en annexe 21.

2°™ indicateur : le taux d’ activité a tarif opposable

L’ option comporte, dans un souci d’amélioration d'acces aux soins, le pourcentage recalculé
d’ activité aux tarifs opposables que le praticien s engage a respecter. Ce pourcentage qui inclut les
cas visés ' article 38.3 de la présente convention (situations d’ urgence médicale, patientsen CMUC
ou disposant de I’ attestation de droit a I' ACS) doit étre supérieur ou égal a celui constaté tel que
défini au premier alinéa du présent article.

Cas particulier des médecins nouvellement installés ne disposant pas de données sur leur pratique
tarifaire sur I’ensemble de |’année civile précédant |’année de I’ entrée en vigueur de la présente
convention :

L es médecins nouvellement installés depuis moins d’ un an qui ne disposent pas de données sur leur
pratique tarifaire sur I'ensemble de I’année civile précédant I’année de I’ entrée en vigueur de la
présente convention peuvent adhérer a |’ option. Dans ce cas, |e taux de dépassement applicable ne
peut étre supérieur ala moyenne, pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatés pour
les médecins éigibles a I’option conventionnelle a tarifs maitrisés sur la période de référence
définie au présent article de la méme spécialité et de la méme région, a l’ exception des spécialités
d’ anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de néphrologie, de radiothérapie ,de
médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de
neurochirurgie pour lesquelles le taux national est retenu. Les médecins s engagent sur une part
minimale d'actes a tarif opposable incluant les cas visés a I'article 38.3 de la convention
correspondant a la moyenne des taux constatée définie selon les mémes régles que le taux de
dépassement.

Cas particulier des médecins de méme specialité médicale exercant en groupe ou en structure

Par dérogation, les médecins exercant au sein d' un groupe ou d'une structure la méme spécialité
médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe ont la possibilité de
demander a ce que la fixation de leurs taux d’engagement dans |’ option soit effectuée non pas au
regard de leur pratique tarifaire individuelle observée au cours des trois derniéres années civiles
précédant I'année de |’ entrée en vigueur de la présente convention mais au regard de la moyenne
des taux de I’ensemble des médecins constituant le groupe au cours de cette méme période de
référence.

Cependant, chaque médecin du groupe adhére de maniére individuelle al’ option.
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Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont |e financement inclut la rémunération des médecins

Par dérogation, pour la fixation des taux d’engagement dans I'option des médecins ayant une
activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérae dans des structures dont le
financement inclut la rémunération des médecins, il est tenu compte de I’ activité a tarif opposable
réalisée au sein de ces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures dans lesguelles il exerce
précisant le nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés a tarif opposable effectués
par le médecin au cours des trois années civiles précédant |’entrée en vigueur de la présente
convention.

Lestaux d engagement dans I’ option sont fixés en tenant compte alafois de la pratique tarifaire, de
I’ activité réalisée en cabinet de ville libéral, au cours des trois derniéres années civiles précédant
I’année de I’ entrée en vigueur de la présente convention et de |’ activité au sein des structures sur la
méme période.

Cas particulier des médecins titulaires des titres visés a I’ article 38.1 n’ exercant pas dans |e secteur
a honoraires différents ou non titulaire du droit permanent a dépassement et installés en secteur a
honoraires opposables avant le 1% janvier 2013 :

Le taux de dépassement applicable a ces médecins ne peut étre supérieur a la moyenne, pondérée
par les effectifs, des taux de dépassement, constatée pour les médecins éligibles a I’ option de la
méme spécialité et de la méme région sur la période de référence définie au présent article a
I’exception des spécialités d anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de
néphrologie, de radiothérapie et de médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique,
de chirurgie infantile et de neurochirurgie pour lesquelles le taux national est retenu. La part
d’activité atarif opposable est fixée selon les mémes regles sans pouvoir étre inférieure a 30%.

Article41.2 Engagement del assurance maladie

Les soins réalisés par les médecins qui adhérent a I’ option bénéficient des tarifs de remboursement
identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur & honoraires opposables.

Pour les médecins éligibles a I’OPTAM-CO, définie aux articles 49 et suivants, qui choisiraient
néanmoins d’' adhérer al’ OPTAM, le niveau de la majoration forfaits modulables (modificateur O se
substituant au modificateur K) applicable a leurs actes de chirurgie et aux actes d' accouchements
définis dans la liste des actes et prestations mentionnée al’article L. 162-1-7 du code de la sécurité
socide est fixé a 11,5%. Toutefois, ces médecins vont pouvoir bénéficier du modificateur K
valorisé a hauteur de 20% lorsgue les actes sont facturés a tarifs opposables aux patients
bénéficiant de la CMUC, de I’ACS ou pris en charge en urgence dans les conditions définies a
I’article 29.2.2.
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Afin de valoriser I’ activité a tarif opposable réalisée par les médecins adhérant a |’ option, est mise
en place une rémunération spécifique au profit des médecins ayant respecté les engagements de leur
option souscrite.

Cette rémunération est calculée de la maniére suivante :

Est appliqué un taux sur les honoraires réalisés a tarifs opposables correspondant au taux de
cotisations moyen sur les trois risgues, maladie maternité déces, allocations familiales et allocation
supplémentaire vieillesse. Ce taux varie en fonction de chaque spéciaité, tel que défini al’annexe
19.

Le montant résultant de I’application de ces taux sur le montant total des honoraires a tarifs
opposables réalisé annuellement (année N) par le médecin est versé chaque année au médecin au
moment de la vérification du respect de ses engagements contractuels (en juillet de I’ année N+1).

Mise en place d’ une rémunération dégressive en fonction du niveau de respect des engagements

Les médecins pour lesquels un faible écart par rapport a leurs engagements contractuel s est constaté
dans les conditions définies a I'article 44 bénéficient d'une rémunération minorée dans les
conditions suivantes :

- Ecart de 1 a2 pointsentre |’ objectif et le taux constaté, calculé uniquement sur le ou les taux
d’ engagement non atteints : versement de 90 % du montant de la rémunération spécifique,

- Ecart de 2 a3 points entre I’ objectif et e taux constaté, calculé uniquement sur le ou les taux
d’ engagement non atteints : versement de 70 % du montant de la rémunération spécifique,

- Ecart de 3 a4 points entre |’ objectif et le taux constaté, cal culé uniquement sur e ou les taux
d’ engagement non atteints : versement de 50 % du montant de la rémunération spécifique,

- Ecart de4 a5 points entre I’ objectif et le taux constaté, calculé uniquement sur le ou les taux
d’ engagement non atteints : versement de 30 % du montant de la rémunération spécifique,

- Ecart supérieur a5 points entre |’ objectif et le taux constaté, calculé uniquement sur le ou les
taux d’ engagement non atteints : aucun versement de larémunération spécifique.

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont |e financement inclut la rémunération des médecins

Pour le calcul de larémunération spécifique des médecins ayant une activité mixte en cabinet de
ville libérale et une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération
des médecins, il est tenu compte de |’ activité atarif opposable effectuée au sein de ces structures.
Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures concernées précisant le
nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés atarif opposable effectués par le
médecin au cours de |’ année considérée.

Article42. Avenant al’OPTAM

Pendant la durée de I’ option, les hausses des tarifs de remboursement donnent lieu a un avenant a
I’ option soumis au médecin. Cet avenant comporte le taux de dépassement et la part d'activité
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réalisée a tarif opposable recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursement modifiés
conformément aux dispositions de |’ annexe 21.

Article 43. Modalités d’adhésion et duréedel’ OPTAM

Le médecin déclare son souhait d’ adhérer a |’ option aupres de la CPAM ou de la CGSS de son lieu
d'installation, dans les conditions définies a I’article 41.1, par le biais d' un contrat conforme au
contrat-type dont le modéle figure al’annexe 18 qu'il adresse a la caisse du lieu d’ implantation de
son cabinet principal par lettre recommandée avec accusé de réception. Est joint au contrat un état
de la pratique tarifaire du médecin sur les trois années civiles précédant I'année de I’ entrée en
vigueur de la présente convention établi conformément aux dispositionsde I’ article 41.1.

La caisse enregistre I'adhésion a la date de réception de cette lettre et adresse au médecin un
courrier attestant cet enregistrement.

L' adhésion al’ option est valable pour une durée d’ un an renouvelable par tacite reconduction.

Article 44. Modalités de suivi des engagementsde |’ OPTAM

A compter de la date d'adhésion a I'option, |'assurance maladie informe le médecin, chague
trimestre, sur le suivi de de sa pratique tarifaire : taux de dépassement constaté, part de I activité
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des dépassements
d honoraires. Le médecin est informeé de la mise & disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, al'issue de deux trimestres consécuitifs, la caisse constate le non-respect par le médecin de I’un
ou l'autre des engagements souscrits dans le cadre de |'option, elle lui adresse un courrier
d’ avertissement signalant d’ une part, les anomalies constatées et d' autre part, le fait que si le non-
respect des engagements est constaté a I’issue d’une année civile, une procédure de résiliation de
I"adhésion est susceptible d’ ére mise en cauvre dans les conditions définies al’ article 45.

A I'issue de chaque année civile, quelle que soit la date d’adhésion a I'option dans I'année,
I"assurance maladie procéde a la vérification du respect des engagements dans I'option. Cette
vérification intervient lorsque les données consolidées de I'année N sont disponibles (activité en
date de soinsréalisée sur I’année N et liquidés ala date du 31 mars de I’ année N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont |e financement inclut |a rémunération des médecins

Pour la vérification du respect des engagements dans I’ option des médecins ayant une activité mixte
en cabinet de ville libérale et une activite libérale dans des structures dont e financement inclut la
rémunération des medecins, il est tenu compte de I’ activité atarif opposable effectuée au sein de ces
structures. Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des établissements précisant le
nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés atarif opposable effectués par le
médecin au cours de |’ année considérée.

Article 45. Modalitésderésiliation del’OPTAM

Article45.1 Modalitésderésiliation par le médecin
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Le médecin ayant adhéré a I’ option peut s opposer a la reconduction tacite de I’ option a la date
anniversaire de celle-ci. Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu d'installation, par
lettre recommandée avec avis de réception regue par la caisse au plus tard un mois avant I’ échéance
de I’ option. Cette résiliation est effective a la date d' échéance de I’ option. A compter de cette date,
le médecin perd les avantages conférés par |’ option. Le médecin peut également décider derésilier a
tout moment son adhésion a I’ option. Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu
d'installation, par lettre recommandée avec avis de réception. Cette résiliation est effective un mois
apres réception du courrier par la caisse.

Article45.2 Modalitésderésiliation par la caisse

La caisse qui, dans les conditions définies précédemment, constate a |’ issue de chague année civile
telle que définie a I'article 44, le non-respect par un médecin de ses engagements adresse un
courrier par lettre recommandée avec accusé de réception notifiant les anomalies constatées et le
détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

La procédure prévue au présent article s applique également en cas de constatation par la caisse,
dans un délai de deux mois aprés |’ envoi par lacaisse de la proposition de I’ avenant prévu al’ article
42, de |’ absence de signature du médecin. La caisse adresse a I’issue de ce délai un courrier par
lettre recommandée constatant |’ absence de signature de I’ avenant al’ option.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a compter de la réception des courriers définis aux
paragraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce
méme délai étre entendu par le directeur de la caisse ou I'un de ses représentants ou par la
commission paritaire locale définie al’ article 84, avec une possibilité d’ appel en CPN. A I'issue de
ce délai, la caisse peut notifier au médecin lafin de son adhésion a |’ option par lettre recommandée
avec accuse de réception.

A compter de la date de réception de ce courrier, il est misfin aux avantages conférés par I’ option.
La caisse peut également engager, al’ encontre des médecins qui n’ ont pas respecté de maniere
manifeste les termes de leur contrat, une récupération des sommes versées dans le cadre de |’ option
au cours de la derniére année.

Article 46. Impact de la nouvelle convention sur le contrat d’accés aux soins
défini dansla convention médicale approuvée par arrété du 22 septembre
2011

Les contrats d’'accés aux soins souscrits dans le cadre des dispositions de la convention médicale
approuvée par arrété du 22 septembre 2011 en cours a la date d’entrée en vigueur de la présente
convention sont prorogés jusqu’ au 31 décembre 2016 dans les conditions définies en annexe 17.

Les médecins qui, ala date d’ entrée en vigueur de la présente convention, ne sont pas adhérents au
contrat d'accés aux soins issu de la convention de 2011 précitée ont la possibilité d’adhérer a ce
contrat dans les conditions définies al’ annexe 17.

Aucune adhésion au contrat d’acces aux soins issu de la convention de 2011, dans les conditions
définies al’annexe 17, n’ est possible a compter du 1% janvier 2017.

Article47. Modalité de miseen oauvredel’OPTAM
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L’ option pratique tarifaire maitrisée (OPTAM) est ouverte a compter du 1% janvier 2017.

Les médecins adhérant au contrat d’ accés aux soins issu de la convention médical e approuvée par
arrété du 22 septembre 2011 et défini al’ Annexe 17 de la présente convention se voient proposer
d’ adhérer ala nouvelle option en signant un avenant au contrat.

Article 48. Suivi des pratiquestarifaires

Chague année, les partenaires conventionnels suivent la mise en cauvre de I’ option OPTAM et plus
généralement I’ évolution des pratiques tarifaires dans le cadre d’ un observatoire dont la
composition et les missions sont définies en annexe 25.

Sous-Titre 4.0ption pratiquetarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique
(OPTAM-CO)

Article 49. Lesmédecins éligiblesal’ option tarifaire maitrisée chirurgie et
obstétrique

L'option est ouverte aux médecins exercant une spécialité chirurgicae ou une spécialité de
gynécologie-obstétrique ayant réalisé au moins 50 actes inscrits sous |'appellation « acte de
chirurgie » ou « acte dobstétriqgue » sur la liste mentionnée aux articles L.162-1-7 et
R. 162-52 du code de la sécurité sociae durant I’année précédant leur demande d adhésion a
I” option.

Peuvent adhérer &I’ option :

- lesmédecins autorisés a pratiquer des honoraires différents en application de I’ article 38.1,

- les médecins titulaires des titres visés a I'article 38.1 permettant d’accéder au secteur a
honoraires différents et qui s'installent pour la premiére fois en exercice libéral en secteur a
honoraires différents,

- lesmédecinstitulaires du droit a dépassement permanent

Par dérogation, les médecins titulaires des titres visés a |’ article 38.1 et installés antérieurement au
ler janvier 2013 en secteur a honoraires opposables peuvent adhérer a I’ option pratique tarifaire
malitrisée chirurgie et obstétrique (OPTAM-CO).

Pour les médecins, nouvellement installés dans les spéciaités de chirurgie et de gynécologie-
obstétrique, le seuil des 50 actes réalisés ne pouvant s appliquer, ceux-ci choisissent au moment de
leur adhésion I’ option de leur choix, OPTAM ou OPTAM-CO.

Les médecins éligibles al’ OPTAM-CO disposent toutefois de la possibilité d’ adhérer al’ OPTAM,
dans les conditions définies aux articles 40 et suivants.

Pour un méme médecin, I'OPTAM-CO n'’ est pas cumulable avec I' OPTAM définie aux articles 40
a48.



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

Article 50. Engagements du médecin dans|’OPTAM-CO

Le médecin qui souscrit I’ option s engage a faire bénéficier ses patients de I’amélioration du tarif de
remboursement des soins.

Les caisses mettent a disposition de chaque médecin éligible a I'option un état de sa pratique
tarifaire. Cet état comporte les tarifs pratiqués par le médecin pour les principaux actes qu’il réalise,
la part des actes réalisés aux tarifs opposables et |e taux de dépassement moyen constatés au cours
des trois années précédant |’ année de I’ entrée en vigueur de la présente convention.

Par ailleurs, le médecin qui n'était pas antérieurement adhérent au contrat d’accés aux soins est
informé du taux de dépassement et du taux d’ activité a tarifs opposables qui auraient été les siens si
les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a honoraires opposables (taux de
dépassement et taux d’ activité atarifs opposables recalcul és).

1% indicateur : le taux de dépassement

En adhérant a I’ option, le médecin s engage a respecter le taux de dépassement moyen recalculé
défini au présent article. L’ option ne peut pas comporter d'engagement de taux de dépassement
recalculé, tel que défini al’ annexe 21, supérieur a 100 %.

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies en annexe 21.

2°™ indicateur : le taux d’ activité a tarif opposable

L’option comporte, dans un souci d amélioration daccés aux soins, le pourcentage recalculé
d’ activité aux tarifs opposables que le praticien s engage a respecter. Ce pourcentage qui inclut les
cas visés |’ article 38.3 de la présente convention (situations d’ urgence médicale, patientsen CMUC
ou disposant de I’ attestation de droit a I’ ACS) doit étre supérieur ou égal a celui constaté tel que
défini au premier alinéa du présent article.

Cas particulier des médecins nouvellement installés ne disposant pas de données sur leur pratique
tarifaire sur |I’ensemble de I’année civile précédant I’année de I’ entrée en vigueur de la présente
convention :

L es médecins nouvellement installés depuis moins d’ un an qui ne disposent pas de données sur leur
pratique tarifaire sur I'ensemble de I’année civile précédant I’année de I’ entrée en vigueur de la
présente convention peuvent adhérer a I’ option. Dans ce cas, le taux de dépassement applicable ne
peut étre supérieur ala moyenne, pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatés pour
les médecins éigibles a I’ option pratique tarifaire maitrisée de la méme spéciaité et de la méme
région sur la période de référence définie au présent I’ article, a I’ exception des chirurgiens cardio-
vasculaires et thoraciques, des chirurgiens infantiles, des neurochirurgiens pour lesquelles le taux
national est retenu. Les médecins s engagent sur une part minimale d'actes a tarif opposable
incluant les cas visés a I'article 38.3 de la convention correspondant a la moyenne des taux
constatée définie selon les mémes régles que le taux de dépassement.
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Cas particulier des médecins de méme spécialité médicale exercant en groupe ou en structure

Par dérogation, les médecins exercant au sein d' un groupe ou d’une structure la méme spécialité
médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe ont la possibilité de
demander a ce que la fixation de leurs taux d’engagement dans |’ option soit effectuée non pas au
regard de leur pratique tarifaire individuelle observée durant les trois années civiles précédant
I’année de |’ entrée en vigueur de la présente convention mais au regard de la moyenne des taux de
I” ensemble des médecins constituant le groupe sur la période de référence.

Cependant, chaque médecin du groupe adhere de maniére individuelle al’ option.

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont |e financement inclut |a rémunération des médecins

Par dérogation, pour la fixation des taux d’engagement dans I'option des médecins ayant une
activité mixte en cabinet de ville libérale et une activité libérale dans des structures dont le
financement inclut la rémunération des médecins, il est tenu compte de I’ activité a tarif opposable
réalisée au sein de ces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures dans lesguelles il exerce
précisant le nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés a tarif opposable effectués
par le médecin au cours des trois années civiles précédant I'année de I'entrée en vigueur de la
présente convention.

Les taux d’ engagement dans I’ option sont fixés en tenant compte a lafois de la pratique tarifaire de
I"activité réalisée en cabinet de ville libéral, des trois années civiles précédant I'année de I’ entrée en
vigueur de la présente convention et de I’ activité au sein des structures sur la méme période.

Cas particulier des médecins titulaires des titres visés a |’ article 38.1 n’ exercant pas dans |e secteur
a honoraires différents ou non titulaire du droit permanent & dépassement et installés en secteur &
honoraires opposables avant le 1% janvier 2013 :

Le taux de dépassement applicable & ces médecins ne peut étre supérieur a la moyenne, pondérée
par les effectifs, des taux de dépassement constatés pour les médecins éligibles a I’option de la
méme spéciaité et de la méme région sur la période de référence définie au présent article, a
I’ exception des spécialités de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de
neurochirurgie pour lesquelles le taux national est retenu. La part d’ activité a tarif opposable est
fixée selon les mémes regles sans pouvoir étre inférieure a 30%.

Article 51. Engagement del’ assurance maladie dans|’OPTAM-CO

Les soins réalisés par les médecins qui adhérent a I’ option bénéficient des tarifs de remboursement
identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur & honoraires opposables.

En outre, les parties signataires souhaitent comme indiqué a I'article 29.2.2 de la présente
convention que le niveau de la majoration forfaits modulables (modificateur K) applicable aux actes
de chirurgie et aux actes d’ accouchements définie dans la liste des actes et prestations mentionnée a
I’article 162-1-7 du code de la sécurité sociale soit porté a 20% pour les médecins exercant dans le
secteur a honoraires opposables et pour les adhérents a |’ option (OPTAM-CO). La mise en cauvre
de cette mesure est conditionnée par la modification de la liste des actes et prestations mentionnée a
I’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociae.
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Article 52. Avenant al’OPTAM-CO

Pendant la durée de I’ option, les hausses des tarifs de remboursement donnent lieu & un avenant a
I"option soumis au médecin. Cet avenant comporte le taux de dépassement et la part d activité
réalisée a tarif opposable recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursement modifié
conformément auix dispositions de |’ annexe 21.

Article 53. Modalités d’adhésion et duréedel’ OPTAM-CO

Le médecin déclare son souhait d’ adhérer al’ option auprés de la CPAM ou de la CGSS de son lieu
d'installation, dans les conditions définies a I'article 50 , par le biais d'un contrat conforme au
contrat-type dont le modéle figure al’annexe 20 qu'il adresse a la caisse du lieu d’ implantation de
son cabinet principal par lettre recommandée avec accuse de réception. Est joint au contrat un état
de la pratique tarifaire du médecin sur les trois années civiles précédant I'année de I’entrée en
vigueur de la présente convention établi conformément aux dispositions de I’ article 50.

La caisse enregistre I'adhésion a la date de réception de cette lettre et adresse au médecin un
courrier attestant cet enregistrement.

L’ adhésion a I'option (OPTAM-CO) est valable pour une durée d' un an renouvelable par tacite
reconduction.
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Article 54. M odalités de suivi des engagementsdans|’OPTAM-CO

A compter de la date d’adhésion a I’option, I'assurance maladie informe le médecin, chaque
trimestre, sur le suivi de sa pratique tarifaire: taux de dépassement constaté, part de I'activité
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des dépassements
d’ honoraires. Le médecin est informé de la mise & disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, al’issue de deux trimestres consécutifs, la caisse constate le non-respect par le médecin de I'un
ou l'autre des engagements souscrits dans le cadre de |’option, elle lui adresse un courrier
d’ avertissement signalant d'une part, les anomalies constatées et d’ autre part, le fait que si le non-
respect des engagements est constaté a |’issue d’une année civile, une procédure de résiliation de
I"adhésion est susceptible d’ étre mise en oauvre dans les conditions définies al’ article 55.2.

A I'issue de chague année civile, quelle que soit la date d'adhésion a I'option dans I'année,
I’ assurance maladie procéde a la vérification du respect des engagements dans I'option. Cette
vérification intervient lorsque les données consolidées de I'année N sont disponibles (activité en
date de soinsréalisée sur I’année N et liquidés ala date du 31 mars de I’ année N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont |e financement inclut |a rémunération des médecins

Pour la vérification du respect des engagements dans |’ option des médecins ayant une activité mixte
en cabinet deville libéral et une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la
rémunération des médecins, il est tenu compte de |’ activité atarif opposable effectuée au sein de ces
structures. Dans ce cadre, e médecin fournit des documents émanant des établissements précisant le
nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés atarif opposable effectués par le
médecin au cours de I’ année considérée.

Article 55. Modalités derésiliation del’OPTAM-CO
Article55.1 Modalitésderésiliation par le médecin

Le médecin ayant adhéré a I’ option peut S opposer a la reconduction tacite de I’ option a la date
anniversaire de celle-ci.

Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu d'installation, par lettre recommandée
avec avis de réception recue par la caisse au plus tard un mois avant I’ échéance de I’ option.

Cette résiliation est effective a la date d’ échéance de |’ option. A compter de cette date, le médecin
perd |les avantages conférés par |’ option.

Le médecin peut également décider de résilier a tout moment son adhésion a I’ option. Dans ce cas,
il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu d'installation, par lettre recommandée avec avis de
réception. Cette résiliation est effective un mois aprés réception du courrier par la caisse.

Article55.2 Modalitésderésiliation par la caisse

La caisse qui, dans les conditions définies précédemment, constate a |’ issue de chague année civile
telle que définie a I'article 54, le non-respect par un médecin de ses engagements adresse un
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courrier par lettre recommandée avec accusé de réception notifiant les anomalies constatées et le
détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

La procédure prévue au présent article s applique également en cas de constatation par la caisse,
dans un délai de deux mois aprés |’ envoi par lacaisse de la proposition de I’ avenant prévu al’ article
52, de I'absence de signature du médecin. La caisse adresse a I'issue de ce délai un courrier par
lettre recommandée constatant |’ absence de signature de |’ avenant al’ option.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a compter de la réception des courriers définis aux
paragraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce
méme délai étre entendu par le directeur de la caisse ou I'un de ses représentants ou par la
commission paritaire locale définie al’ article 84, avec une possihilité d’ appel en CPN. A I'issue de
ce délai, la caisse peut notifier au médecin lafin de son adhésion al’ option par lettre recommandée
avec accuse de réception.

A compter de ladate de réception de ce courrier, il est misfin aux avantages conférés par |’ option.
La caisse peut également engager a I’encontre des médecins qui n'ont pas respecté de maniere
manifeste les termes de leur option, une récupération des sommes versées dans le cadre de
I’OPTAM-CO au titre de la derniere année.

Article 56. Impact de la nouvelle convention sur le contrat d’accés aux soins
défini dansle cadre dela convention médicale approuvée par arrété du 22
septembre 2011

Les contrats d’ accés aux soins souscrits dans le cadre des dispositions de la convention médicale
approuvée par arrété du 22 septembre 2011 en cours a la date d’entrée en vigueur de la présente
convention sont prorogés jusqu’ au 31 décembre 2016 dans les conditions définies en annexe 17.

Les médecins qui, ala date d’ entrée en vigueur de la présente convention, ne sont pas adhérents au
contrat d'accés aux soins issu de la convention de 2011 précitée ont la possibilité d’adhérer a ce
contrat dans les conditions définies al’annexe 17.

Aucune adhésion au contrat d'acces aux soins issu de la convention de 2011 dans les conditions
définies al’ annexe 17 n’ est possible a compter du 1% janvier 2017.

Dans les contrats d'assurance maladie complémentaire déja souscrits a titre collectif ou individuel,
les partenaires conventionnels demandent aux pouvoirs publics de considérer que les garanties
faisant référence au "contrat d'acces aux soins' visent désormais'OPTAM et 'OPTAM-CO.
Article57. Modalités de mise en cauvre del’ option OPTAM-CO
L’ option pratique tarifaire maitrisée OPTAM-CO est ouverte a compter du 1% janvier 2017.
Les médecins adhérant au contrat d’ accés aux soins issu de la convention médicale approuvée par
arrété du 22 septembre 2011et défini a I' Annexe 17 de la présente convention se voient proposer
d’adhérer ala nouvelle option en signant un avenant au contrat.
Article 58. Suivi des pratiquestarifaires
Chaque année, les partenaires conventionnels suivent la mise en cauvre de I'OPTAM-CO et

vérifient I"équilibre des contreparties financiéres du dispositif au regard du nombre des médecins
ayant adhéré al’ option et de leur pratique tarifaire.
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Titre5. Moderniser lesrelations entrelesmédecins et I’ Assurance maladie

Lasimplification administrative facteur de gain de temps pour les médecins dans leur exercice
quotidien, réside notamment dans |’ amélioration des relations directes qu’ils entretiennent avec leur
caisse d' assurance maladie.

L’ assurance maladie s engage dans une démarche globale d’ amélioration de sa qualité de service
qui se décline au travers différents axes :

- un engagement de I'ensemble des régimes d’assurance maladie obligatoire pour
harmoniser leurs procédures et faciliter la facturation des actes: garantie de paiement,
délai de paiement, réduction des motifs de rejets de facturation, suivi de lafacturation ;

- une évolution des outils proposés en matiere de téléservices;;

- un accompagnement personnalisé avec des correspondants identifiés sur les différents
sujets et une meilleure coordination et réactivité des différents interlocuteurs.

Sous-Titre 1. M odalités des échanges électroniquesrelatifsala
facturation a I’ assurance maladie

Article 59. L esengagements de |’ Assurance maladie sur la gestion dela
facturation des actes

L’ ensemble des régimes obligatoires d' assurance maladie s engagent a harmoniser leurs procédures
pour faciliter la facturation des actes.

L es engagements de I’ assurance maladie en matiére de paiement et de suivi de facturation sont les
suivants :

e La garantie de paiement sur la base des informations inscrites dans la carte Vitale du
patient et ce, méme si ce dernier n'a pas mis sacarte ajour.

e Lesrgetsliés aux droits des patients sont supprimés ; pour toute FSE réalisée avec une

carte Vitale, les regjets liés aux droits des patients sont supprimés, quels que soient les
changements de situation du patient : changement de régime ou de situation familiale,
déménagement, etc.
En I'absence de carte Vitale, le service ADRi permet d obtenir une situation de droit a
jour pour le patient lors de I établissement de la FSE, en accédant aux droits du patient
figurant dans les bases de I'Assurance Maladie. Gréce a la protection universelle
maladie pour I’ensemble des travailleurs et résidents en France, les patients bénéficient
de droits continus a |’ assurance maladie obligatoire.

o Lesrgetsdesfacturesliésau parcours de soins sont supprimeés.

e Lagarantie d' ére payé sous 5 jours ouvrés en cas de facturation en FSE. Si le délai de
paiement des FSE (en mode sécurisé Vitale ou SESAM sans Vitale uniquement) excéde
7 jours ouvrés, une indemnité est versée par |’assurance maladie dans les conditions
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définies réglementairement. Chague trimestre, les régimes obligatoires d assurance
maladie publient sur leur site internet les délais de paiement des FSE en tiers-payant.

e Un melilleur suivi de la facturation avec un logiciel SESAM-Vitale & jour agréé « suivi
des factures a partir de la norme NOEMIE 580 ». Le suivi des paiements est amélioré et
les rapprochements comptables sont facilités. De méme, les libellés de rejets de factures
sont plus explicites et harmonisés entre |es régimes obligatoires d' assurance maladie.

Article 60. Modalités des échangesrelatifsa la facturation al’ Assurance
Maladie

Article 60.1 Leprincipedefacturation en Feuille de Soins Electronique (FSE)

La facturation des actes et prestations s effectue par principe sous format éectronique dit «systéme
SESAM-Vitale » selon les conditions définies ci-aprés. En cas d’ impossibilité, la facturation peut
s effectuer par le biais de la facturation « SESAM dégradé » définie al’article 61.1 ou de la feuille
de soins sur support papier définie al’ article 61.2.

Les médecins adhérant a la présente convention utilisent le service de la télétransmission des
feuilles de soins pour les assurés sociaux (systéme SESAM-Vitale).

La facturation a |'assurance maadie s effectue dans les conditions prévues par les textes
réglementaires et les dispositions de la présente convention ainsi que celles du cahier des charges
des spécifications des modules SESAM-Vitale en vigueur, publié par le GIE SESAM Vitale et en
utilisant une solution agréée CNDA ou homologuée GIE SESAM-Vitale.

Article 60.2 L’utilisation dela cartede professionnel de santé

La rédlisation et I'émission de FSE conformément aux spécifications SESAM-Vitale nécessitent
I utilisation d’ une carte de professionnel de santé (CPS).

Le colt des cartes de professionnel de santé délivrées dans ce cadre est pris en charge par les
caisses, pour la durée de la présente convention. |l en va de méme pour les cartes dites « de
personnel d’ établissement » (CPE) attribuées aux médecins salariés, dans la limite d’une CPE par
médecin.

Article60.3 L’utilisation delacarte Vitale

Le médecin consulte des informations sur |’ assuré ou ses ayants droit au vu de la carte d’ assurance
maladie dite « Vitale ».

Dans le cas ol | assuré n' est pas en capacité de présenter sa carte Vitale le médecin peut utiliser le
service ADRI (Acquisition des DRoits intégrée) pour obtenir une situation de droits a jour de son
patient lors de I'éablissement de la FSE, en accédant aux droits figurant dans les bases des
organismes de I’ Assurance Maladie.

L’ appréciation du niveau de prise en charge par la caisse d’ assurance maladie s effectue a la date de
soins.
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Article60.4 Lesreglesdetélétransmission delafacturation
60.4.1 L’ équipement infor matique des caisses d’assurance maladie

Les caisses s engagent a maintenir un niveau et une qualité de service informatique afin d' assurer le
reglement des FSE dans |les conditions prévues par la présente convention.

60.4.2 Equipement informatique du médecin

Le médecin met en cauvre les moyens nécessaires :

- pour intégrer en temps utile les évolutions de son équipement lui permettant de rester
conforme alaréglementation et alaversion en vigueur du systéme SESAM-Vitale;

- pour disposer sur son poste de travail des données nécessaires a la tarification et a la
facturation conformes aux dispositions réglementaires en vigueur ;

- pour assurer au mieux la continuité du service de la télétransmission au bénéfice des
assurés sociaux, notamment pour respecter les délais réglementaires de transmission des
feuilles de soins électroniques.

60.4.3 Libertéde choix du réseau

Le médecin a la liberté de choix de I'éguipement informatique gréce auquel il effectue la
télétransmission des feuilles de soins électroniques (FSE), sous réserve gque la solution informatique
soit agréée par le Centre national de dépbt et d agrément (CNDA) de I’assurance maladie, ou
homologuée par le GIE SESAM-Vitale.

La télétransmission des feuilles de soins éectroniques nécessite une connexion a un réseau de
transmission utilisant un protocole internet conforme aux spécifications du systéme SESAM-Vitale.

Le médecin ale libre choix de son fournisseur d’ acces internet ou de tout service informatique dés
lorsgu’ils sont conformes aux spécifications du systéme SESAM-Vitale, et compatibles avec la
configuration de son équipement. Les parties signataires mettent en cauvre les moyens nécessaires
pour faire en sorte que les logiciels agréés SESAM-Vitale intégrent au minimum une interface qui
les rende compatibles avec le plus grand nombre des fournisseurs d’ acces internet.

Il peut aussi recourir & un organisme concentrateur technique (OCT), dans le respect des
dispositions légales et réglementaires ayant trait a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, et
relatives alaconfidentialité et I intégrité des flux de FSE.

Cet organismetiers, dont le médecin ale libre choix, agit pour le compte et sous la responsabilité du
médecin avec lequel il conclut un contrat a cet effet.

Lorsgu'il souhaite utiliser les services d’un OCT, le médecin doit impérativement s assurer que les
procédures mises en oauvre par I'OCT sont conformes aux spécifications de SESAM-Vitae €, le
cas échéant, aux autres procédures convenues entre ledit OCT et les organismes destinataires de
feuilles de soins é ectroniques, pour la part régime obligatoire.

60.4.4 Respect desregles applicables aux infor mations électroniques

Le médecin doit s assurer, dans tous les cas, du respect de la réglementation applicable aux
traitements automatisés de données notamment en matiére de déclaration de fichiers.

Les dispositions de la présente convention ne font pas obstacle a des transmissions directes par le
médecin a des organismes complémentaires. Un éclatement de FSE vers des organismes
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complémentaires peut étre effectué, selon des modalités prévues par le cahier des charges SESAM-
Vitale, par un OCT mandaté par le médecin.

Article60.5 Principesgénéraux d’établissement des feuilles de soins électroniques
60.5.1 Etablissement des FSE

La télétransmission des FSE s applique a I’ ensemble des médecins, et des organismes d’ assurance
maladie du territoire national selon les régles contenues dans les textes légidatifs et réglementaires
ainsi que dans les spécifications du systeme SESAM-Vitale en vigueur compl étées des dispositions
de la présente convention.

60.5.2 Délai detransmission des FSE

Le médecin S engage a adresser a la caisse d' affiliation de I'assuré les feuilles de soins par voie
électronique dans les délais réglementairement fixés, que le paiement s effectue en paiement direct
ou en dispense d’ avance desfrais.

60.5.3 Délai de paiement en cas de dispense d’avance desfrais

La caisse traite les FSE et émet |’ ordre de virement du montant di dans un délai maximal de cing
jours ouvrés, acompter du jour de laréception de I’ accusé de réception logique (ARL positif). Si le
délai de paiement excede sept jours, une indemnité est versée aux médecins dans les conditions
définies réglementairement.

60.5.4 Garantie de paiement pour la procédure de dispense d’avance desfrais

Les organismes d assurance maladie s engagent, en procédure de dispense d avance des frais, a
effectuer le paiement de la part obligatoire des actes facturés par la FSE, sur la base des
informations relatives a la couverture maladie contenues dans la carte d’ assurance maladie a la date
des soinsy compris lorsque les droits figurant en carte ne sont pas a jour.

Lorsque la caisse assume la responsabilité du réglement de la part relevant du régime
complémentaire, elle supporte également, sur cette part, les obligations résultant de la garantie de
paiement.

Utilisation du service ADRI (Acquisition des DRoits intégrée)

Pour fiabiliser la facturation, I’ assurance maladie met & disposition un service intégré au logiciel
SESAM Vitae. Il permet de connaitre la situation a jour des droits d’'un patient grace a un acces
direct aux bases des organismes d’ assurance maladie.

60.5.5 Procédur e en cas d’ échec d’ émission d’ une feuille de soins électronique

En cas déchec d' émission d'une FSE, le médecin fait une nouvelle tentative dans les délais
réglementairement prévus.

En cas de nouvel échec de la télétransmission de la FSE et selon les conditions décrites par |le code
de la sécurité sociale, le médecin établit un duplicata sous forme papier de la FSE. Ce duplicata
mentionne expressément le motif de sa délivrance et les références de la feuille de soins
électronique non transmise (numéros de FSE et delot).

En cas de duplicata d'une feuille de soins établie sans dispense d avance des frais a I’assuré, le
médecin signe le duplicata et le remet a l’assuré, ou I’ adresse lui-méme a la caisse d’ affiliation de
I’ assuré en indiquant que I’ assuré n’a pas pu signer lafeuille de soins.
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En cas de duplicata avec dispense totale ou partielle des frais consentie a |’ assuré, le médecin
adresse a la caisse d' affiliation de I’ assuré le duplicata de la feuille de soins signé par lui-méme «t,
si possible, par I'assuré ; a défaut, il indique que |’ assuré n’a pas pu signer.

Dans les autres cas d impossibilité de produire une feuille de soins éectronique, le médecin remplit
une feuille de soins papier.

Article 61. Lesautres procédures de facturation
Article61.1 Lafeuillede soins SESAM « dégradé »

61.1.1 Procédur e exceptionnelle

En cas dimpossibilité de produire des FSE du fait de I'absence, de la non-présentation ou de la
défectuosité de la carte d'assurance maladie, le médecin réalise une feuille de soins SESAM «
dégradé ».

Les parties sengagent a en limiter |'utilisation au profit de la seule transmission de FSE et a en
suivre I'évolution du volume dans le cadre des commissions paritaires locales.

61.1.2 Transmission des feuilles de soins SESAM « dégradé »

En cas de transmission de feuilles de soins SESAM « dégradé », y compris hors département, le
médecin réalise parallelement aux flux une feuille de soins papier.

Le médecin adresse a la caisse d'affiliation de I'assuré les piéces justificatives de la transmission de
feuilles de soins SESAM « dégradé » (feuille de soins sous forme papier). Les feuilles de soins
SESAM « dégradé » n'ouvrent pas droit a la garantie de paiement prévue a l'article 60.5.4 et ne
rentrent pas dans le calcul du taux de télétransmission défini al’ article 20.

En cas de dispense d avance des frais, la caisse régle directement au médecin les sommes
correspondantes au remboursement d0 par |'assurance maladie. Le réglement intervient dans un
délai de vingt jours a compter de la réception des documents nécessaires a la prise en charge par la
caisse.

Article 61.2 lafacturation vialafeuille de soins sur support papier

En cas d’'impossihilité de produire des feuilles de soins électroniques ou SESAM « dégradé », la
facturation est effectuée vialafeuille de soins papier.

En cas de dispense d' avance des frais, le médecin facture directement la part obligatoire des actes et
prestations ala caisse d' affiliation de |’ assuré.

Il se charge de I’ envoi a cette méme caisse des documents nécessaires a la prise en charge dans les
délais qui lui sont impartis par la réglementation.

En cas de paiement direct, I’envoi des feuilles de soins papier est effectué sous la responsabilité de
I assuré.

En cas de dispense d avance des frais, la caisse régle directement au médecin les sommes
correspondantes au remboursement dd par I'assurance maladie. Le réglement intervient dans un
délai de vingt jours a compter de la réception des documents nécessaires a la prise en charge par la
caisse.

Article61.3 Lesoutilsd’ aide au suivi de la facturation

L’ assurance maladie met en place une offre d’ accompagnement des médecins pour faciliter le suivi
des informations de facturation (paiement et éventuels rejets des paiements).
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Article61.4 Ledéploiement delanorme NOEMIE 580

Equipé d'un logiciel de facturation agréé « suivi des factures sur la base de la norme NOEMIE
580 », le médecin bénéficie d un retour d’information amélioré permettant :
e unmeilleur suivi des paiements, rejets et régularisations de factures
0 identification de la facture de fagon unique (indication du numéro et type de facture,
date de facturation et lieu d’ exécution)
o information au niveau de la facture : payée, rejetée ou différée, avec le détail de la
part obligatoire et de la part complémentaire pour chaque facture
o motifsdesrejets clairement identifiés avec I’ indication
= delapart concernée par le rejet (part obligatoire ou part complémentaire)
= du niveau de rejet (facture, prestation, code affiné),
= delanature delaprestation
* dulibelléderget

e un rapprochement facilité entre les factures et les virements bancaires, avec |’ indication de la
référence du virement bancaire et des factures concernées par ce dernier,

e lesretours d'information sur les factures sont regroupés par date comptable et référence de
virement, ce qui permet de lister ssmplement les factures correspondant a un virement
donné,

e une meilleure lisibilité des mouvements financiers avec une distinction des types de retours :

o liquidation de factures
régularisation de factures
paiements ponctuels ou forfaitaires
retenues ponctuelles aprés accord formel du médecin.

O OO

Article61.5 Lamiseen placed’un centrede services inter-régimes (CESI)

Un point de contact unique, commun a |I’ensemble des régimes obligatoires et dénommé CESI
(centre de services inter régimes), est mis a la disposition des médecins qui souhaitent bénéficier
d’une assistance lorsgu’ils rencontrent une difficulté pour pratiquer le tiers-payant.
Il est constitué sous la forme d’un support multicanal : il est dans un premier temps accessible par
courriel ou par téléphone. Des sollicitations par «chat», a partir dEspace Pro ou par une
application smartphone sont progressivement proposées.
L’ équipe administrative dédiée répond a toutes les questions et a toutes les réclamations liées a la
facturation en tiers-payant, quel que soit le régime d'affiliation du patient et sa caisse de
rattachement :

» information générale sur la réglementation et les conventions applicables dans le

cadre du tiers payant ;
» assistance alafacturation ;
e information sur les paiements et sur lesrejets.

Lorsgue la réponse ne peut étre immeédiatement apportée, un engagement de réponse en trois jours
est pris. Cette réponse peut étre assurée directement par la caisse de rattachement du patient, quel
gue soit son régime.

Le conseiller informatique service (CIS) ainsi que I’ ensemble des interlocuteurs habituels en caisse
restent ala disposition du médecin.
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Sous-Titre 2.La simplification des échanges entre les médecins et
I"assurance maladie

Lasimplification administrative répond a plusieurs objectifs:

- garantir I'ouverture des droits et permettre I'accélération des remboursements des
patients afin de favoriser leur accés aux soins ;

- faciliter I’ acces des patients a un certain nombre de prestations gréce au dével oppement
detélé services;

- faciliter lesrelations entre professionnels de santé et assurance maladie et ainsi libérer du
temps médical grace notamment :

e aux téléservices accessibles en mode intégré-logiciel ou via le portail Espace pro et
permettant un certain nombre de déclarations en ligne (déclaration médecin traitant;
déclaration simplifiée de grossesse; avis d’ arrét de travail; certificat médical pour
AT-MP; commande de kits pour le dépistage du cancer colorectal...) ;

* alamise en place de protocoles éectroniques (PSE) simplifiés pour les demandes
d'ALD;

e a |’accompagnement personnalisé avec des correspondants identifiés sur les
différents sujets et une meilleure coordination et réactivité des différents
interlocuteurs.

Au-dela des améliorations d' ores et déja apportées, I’ Assurance Maladie souhaite poursuivre ses
démarches engagées visant a mieux répondre aux besoins des médecins, gréace a des technologies
plus agiles et plus réactives issues du digital.

Cette approche s appuie sur :

e unrecuell desbesoins au plus prés des médecins,

e Une association des médecins ala construction du service,

e une phase dexpérimentation réelle avec une évaluation du produit par les
utilisateurs,

e une prise en compte rapide des demandes d’ amélioration.

Article 62. Les Téléservices

Les parties signataires considérent que les mesures ayant pour objet de simplifier les échanges entre
les médecins et |’ assurance maladie contribuent al’ optimisation de |a pratique des médecins et a
une amélioration de la prise en charge de leurs patients.

L’ objectif est de mettre a disposition des médecins un ensemble de services simplifiant leurs taches
administratives et facilitant la prise en charge de leurs patients quel que soit leur régime d’ assurance
maladie.

Ces services sont accessibles au travers des logiciels utilisés dans leur pratique quotidienne, ce qui
évite les doubles saisies et permet de disposer des données a jour nécessaires al’ alimentation de
leurs dossiers médicaux.
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Dans |’ attente de la mise en service de cette fonctionnalité, I’ assurance maladie met ala disposition
des professionnels des téléservices, viale portail de |’ assurance maladie. De maniére générale, les
parties signataires veillent ala mise a disposition d’ outils d’ une ergonomie adaptée et d’ utilisation
rapide, prenant en compte les contraintes de la pratique du médecin en termes notamment de santé
publique, de prise en charge et de suivi du patient, dans le cadre global de |’ organisation de son
cabinet.

A cetitre, les partenaires conventionnels s’ engagent a travailler de maniére concertée notamment
dans le cadre du comité technique paritaire permanent chargé des simplifications administratives
définies al’ article 82 pour améliorer et développer des services mis a disposition des médecins en
favorisant dans la mesure du possible, les phases d' expérimentation préalables aleur utilisation.
Cette concertation se poursuit dans tout le processus de déploiement et de généralisation des
services offerts.

L e dével oppement des téléservices

L es tél éservices suivants sont disponibles :

- Services en support des taches et démarches administratives

Plusieurs services disponibles sur le portail Espace pro permettent au médecin d’ accéder a des
informations administratives concernant son activité : lesinformations concernant sa patientéle
médecin traitant, les paiements effectués par I’ Assurance Maladie. Plusieurs commandes peuvent
également étre faites en ligne (formulaires, kits de dépistage du cancer colorectal, tests de détection
rapide del’angine ...).

- Servicesfacilitant |a prise en charge des patients

La gestion des protocoles de soins é ectroniques (PSE) simplifiés

Le service permet d' effectuer une demande de prise en charge de I’ ALD avec une rédaction
simplifiée du protocole de soins sur un support électronique. Il permet au médecin de disposer d’ un
accord immédiat pour les ALD adéclaration simplifiée. Il permet pour les autres un échange entre
le médecin traitant et le médecin conseil.

La prescription d arrét de travail en ligne
Ce service permet de faire parvenir sansdélai un avis d’ arrét de travail dématérialisé aux services
concernés de I’ assurance maladie et de produire le volet destiné al’ assuré.

La déclaration du médecin traitant en ligne
Ce service permet d’ effectuer une déclaration « médecin traitant » dématérialisée transmise en
temps réel aux services de |’ assurance maladie.

La déclaration d' un certificat médical d’' Accident de Travail ou de Maladie Professionnelle en
ligne
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Ce service permet de rédiger avec une aide intégrée, un certificat médical d’ accident de travail ou
de maladie professionnelle avec | arrét de travail afférent transmis en temps réel aux services de
I” assurance maladie.

La déclaration de grossesse en ligne

Ce service permet d’ effectuer une déclaration de grossesse dématérialisée transmise en temps réel
aux services de I’ assurance maladie ce qui évite ala patiente d' envoyer le certificat papier remis
lors du premier examen médical.

- Ladématéridisation des démarches d’installation

Ce service permet aun médecin qui souhaite s'installer de réaliser ses démarches en ligne. 1l peut
déposer en ligne les piéces justificatives nécessaires a son installation et prendre rendez-vous avec
un conseiller de sa caisse. Dés son rendez-vous, il obtient ainsi sans attendre |es documents
nécessaires a son début d’ exercice, et au plus tét sa carte de Professionnel de Santé (CPS). Le
service va étre étendu aux médecins remplacants.

Article 63. Des échanges per sonnalisés avec des cor respondantsidentifiés

Lasimplification administrative, facteur de gain de temps pour les médecins dans leur exercice
quotidien, réside notamment dans |’ amélioration des relations directes qu’ils entretiennent avec leur
caisse de rattachement. Dans ce cadre, |’ assurance maladie obligatoire s engage a mettre en place,
dans chague régime, une offre optimisée de larelation téléphonigue, en proposant un numéro

d’ appel dédié aux professionnels et non surtaxé. Ce service est coordonné notamment avec le
service médical.

Larelation téléphonique est organisée de telle sorte que, sauf cas particuliers, les demandes ayant
trait alasituation et aux droits des patients, les paiements, les rejets et les commandes d' imprimés
fassent I’ objet d’ une réponse sans renvoi a un second niveau d’ expertise. Les sujetsrelatifsa

I’ application de la convention, I’ orientation vers le service médical et I’ assistance technique a

I” usage des téléservices peuvent justifier I'intervention d’ un second niveau d’ expertise avec réponse
immédiate ou différée.

Par ailleurs, I’ assurance maladie s engage a mettre en place par messagerie sécurisée, des échanges
sécurisés pour lesinformations a caractere confidentiel entre les médecinstraitants et les praticiens
conseils. Plus largement, elle dével oppe les échanges électroniques avec les interlocuteurs identifiés
de |’ assurance maladie & méme de traiter les différentes demandes des médecins.

De leur cbté, les médecins adhérant ala présente convention qui souhaitent bénéficier de ces
modalités d' échanges privil égiés communiquent leurs coordonnées téléphoniques et, quand ils en
ont, leurs coordonnées électroniques professionnelles al’ assurance maladie pour faciliter la
communication d'informations.

Article 64. Un accompagnement des médecins dans leur pratique
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Les parties signataires reconnaissent |’ intérét des programmes d’ échanges et d’ accompagnement
mis en place auprés des professionnels de santé.

L es themes d’ accompagnement prévus pour |’ année sont présentés al’ occasion de laréunion dela
commission paritaire nationale au début de chaque année.

Article64.1 Leséchanges confraternels entre les médecins et les praticiens conseils et
les échanges avec les délégués de |’ assurance maladie (DAM)

L ors des échanges confraternels ou des visites DAM, |’ assurance maladie apporte aux
professionnels de santé rencontrés des informations actualisées pour les aider dans |’ exercice de
leur pratique.

Cesinformations prennent différentes formes::

- des recommandations de bonne pratique émanant des agences sanitaires nationales,

- sdon le théme de la visite, un état des lieux des pratiques sur le territoire ou la
présentation de résultats d' études,

- des informations personnalisées sur le théme de I’échange permettant au médecin
rencontré de situer sa pratique au regard de celle de ses confréeres du département ou de
larégion,

- des outils d'aide a la pratiqgue (mémos de bonne pratique, arbre décisionnel, mémos
co(lt..),

- laprimeur du contenu de futures campagnes de communication destinées aux assurés,

- des brochures destinées a étre remises aux patients pour qu’ils soient mieux informés et
plus observants des recommandations émanant des professionnels de santé.

Article64.2 LesConseillersinformatique service

Chague caisse dispose de conseillers informatique service (CIS) chargés d’ accompagner les
professionnels de santé et notamment les médecins dans leur informatisation et dans |’ utilisation des
différents services proposés par |’ assurance maladie dans |e cadre de la dématérialisation des
échanges.

Les conseillers informatique service sont ala disposition des médecins pour les aider au moment de
lamise en place de I’ informatisation du cabinet et ensuite pour leur apporter tous les conseils
souhaités notamment sur |’ utilisation des outils de facturation et des téléservices intégrés ou non a
leurslogiciels métiers. I1s apportent également une information privilégiée sur I’ ensemble des
téléservices proposés par | assurance maladie.

A cetitre, ils sont amenés a contacter ou rencontrer les médecins a leur demande ou de maniére pro
active sur plusieurs versants :

- assistance technique (démarrage d' utilisation des téléservices, résolution d'incidents),
- conseil et accompagnement (suivi attentionné dans le cadre de la facturation, préconisations
pour une utilisation optimal e des téléservices,).
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Pour répondre aux besoins exprimés par les médecins d'une assistance rapide et efficace,
I” assurance maladie met a disposition une solution de téléassistance pour I utilisation du portail
Espace Pro. Ce cana de contact permet une continuité de service pour les médecins sans
interférence dans leur organisation (modulation des interventions a chaud ou sur rendez-vous).

Sous-Titre 3.Documents ouvrant droit au rembour sement des prestations

L es parties signataires estiment qu’ une action volontariste doit étre engagée sur la dématérialisation
de laprescription, en particulier des médicaments. L’ objectif est de concevoir un schéma permettant
un acces non seulement aux prescripteurs mais également aux prescrits et aterme aux assurés. Ce
projet doit conduire a une simplification des échanges et permettre un meilleur suivi des patients
d’une part, par I’ alimentation directe du dossier médical et, d autre part, par une meilleure
tracabilité de la prescription pour les professionnels assurant la délivrance des soins prescrits.

Article 65. Documentsrelatifsalafacturation des prestations

Les médecins sengagent a n'utiliser que les feuilles de soins, imprimés et documents conformes aux
modeles définis par la réglementation gqu'’ils soient transmis par voie électronique ou sur support

papier.
L’ assurance maladie adresse aux médecins | es différents imprimés et documents nécessaires ala
facturation. Les commandes doivent étre effectuées au regard du volume d’ activité du médecin et

étre suffisamment anticipées pour permettre une fourniture par les caisses dans des délais
compatibles avec les besoins du médecin et inférieurs a six semaines.

L es projets de modifications apportées sur ces modél es de documents sont transmis préal ablement
pour avis aux membres du comité technique paritaire permanent national (CTPPN) chargé des
simplifications administratives défini al’ article 82 de |a présente convention.

L orsgue ces documents ne sont pas pré identifiés, les médecins doivent y reporter leur identification
personnelle et I'identifiant de la structure d'activité dans laquelle ils exercent. |Is doivent étre
correctement renseignés et comporter toutes | es informations nécessaires prévues par la
réglementation.

Seuls permettent un remboursement les actes inscrits sur les listes citées al'article L. 162-1-7 du
code de la sécurité sociale dont |es médecins attestent qu'ils ont été dispensés et honorés.

Lorsqu’il réalise des actes ou prestations remboursables par |’ assurance maladie, |le médecin est
tenu de mentionner ces actes sur la feuille de soins ou tout autre support en tenant lieu.

Article 66. Facturation deshonoraires

Lorsgue le médecin réalise des actes ou prestations non remboursables par |’ assurance maladie, ce
dernier n’ établit pas de feuille de soins ni d' autre support, conformément al’article L. 162-4 du
code de la sécurité sociale.
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Dans les situations ou le médecin réalise des actes ou prestations remboursables et non
remboursables au cours de laméme séance, il porte les premiers sur lafeuille de soins et les
seconds sur un support différent.

Lorsgue les soins sont dispensés atitre gracieux, le médecin porte sur lafeuille de soins la mention
« acte gratuit ».

Il ne donne I'acquit par sa signature que pour les actes qu'il aaccomplis personnellement et pour
lesquelsil apercu des honoraires, réserve faite dans ce dernier cas des dispositionsrelatives ala
dispense d’' avance desfrais.

Article 67. Facturation des actes effectués par le personnel agissant sousla
responsabilité du médecin

Lorsqgue les actes sont effectués par un auxiliaire médical salarié ou par un médecin exercant sous la
responsabilité conventionnelle (collaborateurs salariés, adjointes et assistants définis aux articles 33
et 35) d'un médecin libéral, adhérant ala présente convention, la facturation s effectue selon les
modalités suivantes.

Lesfeuilles de soins ou les supports, sur lesquels sont portés les actes, doivent permettre
I'identification nominale et codée du médecin employeur, suivie de l'identification de l'auxiliaire
meédical ou du médecin exercant sous la responsabilité conventionnelle du médecin libéral. Le
médecin employeur est identifié dans la rubrique réservée al’ identification de la structure et
I"auxiliaire salarié ou le médecin exercant sous la responsabilité conventionnelle du médecin libéral
sont identifiés comme exécutant de I’ acte.

L'auxiliaire médical ou le médecin exercant sous la responsabilité conventionnelle du médecin
libéral atteste la prestation de |'acte et le médecin employeur le paiement des honoraires ; ils
apposent respectivement leur signature dans la colonne réservée al’ exécution de |’ acte et dans la
colonne réservée al’ attestation du paiement des honoraires.

La signature du médecin employeur sur lafeuille de soins ou tout autre support engage sa
responsabilité sur I'application, par I'auxiliaire médical ou le médecin exercant sous sa
responsabilité conventionnelle, des cotations de la nomenclature générale des actes professionnels
et destarifs en vigueur ainsi que du code correspondant.

Article 68. Rédaction des ordonnances

L’ ensemble des mentions prévues par |a réglementation en vigueur doivent apparaitre lisiblement
sur |” ordonnance.

L’ ordonnance doit permettre I'identification de son auteur et contenir donc les informations
suivantes :
- I'identifiant personnel du prescripteur autorisé a exercer (numéro RPPS),
- et I'identifiant de la structure d’ activité au titre de laquelle est établie I’ ordonnance, ¢’ est
adire:
0 soit le numéro assurance maladie personnel (numéro AM) pour les médecins
exercant en structures disposant d’'un tel numéro comme les cabinets médicaux (y
comprisles activités libéral es exercées en milieu hospitalier).
0 soitle n°FINESS pour les structures comme les établissements de santé.
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L es prescriptions sont formul ées quantitativement et qualitativement avec toute la précision
souhaitable, conformément a la réglementation en vigueur et notamment les mentions de
I'ordonnance permettant la délivrance de I'intégralité du traitement et garantissant sa parfaite
adaptation aux besoins de soins des patients.

Le médecin formule sur des ordonnances distinctes les prescriptions :

- demédicaments;
- deproduits et prestations inscrits sur laliste prévue al'article L. 165-1 du code de la séeurité
ocide;

- dinterventions nécessaires des auxiliaires médicaux ;

- d'examensdelaboratoire.
Le médecin ne peut utiliser des ordonnances pré imprimées, sauf dansle casou il précise les
modalités pratiques de préparation a un examen ou une intervention. Toutefais, il peut s appuyer,
s'il I'estime utile, pour établir sa prescription, sur des modéles type de prescription ou des aides ala
prescription élaborés dans le champ de laliste des produits et prestations prévue al’article L. 165-1
du code de la sécurité sociale. Il seles procure en ligne, sur le site de I’ assurance maladie, ou aupres
de la caisse dansla circonscription de laquelleil exerce.

Ces documents sont soumis pour avis, avant d' étre mis ala disposition des médecins par |" assurance
maladie, au comité technique paritaire permanent chargé des simplifications administratives défini a
I"article 82 de la convention

L es partenaires conventionnels s engagent a engager une réflexion dans le cadre de ce comité pour
mettre en oauvre la dématérialisation de la prescription. Cette démarche a pour objectif de simplifier
les échanges avec |’ assurance maladie et les autres professionnels de santé et d’ améliorer encore le
suivi des patients (intégration dans le dossier médical du médecin, acces facilité aux professionnels
prescrits).

Sous-Titre4.Modalités particuliéres a |’ exercice dans un établissement de
santé

e Actesréalisés dans un établissement de santé visé au d) del'article L. 162-22-6 du code
dela sécurité sociale

Pour les actes médicaux effectués en établissement de santé visé au d de l'article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale dans le cadre d'une hospitalisation avec ou sans hébergement, I'ensemble
des actes dispensés ainsi que le montant correspondant des honoraires sont inscrits sur un support
dit "bordereau de facturation" (bordereau S3404). Ce bordereau de facturation mentionne
I"identifiant assurance maladie personnel du médecin (numéro AM) pour permettre d’ intégrer les
actes réalises au titre de I’ activité libérale conventionnée.

Lorsgue le médecin opte pour la dispense d'avance des frais, la part garantie par la caisse peut étre
versée selon son choix :
- soit globalement a un médecin désigné par ses confréres ou a une société de médecins ou
aun groupement de médecins exercant dans |'établissement,
- soit individuellement a chague praticien (par défaut).
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e Actes réalisés par les praticiens statutaires exercant a temps plein dans les
établissements publics de santé pour la part deleur activité en libéral

L 'ensemble des actes dispensés par un praticien hospitalier temps plein, dans le cadre de son activité
libérale, sont effectués dans les conditions définies par les articles L. 6154-2 aL. 6154-7 du code
de la santé publique qui précisent les droits et obligations attachés a cette activité (plafond d’ activité
libérale autorisée, obligation de réaliser la méme activité en secteur public, affichage des tarifs,
obligation d’information du patient, transmission des données d’ activité, paiement d' une
redevance....).

Les actes et consultations réalisés dans ce cadre sont facturés au malade sous I’ identifiant assurance
maladie personnel du médecin (numéro AM) pour permettre d’intégrer les actes réalisés dans

I’ activité libérale conventionnée conformément au | del’ article L. 6154-2 du code de la santé
publique.

Le médecin temps plein hospitalier qui exerce une activité libérale dans |les conditions prévues par
laréglementation, ale choix de percevoir ses honoraires directement ou, par dérogation aux
dispositions de l'article L. 162-2 du code de la sécurité sociale, par I'intermédiaire de
I'administration de I'ndpital, en application de I’ article L. 6154-3 du code de la santé publique.
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e Actesréalisésdanslecadred’ un contrat d’exercicelibéral

Un médecin exercant atitre libéral ala possibilité de conclure un contrat d’ exercice libéral avec un
établissement public de santé dans les conditions définies aux articles L. 6146-2 et R. 6146-17 et
suivants du code de la santé publique.

L’ ensemble des honoraires correspondant aux actes dispensés par un médecin dans le cadre du
contrat d exercice libéral pour lequel il S'est engagé, sont directement versés par |’ établissement
public de santé signataire du contrat conformément a |'article L. 6146-2 du code de la santé
publique. L'établissement communique ensuite les états mensuels prévus a I’ article R. 6146-21 du
code de la santé publique a la caisse primaire d'assurance maladie dont reléve chague professionnel
de santé.

Le médecin n'a pas la possibilité d' opter pour le paiement direct des honoraires. Il n'y a donc pas
de facturation directe al’ Assurance Maladie. Cette activité ne reléve pas du champ d’ application de
la présente convention.

e Actesréalisésdanslecadred’ un groupement de coopération sanitaire

Lorsgue des actes médicaux sont réalisés par un médecin libéral intervenant dans un groupement de
coopération sanitaire financé sur la base des tarifs de prestations d hospitalisation des
établissements mentionnés aux a, b et ¢ de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociae, les
honoraires du médecin sont versés par le groupement de coopération sanitaire en application de
['article L. 6133-8 du code de la santé publique. Cette activité ne reléve donc pas du champ
d’ application de la présente convention.

L orsgue des actes médicaux sont réalisés par un médecin intervenant dans un groupement de
coopération sanitaire financé sur la base des tarifs de prestations d’ hospitalisation des
établissements mentionnés au d de I’ article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale, en
application del’article L. 6133-8 du code de la santé publique, les honoraires du médecin sont
versés directement par I’ Assurance Maladie lorsque ce dernier exerce atitre libéral. L’ ensemble des
actes sont donc facturés sous I’ identifiant assurance mal adie personnel du médecin (numéro AM)
pour permettre d'intégrer les actes réalisés dans |’ activité libérale conventionnée.

Sous-Titre 5.Dispositions sociales

Article 69. Principe et champ d’application

En application du 5° de l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, les partenaires
conventionnels conviennent que les caisses d'assurance maladie participent au financement des
cotisations dues par les médecins conventionnés en secteur a honoraires opposables pour les risques
maladie, maternité, déces, alocations familiales et allocation supplémentaire vieillesse.

L es parties signataires reconnai ssent que le niveau de la protection social e offerte aux médecins libéraux
constitue un facteur déterminant pour les jeunes générations dans le choix de leur mode d' exercice dela
médecine.
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L’ ensemble des mesures nécessaires a I'améioration de cette protection sociale notamment dans les
domaines suivants: couverture maternité, protection en cas d'incapacité de travail et couverture du
risque accident du travail, maladies professionneles suppose une évolution du cadre |égidatif et
réglementaire afin de fixer la nature et le niveau des prestations ouvertes, ains que les contributions
sociales afférentes.

Une fois ces modifications intervenues les partenaires conventionnels examineront les modalités de
participation de | assurance mal adie au financement des éventuelles mesures retenues.

La participation de |’assurance maladie pour les risques maladie, maternité, déces, allocations
familiales et alocation supplémentaire vieillesse est assise sur les revenus acquis au titre de
I’ activité libérale effectuée dans le cadre de la présente convention a I’ exclusion des dépassements
d’ honoraires.

L’ assiette de participation des caisses d’ assurance maladie est étendue également aux revenustirés
d’ activités non salariées réalisées dans des structures dont le financement inclut la rémunération des
médecins. Cette disposition est applicable sous réserve de réaliser un seuil minimal d’ activité dans
le cadre de |’ activité libérale conventionnée facturée individuellement al’ assurance maladie. Ce
seuil est défini de la maniére suivante : montant d’ honoraires sans dépassement de I’ activité libérale
rapporté au total des honoraires sans dépassement percus par |le médecin au titre de I’ activité
libérale et de |’ activité en structure, ce rapport devant étre supérieur a 15%. La participation est
conditionnée au respect des tarifs opposables fixés par 1a convention, attesté par la production de
documents fixant les régles de rémunération entre les médecins et ces structures.

A titre dérogatoire, les partenaires conventionnels conviennent que les forfaits rémunérant les
médecins libéraux qui participent ala permanence des soins ambulatoire et en établissements de
santé privés dans le cadre du dispositif issu de laloi HPST sont inclus dans I’ assiette de calcul dela
participation des caisses aux cotisations sociales bien qu’ils ne s agissent pas d’ honoraires percus au
titre d' une activité effectuée dans le cadre conventionnel.

Cette participation ne concerne pas les adjoints, les assistants et |es salariés mentionnés aux sous-
titre 1 du titre 4 et suivants exercant dans le cadre conventionnel ni les médecins exercant
exclusivement en secteur & honoraires différents.

La CNAMTS effectue une répartition inter-régimes de la prise en charge des cotisations des
médecins selon la part de chacun des régimes d’ assurance maladie dans les dépenses.

Article 70. Assurance maladie, mater nité, déces

Au titre du régime d'assurance maladie, maternité, déces des praticiens et auxiliaires médicaux
conventionnés, les médecins conventionnés doivent une cotisation prévue al'article L. 722-4 du
code de la sécurité sociale.

La participation des caisses, dont les modalités de calcul sont détaillées al’ annexe 22 de la présente
convention, est assise :
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d’une part, sur le montant du revenu net de dépassements d’'honoraires tiré de I’ activité
libérale réalisée dans le cadre de la présente convention ;
d’autre part, sur le montant des revenus tirés des activités non salariées réalisées dans des
structures dont le financement inclut la rémunération des médecins, dés lors que ces activités
ont été rémunérées sur la base des tarifs opposables fixés par la présente convention et que
le seuil d activité libérale défini al’ article 69 est atteint.

La hauteur de la participation de I’ assurance mal adie est fixée de telle maniére que le reste & charge
pour les médecins soit de 0,1% de |’ assiette de participation définie au présent article.

Article 71. Allocations familiales

Au titre des all ocations familiales, |es médecins doivent une cotisation en application de l'article L.
242-11 du code de la sécurité sociae.

L’ assiette de participation des caisses est identique a celle prévue a I'article 70 de la présente
convention.

Cette participation de |’ assurance maladie correspond a :

- 100 % de la cotisation pour les revenus inférieurs a 140% du plafond annuel de sécurité
sociale,

- 75% delacotisation pour les revenus compris entre 140% et 250% du plafond annuel de
Sécurité sociale,

- 60% de la cotisation pour les revenus supérieurs a 250% du plafond annuel de sécurité
sociale.

Les modalités de calcul de la participation sont précisées al’ annexe 22 de la présente convention.

Article 72. Pérennisation du régime des allocations supplémentaires de
vielllesse (ASV)

Afin de pérenniser le régime Allocation Supplémentaire Vieillesse (ASV), une réforme de ce
régime a été mise en place par le décret no 2011-1644 du 25 novembre 2011. Au regard du bilan
des mesures mises en place depuis 2012 et des perspectives financiéres du régime, une nouvelle
réforme doit étre initiée portant notamment sur I’ évolution du taux de la cotisation proportionnelle
mise en place par le décret de 2011.

Cette nouvelle réforme va faire I’ objet d’ un décret fixant notamment les nouveaux taux applicables
alacotisation proportionnelle.

Les partenaires conventionnels s entendent pour maintenir le niveau de prise en charge de
I"assurance maladie dans le régime des avantages complémentaires de vieillesse dans le cadre de
cette réforme en cours. Ils actent donc les dispositions suivantes.

Au titre du régime des avantages complémentaires de vieillesse, la participation des caisses au
financement de la cotisation forfaitaire annuelle obligatoire, prévue al’article L. 645-2 du code de
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la sécurité sociae et due par les médecins conventionnés, est fixée aux deux tiers du montant de
ladite cotisation, tel que fixé par décret.

La participation des caisses a la cotisation d’ gjustement annuelle obligatoire prévue a I’ article L.
645-3 du code de la sécurité sociale, et due par les médecins conventionnés au titre du régime des
avantages complémentaires de vieillesse, s éléve aux deux tiers du montant de ladite cotisation, tel

que fixé par décret.

Article 73. M odalités de ver sement

La participation de I'assurance maladie est versée aux organismes de recouvrement, sur leur appel.
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Titre6. Vieconventionnelle

Sous-Titre 1. Durée et résiliation de la convention

Article 74. Durée dela convention

Conformément al'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, la présente convention nationale est
conclue pour une durée de cinq ans a compter de ladate d'entrée en vigueur de son arrété d approbation.
La convention est renouvelable par tacite reconduction par période de méme durée sauf
dénonciation six mois au moins avant sa date d’échéance par les parties signataires dans les
conditions définies dans |e code de la sécurité sociale.

Article 75. Lasignature dela convention par une nouvelle partie

Toute organisation syndicale représentative peut signer la présente convention par un acte adressé a
I’Union nationale des caisses d assurance maladie (UNCAM). L’'UNCAM informe aors les autres
signataires. Cette nouvelle signature entraine une modification de la composition des instances paritaires
dansles conditions définies aux articles 80 et suivants.

Article 76. Résiliation de la convention

La présente convention peut étre résiliée par les partenaires conventionnels, soit par décision de
I'UNCAM, soit par décison conjointe d’au moins deux organisations syndicaes représentatives
signataires de la convention représentant la majorité des suffrages exprimés aux derniéres éections des
unions régionales des professionnels de santé dans le college des médecins généralistes ou au regard
des résultats agrégés des colléges mentionnés aux 2° et 3° de l'article L. 4031-2 du code de la santé
publique puis du collége des médecins spécialistes, a compter des élections aux unions régionales
des professionnels de santé de 2020, dans les cas suivants:

non-respect grave et répété des engagements conventionnels du fait de |’ une des parties ;

modification |égidative ou réglementaire affectant substantiellement les rapports entre les
organismes d’ assurance maladie et les médecins.

Larésliation s effectue par |ettre recommandée avec avis de réception et prend effet al’ échéance d' un
délai de six mois. Durant ce délai, I'UNCAM ouvre des négociations en vue de laconclusion d’ une
nouvelle convention dans les conditions prévues par la réglementation.
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Sous-Titre 2.Modalités de notification et d’adhésion des médecins

Article 77. Notification

Conformément aux dispositions de I'article R. 162-54-9 du code de la sécurité socide, | assurance
maladie met a disposition des professonnds de santé concernés sur son Site internet, la présente
convention, ses annexes €, le cas échéant, les avenants a la présente convention, dans un délai d'un
mois suivant leur publication au Journal officiel dela République Francaise.

Article 78. M odalités d'adhésion

Conformément aux dispositionsde |’ article R. 162-54-9 du code de la sécurité socide:

- les médecins précédemment placés sous le régime de la convention approuvée par arrété du
22 septembre 2011 applicable aux médecins libéraux a la date d'entrée en vigueur de la
convention, sont considérés tacitement commey adhérant.

- lesmédecins exercant hors du régime de la convention approuvée par arrété du 22 septembre
2011 aladate d entrée en vigueur de la présente convention et les praticiens Sinstallant en
exercice libéral au cours de la vie conventionnelle, qui souhaitent adhérer a la présente
convention en font la demande soit par courrier recommandé avec avis de réception adressé
ala caisse primaire d'assurance maladie dans le ressort de laquelle ils exercent, soit lors du
rendez-vous de préparation al’installation avec la caisse primaire d’ assurance maladie Leur
adhésion a la convention est effective a la date a lagquelle la caisse accuse réception de leur
demande.

Article 79. Modalités derupture d’adhésion

Conformément aux dispositions de I’ article R. 162-54-9 du code de la sécurité sociae, le médecin qui
ne souhaite plus étre placé sous le régime de la présente convention adresse un courrier recommandé
avec accuse de réception a la caisse primaire d assurance maladie dans le ressort de laquelle il exerce.
Cette décision prend effet un mois aprés la date de réception de son courrier par la caisse primaire
d' assurance maladie. Le médecin reste autorise a formuler a tout moment une nouvelle demande
d’'adhésion en conservant le secteur d’exercice auquel il appartenait, au moment de sa sortie de la
convention.

Sous-Titre 3.Lesinstances conventionnelles

Les parties signataires affirment leur attachement a une gestion paritaire de la vie conventionnelle et
mettent en place:

- Une commission paritaire nationale et des commissions spécifiques placées auprés d'elle,
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une commission paritaire régional e dans chague région administrative,
une commission paritaire loca e dans chague département.

Dans chacun des départements de la Guadel oupe, de la Guyane, de la Martinique, de la Réunion et
de Mayotte une seule commission paritaire est mise en place. Elle assure les missions des CPR et
CPL.

Il est prévu un financement spécifique pour laformation alavie conventionnelle.

L es indemnisations des médecins pour leur participation aux instances conventionnelles sont
assimilées a des honoraires d actes conventionnés.

Article 80. La Commission Paritaire Nationale (CPN)

Article80.1 Composition dela Commission Paritaire Nationale

LaCPN est composéede:
12 représentants de I’ UNCAM, qui constituent la section socide,

1 représentant de I'UNOCAM (en formation pléniere) sous réserve de son adhésion a la
convention médicale dans les conditions définies al’ article 15.4,

12 représentants des organisations syndicales représentatives des médecins libéraux signataires
delaconvention, qui constituent la section professionnelle.

Section professionnelle
Cette section est composée de 12 représentants titulaires des organisations syndicales représentatives
des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6 généralistes et 6 spéciaistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siége.
Seuls les médecins exercant atitre libéral adhérant & la présente convention et n’ayant pas fait I’ objet
d’ une sanction devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.
Section sociale
Cette section est composee de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :
Régime générd : 8 représentants.
Régime agricole : 2 représentants
Régime socid desindépendants : 2 représentants.
Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Un médecin exercant atitre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant de la
section sociale.

Siege également en formation pléniére, avec voix délibérative, 1 représentant de I'Union Nationale
des Organismes d'Assurance Mdadie Complémentaire (UNOCAM). Dans cette configuration de
formation pléniére, le Président de la section Professionnelle dispose de 2 voix afin d assurer la parité
entre les sections.

Dans les cas d’ examen par la commission d’ un recours consultatif formé auprés d' elle par le médecin a
I’ encontre duquel une sanction a été décidée par les caisses dans les conditions définies aux articles 85 et
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suivants, et de I éventuelle modification des indicateurs du dispositif de rémunération sur objectifs de
santé publique défini aux articles 27 et suivants, la CPN se réunit en formation restreinte sans le
représentant de I’UNOCAM. Dans ce cadre, le Président de la section professionnelle dispose d’'une
seule voix afin d' assurer la parité entre les sections.

Participe également atitre consultatif aux séances de la CPN un représentant du Conseil de I’ Ordre des
médecins
Lacommission peut en outre se réunir en formation orientations ou en formation exécutive.

En "formation médecins' dans le cadre de la procédure définie al’article 85 et al’ Annexe 24, la CPN
est composée exclusivement des médecins de la section professionnelle et de la section socide, sans le
représentant del’ UNOCAM de lamaniére suivante :

Lasection professionnelle de la CPR en formation pléniére telle que décrite supra, soit 12 représentants
titulaires.

Lasection sociale composée :

- des deux médecins conseils du régime général siégeant dans la section sociale de la CPR en
formation pléniére, chacun de ces médecins conseils possédant 4 voix ;

- du médecin conseil du régime agricole et du médecin conseil du régime socia des indépendants,
siégeant dans la section sociale de la CPR en formation pléniére, chacun de ces médecins
consells possédant 2 voix.

En cas d'entrée de nouveaux signataires dans le champ conventionnel ou de retrait d’'un signataire, la
commission constituée de |’ ensemble des signataires de la convention, se réunit dans les deux mois a
compter dela date de signature du nouveau signataire ou de retrait effectif d’'un signataire.

Lacommission fixe lors de cette réunion la composition de chacune de ses deux sections comportant un
nombre égal de membres, de lafagon suivante :

- une section professionnelle dont le nombre de siéges et leur répartition sont arrétés par les
organisations syndical es représentatives signataires de la convention,

- une section sociae dont le nombre de sieges est éga a celui de la section professionnelle et
donne lieu a une répartition entre les régimes membres de cette commission.

Les modalités de fonctionnement de la commission sont définies dans un réglement intérieur figurant &
I’ Annexe 23 de la présente convention.

Article 80.2 Miseen place dela Commission Paritaire Nationale

LaCPN est mise en place dansles deux mois qui suivent I’ entrée en vigueur de laconvention.
Elle seréunit au minimum 3 fois par an et dansles cas suivants:
- alademande del’ une des parties signataires de la convention,

- en cas d'entrée de nouveaux signataires dans le champ conventionnel ou de retrait d'un
signataire.

Elle se réunit au siege de I'UNCAM ou en cas d'indisponihilité, dans les locaux d'un des régimes
membre de !’ UNCAM.



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

Le secrétariat est assuré par I'UNCAM. Toutes les taches administratives de la commission |ui
incombent : convocations, relevé de décisions, constats éventuels de carence, etc.

Article 80.3 RoOledela Commission Paritaire Nationale

Dans le cadre de sa mission générale de suivi de la vie conventionnelle et du respect des
engagements respectifs des parties, la commission a une double vocation d'impulsion et de
coordination des actions menées tant au niveau national que local en application de la convention.

La CPN réunie en formation orientations délibére sur les orientations de la politique
conventionnelle et particulierement sur :
- lesuivi et I’ évaluation du dispositif du médecin traitant et du parcours de soins coordonnés ;

le suivi et I'évauation des résultats des options de pratique tarifaire maitrisée définies aux
articles 40 et suivants et les engagements des médecins autorisés a pratiquer des honoraires
différents et les médecinstitulaires d' un droit & dépassement permanent définisal’ article 38.3 ;

le suivi de la mise en oawvre des dispositifs de rémunération sur objectifs de santé publique
définis aux articles 27 et suivants et I'éventuelle modification des indicateurs composant ces
dispositifs, conformément al’ article 27.5 ;

le suivi de la mise en place du dispositif incitatif mis en place aux articles 4 et suivants pour
améiorer larépartition de I’ offre de soins;;

le bilan des rémunérations versées au titre des forfaits patientéle médecin traitant et structure
définis aux articles 15.4 et 20 de la convention afin d’ examiner les conditions d' évolution de ces
forfaits.

La CPN réunie en formation exécutive est notamment chargée des missions suivantes :
elle vellle au respect des dispositions conventionnelles par les médecins et les caisses au niveau
local ;

€lle détermine le nombre de commissions paritaires locales et leur répartition territoriale dans les
départements comportant plusieurs caisses primaires;

elle prend toutes les dispositions nécessaires au bon fonctionnement des instances régionales et
locales;

elle prépare les avenants et annexes de la convention ;

elle suit les résultats des actions d’ accompagnement mis en place dans le cadre de la maitrise
médicdisée;

elle est informée des programmes d’ accompagnement mis en place au service des patients

elle dédlibére sur les activités médicales a soumettre a la Haute Autorité de santé en vue de

|'éablissement de références médicaes telles que définies aux articles L. 162-5 et
L. 162-12-15 du code de la sécurité sociale ;

elle propose des orientations prioritaires pour le développement professionnel continu dans les
conditions définies a I'article L.4021-2 du code de la santé publique pour accompagner
notamment la mise en place des dispositifs conventionnels s atachant & promouvoir et a
vaoriser I'amélioration de la qualité des soins et favorisant le juste soin dans toutes ses
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composantes. prévention et dépistage, suivi des pathologies chroniques, efficience des
prescriptions et réduction des actes inutiles ou redondants;

elle contribue a la mise en oawvre du dispositif d’accompagnement des priorités de santé
publique et des objectifs de maitrise médicalisée deslors que le cadre juridique le permet.

elle contribue a I’ élaboration du budget du Fonds des actions conventionnelles (FAC) défini a
I"article L. 221-1-2 du code de la sécurité sociae pour la section des médecins dans la limite
fixée par la Convention d’ Objectifs et de Gestion, en équilibre des recettes et des dépenses;;

elle assure I'installation et le suivi du comité technique paritaire permanent national chargé des
simplifications adminigtratives;;

elle émet un avis sur le recours consultatif formé aupres d'elle par le médecin a I’ encontre
duquel une sanction a été décidée par les caisses dans les conditions définies aux articles 85 et
suivants et al’ Annexe 24 de la convention;

elle assure le suivi et examine le bilan des commissions des péndlités sur la base d'un hilan
d activité annuel communiqué par laCNAMTS;

elle est informée des critéres de ciblage pour les dispositifs de mises sous accord préaable du
service du contr6le médical (MSAP) et de mise sous objectifs de réduction des prescriptions
(MSO) définiesal’ article L. 162-1-15 du code de la sécurité sociae et examine un bilan annuel
deleur mise en cauvre.

Article 81. Observatoir e des mesur es conventionnelles

Au regard des modifications introduites dans la présente convention, les partenaires conventionnels
conviennent de la nécessité de créer un observatoire conventionnel.

Celui-ci auranotamment pour missions le suivi et I’ évaluation des mesures conventionnelles
innovantes, dans leurs aspects médico-économiques, juridiques et financiers.

Article81.1 Missionsdel'observatoire

Lesthemes de travail porteront notamment sur :
- lamise en place et le suivi des mesures sur I’ activité clinique telle que décrite aux articles 28 et
suivants,

lamise en place et le suivi des mesures sur | activité technique telle que décrite aux articles 29 et
suivants et I'impact sur la valeur du modificateur K du nombre de médecins signataires de
I’OPTAM-CO,

I' @ aboration de laméthodol ogie pour lafixation et larévision du colt de la pratique des actesen
lien avec lestravaux menés par I observatoire de laCCAM défini al’ article 2 de |’ annexe 2,

la mise en place et le suivi des forfaits patientéle médecin traitant et structures définis aux
articles 15.4.1 et 20,

le suivi de lamise en place du médecin traitant de I’ enfant,
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I’ évolution de larémunération sur objectifs de santé publique.

Les études médico-économiques nécessaires seront menées en fonction des données disponibles et
des possibilités actuelles des systémes d’ information.

Cet observatoire est une émanation de la commission paritaire nationale.

Article81.2 Composition del'observatoire

L'observatoire est une instance nationale, émanation de la Commission paritaire nationale.

Il est composé pour moitié de représentants de I'UNCAM et de représentants des organisations
syndicales signataires de la présente convention.

L’ Observatoire est congtitué d'une section professionnelle et d'une section sociale.

Section professionnelle
Cette section est composée de 12 représentants titulaires des organisations syndicales représentatives
des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6 généralistes et 6 spéciaistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Section socide
Cette section est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :

Régime généra : 8 représentants.

Régime agricole : 2 représentants

Régime social desindépendants : 2 représentants.
Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Un médecin exercant atitre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant de la
section sociale.

La présidence de I'observatoire est assurée atour de réle par un représentant des syndicats signataires de
la convention nationale des médecins et par un représentant de 'UNCAM dans les conditions définies a
Iarticle 23 du réglement intérieur type des commissions paritaires.

Membres consultatifs:
Un représentant de I’ Union Nationale des Organismes d’ Assurance Maladie Complémentaire

Un représentant du ministére chargé de la santé et de la scurité sociae.
Article81.3 Fonctionnement del'observatoire

Le programme de travail de I'observatoire est défini par la Commission paritaire nationale.
L 'observatoire se réunit en tant que de besoin et au moins une fois par an.
Il peut entendre des experts désignés par le président ou le vice-président.

L es représentants des organi sations syndicales, membres de I'observatoire, ont droit a une indemnité
forfaitaire, dans les conditions prévues par la convention nationale pour les représentants siégeant a
laCommission paritaire nationale.
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Le secrétariat de |'observatoire est assuré par I'UNCAM, qui a la responsabilité de son
fonctionnement administratif.

Article 82. Comitétechnique paritaire permanent national chargé des
simplifications administratives placé presdela CPN

Un comité technique paritare permanent nationa (CTPPN) chargé notamment des
« smplifications administratives » et des aspects techniques des relations entre les caisses et les
médecins, est instauré presla CPN.

Article82.1 Composition du CTPPN

Le comité est composé de 12 membrestitulaires:

Section professionnelle

6 représentants titulaires des organisations syndicales représentatives des médecins libéraux signataires
delaconvention, dont 3 généralistes et 3 spécialistes. Un suppléant est désigné pour chague siege.

Seuls les médecins exercant atitre libéral adhérant & la présente convention et n’ayant pas fait I objet
d une sanction devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
6 membrestitulaires représentants |’ assurance maladie

Régime Général : 4 représentants,

Mutualité Sociale Agricole : 1 représentant,

Régime Socid des Indépendants : 1 représentant.
Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Un médecin exercant atitre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant de la
section sociade.

Seuls les médecins exercant atitre libéral adhérant a la présente convention et n’ayant pas fait I’ objet
d' une sanction définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Participe égaement atitre consultatif aux séances du CTPPN, un représentant de I’ Union Nationae des
Organismes d’ Assurance Maladie Complémentaire.

Article82.2 Miseen placedu CTPPN

Le CTPPN est misen place danslestrois mois qui suivent I’ entrée en vigueur de la convention.
II'seréunit au moins 3 fois par an et dansles cas suivants:
alademande de I’ une des parties signataires de la convention,

en cas dentrée de nouveaux signataires dans le champ conventionnel ou de retrait d'un
signataire.

Il seréunit au siege de I’ UNCAM ou en cas d' indisponihilité, dans leslocaux d’un des régimes membre
del’UNCAM.
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Le secrétariat est assuré par I'UNCAM. Toutes les taches administratives de la commission |ui
incombent : convocations, relevé de décisions, constats éventuels de carence, ...

Article 82.3 Missionsdu CTPPN

Le comité est chargé notamment :

de mettre en oauvre le programme de simplifications administratives visant a aider le médecin
dans son travail au quotidien en décidant des actions amener afin d’ en assurer laréussite ;

d’ accompagner la mise en place de ce programme au niveau local ;
d'assurer le suivi des remontées des travaux des commissions paritaires locaes;

d examiner et d' émettre un avis sur tous les projets de modification des documents servant de
base aux échanges entre |’ assurance maladie et |es médecins exergant atitre libéral (formulaires,
ec) ;

d analyser tout dysfonctionnement du systéme SESAM-Vitade et d examiner les réponses
appropriées dans les meilleurs délais afin de garantir la continuité et |’ adaptabilité du service de
latélétransmission des feuilles de soins éectroniques;;

de formuler des observations sur le cahier des charges SESAM-Vitde et des propositions
tendant a I’amélioration du systéme ; il est consulté chaque année sur la version du cahier des
charges SESAM-Vitde retenue dans les indicateurs du volet 1 du forfait structure
conformément al’article 20.1 ;

de suivre les procédures informatiques de gestion de la dispense d avance de frais ou de tout
autre dispositif issu de laréglementation ;

de suivre les échanges de données dématérialisées entre I’ assurance maladie et les médecins
adhérant ala présente convention ;

de définir les modalités de mise en ligne par les médecins d' informations notamment sur le
portail del’ assurance maadie;

d'informer régulierement la CPN de sestravaux et delui éablir un bilan annuel.

Les modalités de fonctionnement du CTPPN sont définies dans un réglement inté&ieur figurant a
I’ Annexe 23 de la présente convention.

Article 83. La Commission Paritaire Régionale (CPR)

Il est créé dans chaque région une Commission Paritaire Régionde.
LaCPR est chargée de la coordination de la politique conventionnelle au niveau de larégion.

Article83.1 Composition dela Commission Paritaire Régionale

LaCPR est condgtituée d'une section professionnelle et d'une section socide.
Section professionnelle
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Cette section est composée de 12 représentants titulaires des organisations syndicales représentatives
des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6 généralistes et 6 spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Seuls les médecins exercant atitre libéral adhérant & la présente convention et n’ayant pas fait I objet
d une sanction devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maadie :

- Régime général : 3 adminigtratifs (dont le représentant régiona auprés du régime général —
coordonnateur), 3 conseillers, 2 médecins conseils.

- Régimeagricole: 2 représentants, dont un médecin consell.
- Régime socid des Indépendants : 2 représentants, dont un médecin consell.
Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Un médecin exercant atitre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant de la
section sociade.

Participe également atitre consultatif aux séances de la CPR, un représentant du Conseil de I’ Ordre des
médecins
Lacommission peut se réunir en formation orientations ou en formation exécutive.

En "formation médecins' dans e cadre de la procédure définie al’ annexe 24, la CPR est composée:

- de la section professionnélle de la CPR en formation pléniére telle que décrite supra, soit 12
représentantstitulaires.

- des membres suivants pour la section socide:

- des deux médecins conseils du régime général siégeant dans la section sociale de la CPR en
formation pléniére, chacun de ces médecins conseils possédant 4 voix ;

- du médecin conseil du régime agricole et du médecin conseil du régime socia des indépendants,
siégeant dans la section sociale de la CPR en formation pléniére, chacun de ces médecins
consells possédant 2 voix.

Les modalités de fonctionnement de la commission sont définies dans un réglement intérieur figurant a
I’ Annexe 23 de la présente convention.

Article83.2 Miseen placedela Commission Paritairerégionale

LaCPR est mise en place danslestrois mois qui suivent I’ entrée en vigueur de la convention.

Elle se réunit au minimum trois fois par an dont au moins une fois en formation orientations et dans les
cassuivants:

- alademande del’ une des parties signataires de la convention,

- en cas d'entrée de nouveaux signataires dans le champ conventionnd ou de retrait d'un
signataire.
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Le secrétariat est assuré par I’ organisme désigné par le directeur coordonnateur de la gestion du risque
du Régime Général. Toutes les taches administratives de la commission lui incombent : convocations,
relevé de décisons, constats éventuel's de carence, etc.

Article 83.3 Missionsdela Commission Paritaire Régionale

La CPR réunie en formation orientations déibére sur les orientations de politique conventionnelle au
niveau régional.

La CPR réunie en formation exécutive est chargée notamment des missions suivantes :

- dleassure le suivi des contrats incitatifs définis aux articles 4 a7 en matiére de démographie et
est destinataire dans ce cadre des contrats types régionaux arrétés par lesARS;;

- dle suit les réaultats des campagnes d' accompagnement mises en place dans le cadre de la
meltrise médicalisée définies au sous-titre 3 du titre 3 ;

- dleest informée des programmes d’ accompagnement mis en place au service des patients ;
- dleassure un suivi des dépenses de santé au niveau régiond ;

- eleémet un avis sur le recours suspensif formé aupres d' elle par le médecin al’ encontre duquel
une sanction a été décidée par les caisses dansles conditions aux articles 86 et suivants;;

- ele émet un avis sur les situations de pratiques tarifaires excessives, tel que définies al’ article
85, que lui soumet le directeur de la caisse primaire d’ assurance maladie du lieu d’ implantation
d exercice principa du médecin. Cet avis porte sur le caractére sanctionnable de la pratique
tarifaire soumise puis sur lanature et le quantum de la sanction ;

- dleestinformée destravaux desinstanceslocalesdelarégion ;
- éleinforme réguliérement la CPN de ses travaux.

Article 84. La Commission Paritaire Locale (CPL)

La Commission Paritaire Locale a pour objectif principal d'assurer le bon fonctionnement et la
continuité du régime conventionnel au niveau locd.

Il et créé dans chague département une Commission Paritaire Locae. Dans les départements
comportant plusieurs caisses primaires, le nombre de commissions paritaires locales et leur répartition
territoriale sont fixés par laCPN.

Article84.1 Composition dela commission paritairelocale

LaCPL est constituée d'une section professionnelle et d'une section sociae.

Section professionnelle
Cette section est composée de douze représentants titulaires des organi sations syndical es représentatives
des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6 généralistes et 6 spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Seuls les médecins exercant atitre libéral adhérant a la présente convention et n’ayant pas fait I’ objet
d une sanction devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.
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Section sociale
Cette section est composée de douze représentants titulaires de I'assurance maladie :

- Régime général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils ;

- Régime agricole : 2 représentants, dont 1 médecin conselil ;

- Régime socia desindépendants : 2 représentants, dont 1 médecin conseil.
Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Un médecin exercant atitre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant de la
section sociale.

Participe égaement atitre consultatif aux séances de la CPL, un représentant du Conseil de I’ Ordre des
médecins

Lacommission peut seréunir en formation orientations ou en formation exécutive.

En "formation médecins' dansle cadre de la procédure définie a annexe 24, la CPL est composée :

- de la section professionnelle de la CPL en formation pléniere telle que décrite supra, soit 12
représentantstitulaires;

- des membres suivants pour la section socide:

- des deux médecins conseils du régime général siégeant dans la section sociae de la CPL en
formation pléniére, chacun de ces médecins conseils possédant 4 voix.

- du médecin consell du régime agricole et du médecin consell du régime socid des
indépendants, siégeant dans la section sociale en formation pléniére, chacun de ces médecins
consells possédant 2 voix.

Les modalités de fonctionnement de la commission sont définies dans un réglement intérieur figurant &
I’ Annexe 23 de la présente convention.

Article 84.2 Miseen place dela Commission Paritaire Locale

LaCPL est mise en place danslestrois mois qui suivent I’ entrée en vigueur de la convention.

Elle se réunit au minimum 3 fois par an dont au moins une fois en formation orientations et dans les cas
suivants:

- alademande de !’ une des parties signataires de la convention,

- en cas de d'entrée de nouveaux signataires dans le champ conventionnel ou de retrait d'un
signataire.

Le secrétariat est assuré par le personnel administratif de I’ une des caisses membre de la commission.
Toutes les taches administratives de la commission lui incombent : convocations, relevé de décisions,
constats éventuels de carence, etc.

Article 84.3 RoOledela Commission Paritaire L ocale

La CPL réunie en formation orientations délibere sur les orientations de politique conventionnelle au
niveau régional.

LaCPL réunie en formation exécutive a notamment les missions suivantes :
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elle veille au respect des obligations respectives des parties et se réunit pour éudier toute
question soulevée par I’ application de la convention au niveau loca ;

elle assure le bon fonctionnement des dispositifs mis en place dans le cadre de la convention ;

elle conduit toute analyse concernant I’ évolution de la consommation des soins et les conditions
o’ accés aux soins des assurés ;

elle suit les résultats des actions d’ accompagnement mis en place dans le cadre de la maltrise
médicalisée ;
elle est informée des programmes d’ accompagnement mis en place au service des patients ;

dle assure le suivi des mesures sur I'acces facilité au médecin traitant visées au
ous-titre 2 du titre 1 ;

elle examine les éventuels litiges entre un médecin et sa caisse de rattachement aprés saisine du
médecin et déslors que le Président et Vice-Président de la CPL ont accepté lamise al’ ordre du
jour du dossier ;

elle est informée des critéres de ciblage pour les dispositifs de mises sous accord préalable
du service du contrble médica (MSAP) et de mise sous objectifs de réduction des
prescriptions (MSO) définies a I'article L. 162-1-15 du code de la sécurité sociale et
examine un bilan annuel de leur mise en cauvre,

elle éablit un relevé de décision a chague réunion et le communique au secrétariat delaCPN ;

elle se réunit avant toute décision susceptible d étre prise a I'encontre d’'un médecin, pour
émettre un avis dans les conditions fixées aux articles 85 et suivants de la convention.

Elleinforme réguliérement la CPR et la CPN de ses travaux.

Sous-Titre 4.L e non-respect des engagements conventionnels

Article 85. Del’examen des cas de manquements

En cas de non-respect par le médecin des régles organisant ses rapports avec |’ assurance maadie et
notamment les dispositions conventionnelles, une procédure conventionnelle d'examen des
manquements conventionnels ou réglementaires et engagée par les parties conventionnelles sur
initiative d’ une caisse.

L e non-respect des dispositions conventionnelles peut notamment porter sur :

I’ application, de facon répétée, de tarifs supérieurs aux tarifs opposables dans les cas ou ces
derniers sont de droit au regard des dispositions réglementaires et conventionnelles;

|’ utilisation abusive du DE ;
|afacturation d' actesfictifs;

une pratique tarifaire excessive des médecins exercant en secteur a honoraires différents ou
titulaires du droit & dépassement permanent ;

la non inscription, de fagcon répétée, du montant des honoraires pergus, au sens de la présente
convention et de laréglementation ;
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le non-respect, de fagon répétée, de la liste visée a I'article L. 162-1-7 du code de la sécurité
socide;

le non-respect du droit a la dispense d’ avance des frais ou des tarifs opposables au profit des
bénéficiairesdelaCMUC et del’ ACS;

le non-respect de maniére systématique de I'obligation de transmission éectronique a
I"assurance maadie, poste al’ article L. 161-35 du code de la Sécurité socia e, des documents de
facturation des actes et prestations.

L’ appréciation du caractere excessif de la pratique tarifaire s effectue au regard de tout ou partie des
critéres suivants:
le rapport entre la somme des honoraires facturés aux assurés sociaux au-dela du tarif
opposable et la somme des tarifs opposables des soins délivrés par le médecin (taux de
dépassement),
le taux de croissance annuel du rapport ci-dessus,
lafréguence des actes avec dépassements et la variabilité des honoraires pratiqués,
le dépassement moyen annuel par patient.

L’ appréciation tient compte de la fréquence des actes par patient, du profil et du volume global de
I activité du professionnel de santé ains que du lieu d' implantation du cabinet et de la spécidité. Elle
tient également compte des niveaux d’ expertise et de compétence.

La procédure conventionnelle applicable en cas de manguement imputable a un médecin est décrite a
I’ Annexe 24 de la présente convention.

Article 86. Des sanctions susceptibles d’ étre prononceées

L es sanctions susceptibles d’ étre prononcées al’ encontre d’ un médecin sont les suivantes:

suspension du droit permanent a dépassement, du droit de pratiquer des honoraires différents
pour une durée maximale de douze mois;

suspension du droit & pratiquer des dépassements autorisés plafonnés (DA) tels que définis a
I’article 37.1, cette mesure ne pouvant étre prononcée qu’en cas de non-respect des limites de
dépassements fixées par la présente convention ;

suspension de la ou des participations des caisses ala prise en charge des avantages sociaux pour
les médecins en bénéficiant pour une durée maxima e de douze mois;

suspension de la participation des caisses aux avantages sociaux pour les médecins exercant en
secteur a honoraires opposables d’une durée de trois mois en cas de non-respect de maniere
systématique de I’ obligation de transmission éectronique des documents de facturation posée a
I’article L. 161-35 du code de la sécurité sociale. Pour les médecins exercant dans le secteur a
honoraires différents ou titulaires du droit a dépassement permanent, cette sanction est d'un
montant équivalent a la participation que supporteraient les caisses au financement de leurs
avantages sociaux, sur une durée de trois mois, dans les conditions définies aux articles 69 et
suivants de la convention, S'ils exercaient en secteur & honoraires opposables. Dans le cas ou ce
manguement est de nouveau constaté apres qu’une sanction, devenue définitive, a déja éé
prononcée pour le méme motif, cette sanction peut étre portée a six mois de suspension de la
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participation de I’ assurance maladie aux avantages sociaux ou équivalent pour les médecins
exercant dans le secteur & honoraires différents ou titulaires du droit a dépassement permanent ;

- suspension de la possibilité d'exercer dans le cadre de la convention avec ou sans sursis. Cette
suspension peut étre temporaire ou prononcée pour la durée d'application de la présente
convention (jusqu’ ala date de renouvellement de la convention), selon I'importance des griefs.

La mise hors champ de la convention de trois mois ou plus, entraine la suppression de la participation
des caisses aLx avantages sociaux pour une durée égale.

En cas de sursis, lasanction de mise hors convention peut étre rendue exécutoire pendant une période de
deux ans & compter de sa notification, des lors que de nouveaux manguements réalisés postérieurement
ala notification de la sanction devenue définitive ont été relevés a I’ encontre du médecin par la CPL.
Elle peut, dans ce cadre et le cas échéant, se cumuler, avec la sanction prononcée a I’ occasion de
I’ examen de ces nouveaux manquements.

Le sursis ne s applique pas dans les cas ci-apres :
- la suspension de la participation des caisses a la prise en charge des avantages sociaux
inhérente a la procédure de mise hors convention ;
- la suspension du droit permanent a dépassement ou du droit & pratiquer des honoraires
différents.

Article 87. Des conséquences du déconventionnement sur | activité de
remplacement

Lorsqu’ un médecin est sanctionné par une mesure de mise hors convention, il ne peut se faire remplacer
pendant toute la durée de la sanction. Il ne peut pas non plus exercer en tant que remplagcant d’ un
médecin exercant atitre libéral et régi par la présente convention.

Article 88. Du recour s du médecin contr e une sanction

Le médecin ala possibilité de présenter un recours consultatif auprés de la CPR contre toute sanction de

- mise hors convention d’ une durée inférieure ou égale aun mais,

- suspension de la prise en charge des cotisations sociales d'une durée inférieure ou égale a 6
mois,

- suspension de la participation de I'assurance maadie aux cotisations sociales ou sanction
financiére équivalente dans les conditions définies a I'article 86, en cas de non-respect de
maniére systématique de |’ obligation de transmission éectronique des documents de facturation
posée al’article L. 161-35 du code de la sécurité sociale.

Le médecin ala possibilité de présenter un recours consultatif auprés dela CPN contre toute sanction de

- mise hors convention d’ une durée supérieure aun mais,
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- suspension de la prise en charge des cotisations sociaes d’ une durée supérieure a6 mois,

- suspension du droit permanent & dépassement et du droit a pratiquer des honoraires différents
ou, quelle que soit la durée, pour toute sanction applicable aux cas de pratiques tarifaires
excessives.

Ces recours suspendent |a décision des caisses.

Dansle casot laCPR ou laCPN sont saisies, les voies de recours de droit commun restent ouvertes des
lors que la procédure conventionnelle est épuisée.

Article 89. Des conséquences des sanctions ordinales et des décisions
juridictionnelles

Lorsque le conseil de !’ Ordre des médecins ou unejuridiction aprononcé, al'égard d'un médecin :
- une sanction devenue définitive d' interdiction de donner des soins aux assurés sociallx,
- uUnesanction devenue définitive d' interdiction d'exercer,
- une peine effective d’ emprisonnement.

Le médecin se trouve placé de fait et smultanément hors de la convention médicale, a partir de la date
d'application de la sanction ordinae ou judiciaire ou de la mesure de liquidation judiciaire, et pour la
méme durée.

Ledirecteur delaCPAM informe le professionnd de sa situation par rapport ala convention médicale.

Lorsque les faits sanctionnés par une instance ordinale ou judiciaire congtituent en outre une infraction
au regard des régles conventionnelles, les caisses peuvent envisager a l'encontre du praticien I'une des
mesures prévues aux articles 85 et suivants de la présente convention.

Article 90. Dela continuité des procéduresinitiées avant |’ entrée en vigueur de
la convention

Les procédures conventionnelles en cours a la date d'entrée en vigueur de la présente convention sont
examinées au regard des dispositions de |a présente convention.

Les sanctions conventionnelles en cours d exécution au moment de I'entrée en vigueur de la présente
convention sappliquent jusqu'aleur terme.
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Fait a Paris, le 25 ao(t 2016

Pour I’ Union Nationale des Caisses d’' Assurance Maladie :

Le Directeur Général,
Nicolas REVEL

Au titre des généralistes

Le Président de la Fédération Francaise des
Médecins Généralistes
Docteur Claude LEICHER

Le Président de |a Fédération des M édecins
de France

Docteur Jean-Paul HAMON

Au titre des spécialistes

Les co-Présidents du syndicat Le BLOC
Docteur Bertrand de ROCHAMBEAU

Docteur Philippe CUQ

Docteur Jérébme VERT

Le Président de |a Fédération des Médecins
de France

Docteur Jean-Paul HAMON
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ANNEXE A LA CONVENTION NATIONALE
ORGANISANT LESRAPPORTSENTRE LESMEDECINSLIBERAUX

ET L’ASSURANCE MALADIE
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ANNEXE 1. TARIFS DES HONORAIRES, REMUNERATIONS ET
FRAIS ACCESSOIRES DES MEDECINS GENERALISTES ET
SPECIALISTES

Sous-Titre 1. Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires des
médecins généralistes

Articlel Tarifsen vigueur

Guadeloup Guvane
Actes Métropole e Jya Mayotte
gy Réunion
Martinique
Consultation au cabinet : C 23,00 2530 2760 2760

(prévue al’article 2.1 et al’article 15 de laNGAP)
Consultation au cabinet par le médecin spécialiste
qualifié en médecine générale : CS 23,00 25,30 27,60 27,60
(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

Visite au domicile du malade : V

(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

Visite au domicile du malade par le médecin
spécialiste qualifié en médecine générale: VS 23,00 25,30 27,60 27,60
(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

Consultation réalisée au domicile du patient atteint
de maladie neurodégénérative par le médecin @
traitant : VL 46,00 € 50,60 € 55,20 €
(prévue al’article 15.2.3 de laNGAP)

Forfait pédiatrique enfant FPE du médecin
généraliste pour les examens médicaux obligatoires

23,00 25,30 27,60 27,60

donnant lieu & certificat 5,00 5,00 5,00 5,00
(prévue al’article 14-4-1 de laNGAP)

Majoration pour la prise en charge des nourrissons

'(\;)Na024 mois inclus) par le médecin généraliste : 5,00 5,00 5,00 5,00
(prévue al’article 14-4-2 de laNGAP)

Majoration généraliste enfantpour la prise en

charge des jeunes enfants (2-6 ans) par le médecin 3,00 3,00 3,00 3,00

généraliste MGE

(prévue al’article 14-4-3 de laNGAP)
Majoration de coordination généraliste : MCG ©
(prévue a l'article 16.2 et & I'annexe 11 de la| 3,00 3,00 3,00 &
convention médicale)

Magjoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d'un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation pour| 23,00 25,30 27,60 &
décompensation cardiague : MIC

(prévue al’article 15.5 de laNGAP)

Magjoration pour la consultation de suivi de sortie
d’ hospitalisation de court s§jour des patients a forte
comorbidité : MSH

(prévue al’article 15.6 de laNGAP)

23,00 25,30 27,60 ®




23 octobre 2016

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

Texte 10 sur 71

Rémunération spécifique annuelle Médecin Traitant
pour les patientsen ALD (RMT)

(prévue a I'article 15.4.1 et a I'annexe 10 de la
présente convention)

Applicable jusqu’ au 31/12/2017

40,00

40,00

40,00

®

Forfait pour le suivi des patients en suivi post ALD
(RST)

(prévue a I'article 15.4.1 et a I'annexe 10 de la
présente convention)

Applicable jusqu’ au 31/12/2017

40,00

40,00

40,00

40,00

Forfait médecin traitant (FMT) du médecin traitant
pour les patients hors ALD

(prévue a I'article 15.4.1 et a I’annexe 10 de la
présente convention)

Applicable jusgu’ au 31/12/2017

5,00

5,00

5,00

5,00

Rémunération forfaitaire (MPA) pour les patients
agés de plus de 80 ans

(prévue a I'article 15.4.1 et 28.5 de la présente
convention)

5,00

5,00

5,00

5,00

Forfait de surveillance thermal : STH
(prévu au titre XV chapitre 4, article 2 delaNGAP)

80,00

80,00

80,00

80,00

K Actes de chirurgie et de spécialité pratiqués par
le médecin
(prévu al’article 2.1 delaNGAP)

1,92

1,92

1,92

1,92

ORT Tratements d orthopédie dento-faciale
pratiqués par le médecin.
(prévu al’article 2.1 delaNGAP)

2,15

2,15

2,15

2,15

Tarif des majorations de permanence des soins
danslecadredelarégulation @

(prévues a l'article 10 et a I'annexe 9 de la
convention médicale)

O]

CRN Majoration spécifique de nuit 20h-Oh/6h-8h
en cas de consultation au cabinet

42,50

42,50

42,50

O]

VRN Majoration spécifique de nuit 20h-0h/6h-8h
en cas devisite

46,00

46,00

46,00

O]

CRM Magjoration spécifique de milieu de nuit Oh-
6h en cas de consultation au cabinet

51,50

51,50

51,50

O]

VRM Majoration spécifique de milieu de nuit Oh-
6h en cas de visite

59,50

59,50

59,50

4

CRD Majoration spécifique de dimanche et jours
fériés en cas de consultation au cabinet

26,50

26,50

26,50

4

VRD Majoration spécifique de dimanche et jours
fériés en cas devisite

30,00

30,00

30,00

(O]

Majoration de déplacement pour Vvisite a
domicilejustifiée: MD
(prévue al’article 14.2 de laNGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de nuit
(prévue al’article 14.2 de laNGAP)

- de 20H00 & 00HOO et de 06H00 408HO0 : MDN

38,50

38,85

39,20

39,20

- de 00h00 & 06HO0 : MDI

43,50

43,85

44,20

44,20
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Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de dimanche et jour férié
MDD @

(prévue al’article 14.2 de laNGAP)

22,60

22,91

23,26

23,26

Majoration pour actesla nuit et le dimanche
(prévue al’article 14 delaNGAP)

- Mgjoration de nuit de 20HO0O a OOHQOO et de
06H00 2a08HO0 : MN

35,00

35,00

35,00

35,00

- Majoration de nuit de 00h00 a 06H00 : MM

40,00

40,00

40,00

40,00

Majoration de dimanche et jour férié: F @
(prévue al’article 14 delaNGAP)

19,06

19,06

19,06

19,06

Majoration d’urgence: MU
(prévue al’article 14.1 de laNGAP)

22,60

22,91

23,26

23,26

Tarif de I'indemnité forfaitaire de déplacement
pour des actes effectués a domicile autre que la
visite: IFD

(prévue al’article 13 delaNGAP)

3,50

3,85

4,20

4,20

Valeur del'indemnitékilométrique: IK
(prévue al’article 13 de laNGAP):

- plaine

0,61

0,67

0,73

0,73

- montagne

091

1,01

1,10

1,10

- apied ou a ski

4,57

5,03

5,49

5,49

Adhésion au contrat type figurant dans le décret
du 3 mai 2002 relatif a la délivrance de soins
palliatif a domicile

- Forfait mensuel du médecin coordonnateur de
I'équipe de soins

80

80

80

80

- Forfait mensuel du médecin participant a la
coordination

40

40

40

40

- Forfait mensuel de soins

0

90

0

90

@ La majoration sapplique & partir du samedi midi uniquement pour les consultations

réalisées par le médecin généraliste de garde au cabinet
(@) |_amajoration sapplique & partir du samedi midi pour la visite & domicile justifiée.

® |_e parcours de soins ne s applique pas & Mayotte.
@ Le dispositif de permanence des soins ambulatoire conventionnel n'est pas appliqué a

Mayotte.

Les parties signataires conviennent d harmoniser les conditions d abattements des
indemnités kilométriques conformément a lajurisprudence.

Article2 Nouveau tarif applicableau 1¥ mai 2017

ANNEXE 1.
Guadeloupe
Actes M étropole Martinique Mayotte
Guyane
Réunion
Majoration pour les médecins généralistes:
MMG
(prévue a l'aticle 28.1 de la convention 2,00 2,00 2,00
médicale)

ANNEXE 2.
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ANNEXE 3.
Guadeloupe
Actes Métropole Martinique Mayotte
Guyane
Réunion
Consultation au cabinet : C
(prévue a I'article 2.1 et a I'article 15 de la | 23,00 27,60 27,60
NGAP)
Consultation au cabinet par le médecin
spéciaiste qualifié en médecine générale: CS | 23,00 27,60 27,60
(prévue al’article 2.1 delaNGAP)
Visite au domicile du malade : V
(prévue al’article 2.1 delaNGAP) 23,00 27,60 27,60
Visite au domicile du malade par le médecin
spéciaiste qualifié en médecine générale: VS | 23,00 27,60 27,60
(prévue al’article 2.1 de laNGAP)
Majoration pour une consultation longue et
complexe par e médecin traitant d’un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation | 23,00 27,60 &
pour décompensation cardiaque : MIC
(prévue al’article 15.5 delaNGAP)
Majoration pour la consultation de suivi de
sortie d'hospitalisation de court s§our des )
patients aforte comorbidité : MSH 23,00 27,60
(prévue al’article 15.6 de laNGAP)
Magjoration de coordination généraliste:
MCG 5,00 5,00 ®
(prévue aux articles 16.2 et 2821 e a| ™ '
I’annexe 11 de la convention médicale)
(D] L e parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.
ANNEXE 4.
Article4 Nouveau tarif applicable au ler novembre 2017
ANNEXE 5.
Guadeloupe
Actes M étropole Martinique Mayotte
Guyane
Réunion
Consultation réalisée au domicile du patient
atteint de mal adlle neurodegénérative par le 60,00 72.00 @
meédecin traitant : VL
(prévue al’article 15.2.3 de laNGAP)
(D) Le parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.
ANNEXE 6.
ANNEXE 7.
Article5 Nouveaux tarifs applicablesau ler janvier 2018
Guadeloupe
Actes Métropole | Martinique | Mayotte

Guyane

Texte 10 sur 71
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médicale)

Réunion
Majoration traitant urgence : MUT
(prévue aux articles 183 et 28.2.4 de la| 5,00 5,00 @
convention médicale)
M ajoration médecin traitant régulation : MRT
(prévue a I'article 28.2.5 de la convention | 15,00 15,00 @

(1) Leparcoursde soins ne s applique pas a Mayotte

Texte 10 sur 71
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Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires

Actes

M étropole
1)

Guadeloupe
Martinique

Guyane
Réunion

Mayotte

Consultation au cabinet : CS
(prévue aux articles 2.1 et 15 delaNGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

CNPSY
(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

37,00

40,70

44,40

44,40

Consultation réaliste au cabinet par un
psychiatre ala demande du médecin traitant dans
les deux jours ouvrables

(prévue al’article 15.2.4 de laNGAP)

1,5 CNPSY
55,50

1,5 CNPSY
61,05

1,5 CNPSY
66,60

1,5 CNPSY
66,60

CSC (cardiologie)
(prévue al’article 15.1 de laNGAP)

45,73

50,61

52,44

52,44

Consultation de dépistage du méanome réalisée
au cabinet par un médecin spéciaiste en
dermatologie : CDE

(prévue al’article 15.2.1 de laNGAP)

46,00

50,60

55,20

55,20

Avis ponctuel de consultant
(prévu al’article 18 de la NGAP et a I'article
28.3.5 de la convention)

Avis ponctuel de consultant

46,00

50,60

55,20

©)

Avis ponctuel de consultant par un psychiatre,
neuropsychiatre ou neurologue

57,50

63,25

69,00

©)

Avis ponctuel de consultant par un professeur
des universités-praticien hospitalier

69,00

75,90

82,80

©)

Visite au domicile du patient : VS
(prévu al’article 2.1 de laNGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

VNPSY
(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

37,00

40,70

44,40

44,00

Consultation réalisée au domicile du patient
atteint de maladie neurodégénérative par le
meédecin traitant : VL

(prévue al’article 15.2.3 de laNGAP)

46,00

50,60

55,20

®

Forfait pédiatrique enfant (0O & 25 mois inclus)
par le pédiatre: FPE
(prévue al’article 14-4 delaNGAP)

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration pour les consultations d'enfants de O
a 25 moisinclus pour le pédiatre : MNP
(prévue al’ article 14-4 bisde la NGAP)

3,00

3,00

3,00

3,00

Majoration pédiatre enfant pour les enfants de 25
moisa6 ans: MPE
(prévue al’ article 14-4 quinquies de laNGAP)

3,00

3,00

3,00

3,00
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Majoration pour les examens médicaux
obligatoires donnant lieu a certificat et pour la|
consultation entre la sortie de maternité et le 7,00 7,00 7,00 7,00
28°™jour: MBB

(prévue al’article 14.4 ter de laNGAP)
Majoration de consultation annuelle de synthése
pour un enfant de moins de 16 ans atteint d'une

ALD pour le pédiatre : MAS 10,00 10,00 10,00 10,00
(prévue al’ article 14.4 quater de laNGAP)

Majoration de suivi par le pédiatre des enfants

nés grands prématurés ou atteints dune 5,00 5,00 5,00 5,00

pathologie congénitale grave : MPP

(prévue aarticle 15.7 de laNGAP)

Majoration pour la consultation avec la famille
dun enfant présentant une pathologie
psychiatrique grave nécessitant une prise en
charge spécialisée d'une durée prévisible au 10,00 10,00 10,00 10,00
moins égale a un an par le psychiatre et
pédopsychiatre : MPF

(prévue al’article 14.4.4 1 delaNGAP)
Majoration pour la consultation annuelle de
synthése avec la famille pour un enfant
présentant une pathologie psychiatrique grave
nécessitant une prise en charge spécialiséepour le
psychiatre et pédopsychiatre : MAF
(prévueal’article 14.4.4 11 delaNGAP)

Forfait thermal (STH) 80,00 80,00 80,00
(prévu au titre XV chapitre 4, article 2 de la 80,00
NGAP)

Majoration pour certaines consultations par les
spécialistes en endocrinologie et en médecine
interne compétent en diabétologie : MCE

(prévue al’article 15-4 delaNGAP)

Majoration pour les consultations de prescription
de certains types d'appareillages de premiéere
mise par les médecins spécialistes ou qualifiésen| 20,00 20,00 20,00 20,00
médecine physique et réadaptation: MTA
(prévue al’article 15-3 de la NGAP).

Majoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d’'un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation pour| 23,00 25,30 27,60 @
décompensation : MIC

(prévue al’article 15.5 de laNGAP)
Majoration pour la consultation de suivi de sortie
d’hospitalisation de court séour des patients &
forte comorbidité : MSH

(prévue al’article 15.6 de laNGAP)

10,00 10,00 10,00 10,00

10,00 10,00 10,00 10,00

23,00 25,30 27,60 ®
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Rémunération spécifique annuelle Médecin
Traitant pour lespatientsen ALD : RMT

(prévue a I'article 15.4.1 et & I'annexe 10 de la, 40,00 40,00 40,00 ®
convention)

Applicable jusqu’ au 31/12/2017

Forfait pour le suivi des patients en suivi post
ALD (RST)

(prévue a l'article 15.4.1 et a I’annexe 10 de la] 40,00 40,00 40,00 40,00
présente convention)

Applicable jusqu’ au 31/12/2017

Forfait médecin traitant (FMT) du médecin
traitant pour les patients hors ALD

(prévue al'article 15.4.1 et a l’annexe 10 de la] 5,00 5,00 5,00 5,00
convention)

Applicable jusgu’ au 31/12/2017

Rémunération forfaitaire (MPA) pour les patients

agés de plus de 80 ans

(prévue al’article 15.4.1 et & I'article 28.5 de |4 5,00 5,00 500 500
convention)

M ajorations de coordination dans le cadre du

par cour s de soins coordonnés )

BN

(prévue aux articles 16.2 et 2821 et a
I’annexe 11 de la convention)

Majoration de coordination spécialiste : MCS 3,00 3,00 3,00 ®

Magjoration de coordination pour la psychiatrie,
la neuropsychiatrie et laneurologie : MCS

Majoration de coordination cardiologues : MCC 3,27 3,27 3,27 3,27

Majoration forfaitairetransitoire
(prévueal’article 2 bisdela NGAP)
Magjoration (MPC) de la CS dans les conditions
fixées par l'article 2 bis des dispositions 2,00 2,00 2,00 2,00
générales de laNGAP

Magjoration (MPC) de la CNPSY pour les
neurologues, neuropsychiatres et psychiatres
dans les conditions fixées par |'article 2 bis des
dispositions générales de laNGAP

MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) réalisées par les médecins
spécialistes dans les conditions fixées par |'article
2 bis des dispositions générales de laNGAP
MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) réalisées par les pédiatres dans
les conditions fixées par l'article 2 bis des
dispositions générales de laNGAP
MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) rédisées les psychiatres,
neuropsychiatres et neurologues dans les 6,70 6,70 6,70 6,70
conditions fixées par l'article 2 his des
dispositions générales de laNGAP

4,00 4,00 4,00 ©

2,70 2,70 2,70 2,70

5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 5,00 5,00
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Majoration forfaitaire de sujétion particuliere
pour I'ensemble des actes liés a chague
accouchement réalisé la nuit, le dimanche et les| 150,00 150,00 150,00
joursfériésm A @

(NGAP titre X1, chapitre Il)

Majoration forfaitaire de sujétion particuliere
pour I'ensemble des actes liés au premier
accouchement réalisé la nuit, le dimanche et les 228,68 228,68 228,68
joursfériésM G @

(NGAP titre X1, chapitre Il)

Magjoration forfaitaire de sujétion particuliere
pour le premier acte lié a la surveillance et aux
soins spécialisés des nouveaux-nés

(NGAP itre XI, chapitre 1)

228,68 228,68 228,68

Lettresclés:

K (a(;tes _de chirurgie et de spécialité pratiqué par 1,02 1,02 102 1,02
|le médecin)

ORT Traitements d' orthopédie dento-faciale

pratiqués par |e médecin. 2,15 2,15 2,15 2,15

(prévue al’article 2.1 delaNGAP)

KMB : utilisée exclusivement par le médecin
biologiste lorsqu'il réalise un prélévement par 2,52 2,52 2,52 2,52
ponction veineuse directe

Majoration pour actes effectués la nuit ou le
dimanche

(prévue al’ article 14 de laNGAP)

- Majoration de nuit de 20HOO a O0OHOO et de
06H00 a08HO0 : MN

- Mgjoration de nuit de 00h00 & 06H00 : MM 40,00 40,00 40,00 40,00
Valeur de la mgjoration pour acte effectué un

35,00 35,00 35,00 35,00

dimanche et de jour férié F 19,06 19,06 19,06 19,06
Valeur de I'indemnité de déplacement (ID) pour

les médecins spécialistes

Agglomération PLM © 5,34

Autres agglomérations 381 4,19 4,57 4,57
Valeur del’indemnitékilométrique (1K)

- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- apied ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49

D et mentionnée au 3éme dinéa de l'article ler de I'arrété du 27 décembre 2001 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels des médecins.
@ et mentionnée au 2éme dinéa de l'article ler de I'arrété du 27 décembre 2001 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels des médecins.
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@ e parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.
@ Lamajoration sapplique & partir du samedi midi pour la visite & domicile justifié.

® |es agglomérations correspondent & celles définies par I’ INSEE dans son dernier recensement.
Les parties signataires conviennent d harmoniser les conditions d abattements des

indemnités kilométriques conformément ala jurisprudence.

Article2 Nouveaux tarifsapplicablesau ler juillet 2017

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

Guadeloupe
M étropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
CNPSY
(prévue al’article 2.1 delaNGAP) 39,00 46,80 46,80
VNPSY
(prévue al’article 2.1 delaNGAP) 39,00 46,80 46,80
Majoration de coordination spécialiste : MCS
(prévue al’article 16.2 et 28.2.1 et al’annexe 11| 5,00 5,00 @
de la convention)
Majoration de coordination pour la psychiatrie,
laneuropsychiatrie et la neurologie : MCS
(prévue al’article 16.2 et 28.2.1 et 4 I’annexe 11 500 500 (1)
de la convention)
Consultation au cabinet : CS
(prévue aux articles 2.1 et 15 delaNGAP) 23,00 27,60 27,60
Consultation réaliste au cabinet par un
psychiatre ala demande du médecin traitant dans 1,5 CNPSY | 1,5 CNPSY |15 CNPSY
les deux jours ouvrables 55,50 66,60 66,60
(prévue al’article 15.2.4 de laNGAP)
Consultation de dépistage du méanome réalisée
au cabinet par un médecin spéciaiste en
dermatologie : CDE 46,00 55,20 55,20
(prévue al’article 15.2.1 de laNGAP)
Visite au domicile du patient : VS
(prévu al’article 2.1 de laNGAP) 23,00 27,60 27,60
Majoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d’'un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation pour| 23,00 27,60 @
décompensation : MIC
(prévue al’article 15.5 de laNGAP)
Majoration pour la consultation de suivi de sortie]
d’hospitalisation de court séour des patients & ®
forte comorbidité : MSH 23,00 27,60
(prévue al’article 15.6 de laNGAP)
CSC (cardiologie)
(prévue a l'article 15.2.1 de la NGAP et & 47,73 54,73 54,73

I'article 28.3.4 de la convention)

)

Le parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.

Texte 10 sur 71
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Letarif différencié delaMPC pour les patients de moins de 16 ans supprimé a compter du 1% juillet

2017.
Article 3 Nouveaux tarifsapplicablesau ler octobre 2017
Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultant
(prévu a l'article 18 de la NGAP et aux
articles 16.2 et 2835 de la convention
médicale)
Avis ponctuel de consultant 48,00 57,60 (@]
Avis ponctgel de consultant par un psychiatre, 60,00 72.00 1)
neuropsychiatre ou neurologue
Avis ponct.usel de pqnsultant_ par un professeur 69,00 82,80 3)
des universités-praticien hospitalier
Article4 Nouveaux tarifs applicablesau ler novembre 2017
Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Consultation réalisée au domicile du patient
ateint de maladie neurodégénérative par le 0
meédecin traitant : VL 60,00 72,00
(prévue al’article 15.2.3 delaNGAP)
Majoration pour certaines consultations par les
spécialistes en endocrinologie et en médecing 16,00 16,00 16,00

interne compétent en diabétologie : MCE
(prévue al’ article 15-4 delaNGAP)

Majoration pour les consultations de prescription
de certains types d'appareillages de premiere
mise par les médecins spécialistes ou qualifiésen| 23,00 23,00 23,00
meédecine physique et réadaptation: MTA
(prévue al’article 15-3 de laNGAP)

Majoration pour la consultation annuelle de
synthése avec la famille pour un enfant
présentant une pathologie psychiatrique grave
nécessitant une prise en charge spécialiséepour le
psychiatre et pédopsychiatre : MAF
(prévueal’article 14.4.4 11 delaNGAP)
Majoration pour la consultation avec la famille)
d'un enfant présentant une pathologie
psychiatrique grave nécessitant une prise en
charge spécialiste d'une durée prévisible aul 20,00 20,00 20,00
moins égale a un an par le psychiatre et
pédopsychiatre : MPF

(prévue al’article 14.4.4 | delaNGAP)

20,00 20,00 20,00
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(D) Le parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.

Article5 Nouveau tarif applicableau ler janvier 2018

Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Majoration correspondant urgence : MCU
(prévue aux articles 18.3 et 28.24 de 141500 15,00 @
convention)
(D) L e parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.
Article6 Nouveau tarif applicable au ler juin 2018
Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane M ayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultant
(prévu a l'article 18 de la NGAP et aux articles
16.2 et 28.3.5 de la convention médicale)
Avis ponctuel de consultant 50,00 60,00 (D
Avis ponct_uel de consultant par un psychiatre, 62,50 75,00 (1)
neuropsychiatre ou neurologue

D L e parcours de soins ne s applique pas a Mayotte.

Sous-Titre 3. Tarifsdesforfaitstechniques

Les modalités pratiques de facturation et de réglement du forfait technique dans le cadre de la
procédure de dispense d’ avance des frais et les modalités d’ application des conditions d’ exonération
du ticket modérateur sont fixées par une convention conclue au niveau local.

Le forfait technique rémunére les frais d’ amortissement et de fonctionnement de I’ appareil (locaux,
éguipement principal et annexe, maintenance, personnel non médical, consommables hors produit
de contraste, frais de gestion, assurance et taxe professionnelle). La durée de I’amortissement des
appareils est calculée sur sept ans. Pour les matériels considérés comme amortis, soit installés
depuis plus de sept ans révolus au ler janvier de I’année considérée, le montant du forfait technique
ne prend plus en compte le colt de |’ amortissement du matériel.

Pour chaque appareil, un registre chronologique doit étre tenu, par année civile. Ce registre doit
comporter la date d'installation et le numéro de I'appareil et mentionner, pour chaque forfait
technique pris en charge par I’ assurance maladie :

- son numéro d’ ordre (quand un acte autorise la facturation de deux forfaits techniques, deux
numéros d’ ordre consécutifs doivent étre inscrits) ;
- ladatederéalisation;
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- lesnom et qualité du médecin I’ ayant effectué ;
- lesnom et prénom du patient ;
- lenuméro d immatriculation de |’ assuré ou, a défaut, la couverture sociale dont il bénéficie.

Pour les appareils autorisés a fonctionner et pour lesquels aucun tarif de forfait technique ne
correspond a leur année d’installation, il convient d’ appliquer le tarif du forfait technique le plus
récent correspondant aux appareils de méme classe, en respectant le seuil d activité de référence
correspondant alarégion ou I’ appareil est installé et ala classe de |’ appareil.

Articlel Scanographie

Tarifs des forfaits techniques des scanners

;%.F:]FNT FORFAIT réduit selon les tranches d’ activité
Activité Activité Activité Activité
TYPE D’ APPAREILS
< activité | > activité de | > Seuil 1| > Seuil 2
de référence et < Seuil 2
référence et < Seuil 1
Amortis (1), toutes classes 70,38 €
; 58,72 € 41,88 € 29,63 €
Non amortis, toutes classes 99,51 €
(1) Sont considérés comme amortis les appareils installés depuis plus de sept ans révolus au ler janvier de I’ année considérée.

(1) Scanographie: Seuil 1 =11 000 forfaits ; Seuil 2 = 13 000 forfaits
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Article2 Imagerie par résonance magnétique
Tarifs des Forfaits Techniques des IRM au ler janvier 2015 (2)

Texte 10 sur 71

E;Q;SF(Z?;?REI LssdonlaPUISSANCEdel _oon | oe7 | <015 5'I'Tet 15T |7 dfrd;ség;x ;g%?ﬂfe 1sT
Activité de r éférence (nombre de forfaits) 3500 4000 4000 4500 4500 4500 4500
AMORTIS, forfaits pleins (1)
Paris 124,62 € 7264€ 85,68€ 154,26 €
Région parisienne hors Paris 120,94 € 7217€ 84,64 € 147,80 €
Province 119,68 € 72,01€ 84,28€ 138,76 €
NON AMORTIS, forfaits pleins
Paris 12515€ || 122,44€ || 207,78€ || 18646€ 108,00 € 125,00€ 21869€
Région parisienne hors Paris 12153€ || 117,92€ || 20097 € | 180,66€ 107,54 € 12396 € 211,88€
Province 11583 € || 11295€ || 19416€ | 17311€ 107,37€ 123,60 € 20302€
FORFAIT REDUIT sdon lestranchesd'activité
Activité> Activité Référence et = sauil 1 7416 € 46,67 € 48,88€ 7416 €
Activité> seil 1 et = sauil 2 52,54 € 38,73€ 40,74 € 61,81€
Activité> seuil 2 2611€ 2420€ 2546 € 38,63€

(1) Sont considérés comme amortis, les appareilsinstallés depuis plus de sept ansrévolus au ler janvier del’ année considérée.

(2) Hors appareils IRM 1,5 T dédié aux examens des membres et gppareils IRM 1,5 T spécialisé aux examens ostéo-articulaire.
(3) Appareils IRM adossés aun gppareil 1,5 T ou 1,5 T d§jaingtallé, sur le méme site géographique ou en *adossement fonctionnel” selon les dispositions de I'Instruction
CNAMTS/DGOSR3 n° 2012-248 du 15 juin 2012 relative ala priorité de gestion du risque sur I'imagerie médicale en 2010-2012.

(2) IRM : seuil 1 =8 000 forfaits techniques ; seuil 2 = 11 000 forfaits techniques

Article3 Tomographes a émission de positons (TEP)

Les forfaits techniques couvrent les colts de fonctionnement de I’ appareil et la fourniture du

médicament radi o-pharmaceutique.

CLASSE D’APPAREIL TEP (1) TEP-TDM (2)
Classe 1 Classe 2

Activité de référence annuelle 1 000 actes

Forfait technique plein 950 € 1000 €

Forfait technique réduit 550 € 550 €

(1) Tomographe a émission de positons non couplé a un scanner.
(2) Tomographe a émission de positons couplé a un scanner.
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ANNEXE 2.  TARIFS DES ACTES DE LA CCAM ET INSTANCES

Articlel Lacommission de hiérarchisation des prestations et actes

Conformément aux dispositions de I'article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale, une
commission de hiérarchisation des actes et prestations est mise en place.

Article1.1 Compoaosition dela commission
Cette commission est composeée de deux colleges :

- Lecollege professionnel :
Il est composé de 2 représentants pour chaque syndicat représentatif, pour le collége des
généralistes d’'une part, et pour le college des spécialistes d'autre part, avec pour chacun
d'entre eux un titulaire et un suppléant.

- Lecollégede'UNCAM :
I comprend des membres issus des 3 régimes composant I'UNCAM, chacun disposant de 2
voix. Le nombre de membre est arrété de maniere a assurer la parité entre les deux colleges.
Pour chacun des membres, un suppléant est désigné.

Un président est désigné d'un commun accord par les membres de la commission.

Assistent également aux travaux de lacommission :
- Un représentant de |'Etat ou son suppléant ;
- Unreprésentant de I'ATIH et un représentant de laDGOS ;
- Unreprésentant de la Haute autorité de santé.

Le secrétariat de cette commission est assuré par I'UNCAM.

Articlel.2 Roledelacommission
Cette commission a pour objet de définir les régles de hiérarchisation des prestations et des
actes pris en charge ou remboursés par |'assurance maladie et de valider |a hiérarchisation qui
en résulte.

Elle peut faire appel, en tant que de besoin, a des experts des sociétés savantes ou des experts
économistes.

La Commission adopte un réglement intérieur.

Article1.3 Indemnisation des membres de la section professionnelle de
la commission
Les membres de la section professionnelle de la commission percoivent 13C par séance et une
indemnité de déplacement.

Les mémes dispositions sappliquent aux médecins qui participent aux sous-commissions et
aux groupes de travail créés par lacommission.
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Article2 Observatoiredela Classification commune des actes médicaux

Un observatoire est chargé d’ étudier les pratiques médicales. || réalise dans ce cadre un suivi
des actes et prestations, en particulier ceux nouvellement inscrits, des typologies d’ activités de
professionnels de santé, des études de parcours de soins en vue notamment de veiller au
respect du bon usage des soins et de la qualité de la pratique.

Il est composé en nombre égal d’ experts désignés par le directeur de I'UNCAM et par les
syndicats représentatifs.

Les experts désignés par les syndicats représentatifs percoivent une indemnisation de 13C par
séance et une indemnité de déplacement.

Article3 Tarifsdela CCAM technique

Les partenaires conventionnels actent les tarifs des actes de la classification commune des
actes médicaux (CCAM) technique définis dans les conventions nationales des médecins
généralistes et spécialistes applicables antérieurement a la précédente convention et dans la
présente convention. Ces tarifs figurent en Annexe 26. N'ont pas vocation a figurer dans cette
liste les tarifs des actes définis consécutivement aux décisions UNCAM portant création ou
modification d'actes ala CCAM en application de l'article L. 162-1-7 du code de la sécurité
sociae.

Le facteur de conversion monétaire (FC) est fixé a0.44 €.
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ANNEXE 3. CONTRAT TYPE NATIONAL DAIDE A
L'INSTALLATION DES MEDECINS (CAIM) DANS LES ZONES
SOUS DOTEES

- Vule code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 ;

- Vulecode de lasécurité sociale, notamment ses articlesL. 162-5 et L. 162-14-4 ;

- Vu l'arrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des
médecins généralistes et spécialistes

- Vul'arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJMM AAAA relatif a
I"adoption du contrat type régional en faveur de I'aide a I'installation des médecins
(CAIM) en zone caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans I'accés aux soins pris sur la base du contrat type national prévu a l'article 4 et a
I Annexe 3 de la convention médicale approuvée par arrété du X X XXX X.

- [Vul’arréédu directeur général de |’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA (relatif
a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou par des
difficultés d’accés aux soins prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de santé
publique]

- [Vul'arrétédu directeur général de |’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA (relatif
a la définition des zones ou les besoins en implantation de professionnel s de santé ne sont
pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I’article L. 1434-7 du code
de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016
de modernisation de notre systeme de santé .

Il est conclu entre, d’une part la caisse primaire d assurance maladie / la caisse générale de
securité sociale (dénommeée ci-apres CPAM/CGSS) de:

Département :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

I’ Agence Régional e de Santé (dénommeée ci-apres I’ ARS) de :

Région :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d'autre part, le médecin :

Nom, Prénom

Spécialité:

inscrit au tableau de I’ ordre du conseil départemental de:
numéro RPPS :

numéro AM :

Adresse professionnelle:

un contrat d'aide a I’installation des médecins (CAIM) dans les zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d' accés aux soins.
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Articlel Champ du contrat d’installation
Article1.1  Objet du contrat d’installation

Ce contrat vise a favoriser I'installation et le maintien des médecins dans les [ zones prévues
au 1° de I'article L. 1434-4 du code de santé publique définies par |'agence régionale de
santé et caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins et par des difficultés d’accés
aux soinsg| [zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
moder nisation de notre systéme de santé] par lamise en place d’ une aide forfaitaire versée au
moment de I'installation du médecin dans les zones précitées pour |’ accompagner dans cette
période de fort investissement généré par le début d'activité en exercice libéral (locaux,
équipements, charges diverses, etc.).

Article1.2 Bénéficiairesdu contrat d’installation
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes :

- qui sinstalent en exercice libéral dans une [zone caractérisée par une insuffisance de
I’offre de soins et par des difficultés d'accés aux soins prévue au 1° de I'article
L. 1434-4 du code de la santé publique] [zone ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits définie conformément au cinquiéme
alinéa del'article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure
alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé]
définie par |’ agence régionale de santé,

- exercant une activité libérale conventionnée dans le secteur a honoraires opposables ou
dans le secteur a honoraires différents et ayant adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la convention,

- exercant au sein d'un groupe formé entre médecins ou d'un groupe pluri-
professionnel, quelle que soit saforme juridique,

- ou appartenant a une communauté territoriale professionnelle de santé telle que définie
al’article L.1434-12 du code de la santé publique,

- ou appartenant a une équipe de soins primaires définie al’article L. 1411-11-1 du code
de santé publique avec formalisation d'un projet de santé commun déposé a I’ agence
régionale de santé,

- sengageant a participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire, tel qu'il
est organiseé sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de I’ Ordre des
meédecins.

- Sengageant a proposer aux patients du territoire une offre de soins d’au moins deux
jours et demi par semaine au titre de I’ activité libérale dans la zone.

Le médecin ne peut bénéficier qu’ une seule fois du contrat d’ aide al’installation médecin.

Le médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat de transition
(COTRAM) défini al’article 5 de la convention médicale ou un contrat de stabilisation et de
coordination (COSCOM) défini al’article 6 de la convention médicale.

Modulation possible par I’ Agence Régionale de Santé dans un contrat type régional.




23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

Les médecins, ayant un projet d'installation dans les zones identifiées par I'’ARS comme
particulierement déficitaires en médecin au sein des zones

- [caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d’ acces aux
soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique]

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de santé]

peuvent rencontrer des difficultés pour débuter leur activité libérale au sein d’un groupe ou
pour intégrer un projet de santé dans le cadre d’une communauté professionnelle territoriale
de santé ou d’ une éguipe de soins primaires.

Dans ce cadre, I' Agence Régionale de Santé peut, dans le contrat type régional arrété par
chague agence régionale de santé conformément aux dispositions de I'article L. 162-14-4 du
code de sécurité sociale, ouvrir le contrat aux médecins s'installant dans |es zones précitées ne
remplissant pas, au moment de |’ installation, les conditions d’ éigibilité au contrat.

Les médecins concernés s engagent aremplir les conditions d’ éligibilité, asavoir
- exercice en groupe,
- ou appartenance a une communauté professionnelle territoriale de santé définie a
I"article L. L.1434-12 du code de la santé publique,
- ou appartenance a une équipe de soins primaires définie a I'article L. 1411-11-1 du
code de santé publique.

dans un délai de deux ans suivant la signature du contrat.

Cette dérogation bénéficie au maximum a 20 % des installations éigibles dans la région au
sens du présent article.

Article 2 Engagementsdes partiesdansle contrat d’installation
Article2.1 Engagementsdu médecin
Le médecin s engage :
- a exercer en libéral son activité au sein d'un groupe, dune communauté
professionnelle territoriale de santé, d’ une équipe de soins, au sein de la zone définie a
I"article 1 du contrat pendant une durée de cing années consecutives a compter de la

date d’ adhésion au contrat,

- aproposer aux patients du territoire une offre de soins d au moins deux jours et demi
par semaine au titre de son activité libérale dans la zone,

- aparticiper au dispositif de permanence des soins ambulatoire, tel qu'il est organisé
sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de I’ Ordre des médecins.
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Engagement optionnel

Le médecin s'engage & réaliser une partie de son activité libérale au sein des hopitaux de
proximité définis a I'article L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les conditions
prévues al’article L. 6146-2 du code de la santé publique.

Article2.2 Engagementsde|’assurance maladie et de I’agence régionale
de santé

En contrepartie des engagements du médecin définis a I'article 2.1, I'assurance maladie
s engage a verser au médecin une aide al’installation d’ un montant de 50 000 euros pour une
activité de quatre jours par semaine. Pour le médecin exercant entre deux jours et demi et
guatre jours par semaine a titre libéral dans la zone, le montant est proratisé sur la base de
100% pour quatre jours par semaine (31 250 euros pour deux jours et demi, 37 500 euros pour
troisjours et 43 750 pour trois jours et demi par semaine).
Cette aide est versée en deux fois:

- 50% versé alasignature du contrat,

- lesolde de 50% versé ala date du premier anniversaire du contrat.

Si le médecin s est engagé aréaliser une partie de son activité libérale au sein d'un hépital de
proximité défini a I'article L. 6111-3-1 du code de la santé publique, I’ assurance maladie
S engage averser une majoration d’ un montant de 2 500 euros de ce forfait.

La somme correspondant a cette majoration est versée sur transmission par le médecin de la
copie du contrat d activité libérale dans un hépital de proximité dans les conditions suivantes :
- 1250 euros versés ala signature du contrat,
- 1250 euros versés aladate du premier anniversaire du contrat.

Modulation régionale par I’ Agence Régionale de Santé du montant del’aide al’installation
dans certains zones identifiées comme particuliérement fragile.

L’ Agence Régionale de Santé peut accorder une majoration de cette aide forfaitaire pour les
médecins adhérant au présent contrat exercant dans des zones identifiées par |'agence
régionale de santé comme particuliérement déficitaires en médecin parmi les zones

- [caractérisées par une insuffisance de I offre de soins et des difficultés d’ acces aux
soins prévue au 1° del’article L. 1434-4 du code de santé publique]

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
moder nisation de notre systéme de santé] .

Cette magjoration ne peut excéder 20% du montant de I'aide forfaitaire prévue au présent
article (hors majoration liée a I'’engagement optionnel sur I'activité dans les hdpitaux de
proximité). Cette dérogation de I'aide forfaitaire bénéficie au maximum a 20% des
installations éligibles dans larégion au sensde |’ article 1.2.

Pour les médecins faisant I’ objet d’une majoration de la rémunération forfaitaire, le montant
del’aide forfaitaire tenant compte de la majoration est précisé dans le contrat.
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Article3 Duréedu contrat d’installation

Le présent contrat est conclu pour une durée de cing ans a compter de sa signature, sans
possibilité de renouvellement.
ANNEXE 8.
ANNEXE 9.
Article4 Résiliation du contrat d’installation

Article4.1 Ruptured’adhésion al’initiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet a la date de réception par la caisse d'assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’ avis de réception I’informant de cette résiliation.

Dans ce cas, |’ assurance maladie procéde a la récupération des sommes indiment versées au
titre de I'aide a I'installation et de la majoration pour I'activité au sein des hdpitaux de
proximité, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
larésiliation demandée par le médecin.

Article4.2 Rupture d’adhésion a l'initiative de la caisse d’assurance
maladie et del’agencerégionale de santé

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (départ de la zone ou
médecin ne répondant plus aux criteres d éligibilité au contrat définis a I'article 1.2 du
contrat), la caisse I'en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant
les éléments constatés et |e détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites ala caisse.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, |’ assurance maladie procéde a la récupération des sommes inddment versées au
titre de I'aide a I'installation et de la majoration pour I'activité au sein des hdpitaux de
proximité, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
larésiliation notifiée par la caisse.

Article5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance de |’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins
ANNEXE 10.
En cas de modification par I’ ARS des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de
soins et par des difficultés d' accés aux soins prévus au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la
santé publique entrainant la sortie du lieu d’ exercice du médecin adhérant de laliste des zones
précitées, le contrat se poursuit jusgu’ a son terme sauf demande de résiliation par e médecin.

Le médecin
Nom Prénom



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

La caisse d assurance maladie
Nom Prénom

L’ agence régionale de santé

Nom Prénom



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

ANNEXE 4. CONTRAT TYPE NATIONAL DE TRANSITION
POUR LES MEDECINS (COTRAM)

- Vulecode de la santé publigue, notamment son article L. 1434-4 ;

- Vulecode de la sécurité sociale, notamment ses articlesL. 162-5 et L. 162-14-4 ;

- Vu l'arrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des
médecins généralistes et spécialistes

- Vu l'arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
relatif a I’adoption du contrat type régiona de transition des médecins (COTRAM)
pour soutenir les médecins installés au sein des zones caractérisees par une
insuffisance de I'offre de soins préparant leur cessation d'exercice et préts a
accompagner pendant cette période de fin d’ activité un médecin nouvellement installé
dans leur cabinet pris sur la base du contrat type national prévu a l'article 5 et a
I’ Annexe 4 de la convention médicale.

- [Vu l'arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
(relatif & la définition des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins
ou par des difficultés d'acces aux soins prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code
de santé publique).]

- [Vu I'arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
(relatif a la définition des zones ou les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I’ article L.
1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a laloi n°2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé).]

Il est conclu entre, d’une part, la caisse primaire d’ assurance maladie / la caisse générale de
sécurité social e (dénommeée ci-apres CPAM/CGSS) de :

Région :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-aprés|’ARS) de:

Département :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’ autre part, le médecin :

Nom, Prénom

Spécidité:

inscrit au tableau de I’ ordre du conseil départemental de :
numero RPPS :

numero AM :

adresse professionnelle :

un contrat de transition pour les médecins (COTRAM) pour soutenir les médecins installés au
sein des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins préparant leur cessation
d’ exercice et préts a accompagner pendant cette période de fin d'activité un médecin
nouvellement installé dans leur cabinet.
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Articlel Champ du contrat detransition
ANNEXE 11.
Article1.1  Objet du contrat detransition
ANNEXE 12.

Ce contrat vise a soutenir les médecins installés aux sein des [zones prévues au 1° de I’ article
L. 1434-4 du code de santé publique définies par I’ agence régionale de santé et caractérisées
par une insuffisance de I’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins] [zones ol les
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies
conformément au cinquiéme alinéa de I’article L. 1434-7 du code de la santé publique dans
sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé] et définies par I'agence régionale de santé préparant leur cessation
d’ exercice et préts a accompagner pendant cette période de fin d'activité un médecin
nouvellement installé dans leur cabinet.

L'objet est de vaoriser les médecins qui Sengagent a accompagner leurs confreres
nouvellement installés au sein de leur cabinet, lesquels seront amenés a prendre leur
succession a moyen terme.

Cet accompagnement se traduit notamment par un soutien dans |’ organisation et la gestion du
cabinet médical, la connaissance de I’ organisation des soins sur le territoire, et I'appui a la
prise en charge des patients en fonction des besoins du médecin.

Articlel.2 Bénéficiairesdu contrat detransition
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes :

- installés dans une des [zones prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de santé
publique définies par |’ agence régionale de santé et caractérisées par une insuffisance
de I’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins] [zones ou les besoins en
implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément
au cinquieme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa
rédaction antérieure a laloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé].

- exercant une activité libérale conventionnée,

- &gésde60 anset plus,

- accueillant au sein de leur cabinet (en tant qu’'associé, collaborateur libéral...) un
médecin qui s'installe dans la zone précitée (ou un médecin nouvellement installé
dans la zone depuis moins de un an) &gé de moins de 50 ans et exercant en exercice
libéral conventionné

Un médecin ne peut signer simultanément deux contrats avec deux ARS ou avec deux caisses
différentes.

Un médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat d'aide a
I'installation médecin (CAIM) défini al’article 4 de la convention médicale ou un contrat de
stabilisation et de coordination (COSCOM) défini al’ article 6 de la convention médicale.

Un médecin adhérant a I’ option démographie telle que définie dans la convention médicale
issue de I'arrété du 22 septembre 2011 et reprise a I’annexe 7 de la convention médicale
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signée le 25 ao(t 2016 peut signer le présent contrat lorsque son adhésion a I’ option
démographie est arrivée a échéance.

Article2 Engagementsdes partiesdansle contrat detransition

Article2.1 Engagement du médecin
ANNEXE 13.

Le médecin s engage a accompagner son confrére nouvel installé dans son cabinet pendant
une durée de trois ans dans toutes les démarches liées al’installation en exercice libéral, ala
gestion du cabinet et ala prise en charge des patients en fonction des besoins de ce dernier.

Le médecin s engage a informer la caisse d' assurance maladie et | agence régionale de santé
en cas de cessation de son activité et/ou en cas de départ du cabinet de son confrére nouvel
installé.

Article2.2 Engagements de |’assurance maladie et de |’agence régionale

de santé

ANNEXE 14.
En contrepartie des engagements définis al’article 2.1, I assurance maladie s engage a verser
au médecin une aide a I’ activité correspondant a 10 % des honoraires tirés de son activité
conventionnée clinique et technique (hors dépassements d honoraires et rémunérations
forfaitaires), dans lalimite d'un plafond de 20 000 euros par an.
Pour les médecins exercant en secteur & honoraires différents, I’aide al’ activité est proratisée
sur la base du taux d' activité réalisée atarifs opposables par |le médecin.
Le montant di au médecin est calculé au terme de chague année civile, le cas échéant au
prorata de la date d’adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est
effectué dans le courant du second trimestre de I’ année civile suivant I’ année de référence.

Modulation régionale par I’ agence régionale de santé du montant de |’ aide a I’ activité dans
certains zones identifiées comme particuliérement fragiles.

L’ARS peut accorder une majoration de I'aide a I’activité pour les médecins adhérant au
présent contrat exercant dans des zones identifiées par |’agence régionale de santé comme
particulierement déficitaires en médecin parmi les zones

- [caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d’ acces aux
soins prévue au 1° del’article L. 1434-4 du code de santé publique]

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
moder nisation de notre systéme de santé] .

Cette mgjoration ne peut excéder 20% du montant de I’ aide a |’ activité prévue dans le présent
article. Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles danslarégion a
ce type d' aide démographique.

Pour les médecins faisant I’ abjet d’ une majoration de I'aide a I’ activité, le niveau de I'aide a
I’ activité tenant compte de la majoration est précisé dans le contrat.

Article3 Duréedu contrat detransition
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Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans a compter de sa signature.

Le contrat peut faire I’ objet d’ un renouvellement pour une durée maximale de trois ans en cas
de prolongation de I’ activité du médecin adhérant au-dela de la durée du contrat initial dans la
limite de la date de cessation d’ activité du médecin bénéficiaire.

Article4 Résiliation du contrat detransition
Article4.1 Ruptured’adhésion al’initiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet a la date de réception par la caisse d'assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’ avis de réception I’informant de cette résiliation.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite

7

annee.

Article4.2 Rupture d’adhésion a I'initiative de la caisse d’assurance
maladie et del’agencerégionale de santé

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (médecin ne
répondant plus aux critéres d'éligibilité au contrat définis a I'article 1.2 du contrat ou
n’' effectuant plus I’ accompagnement dans les conditions définies al’article 2.1), lacaisse I’en
informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés
et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites ala caisse.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance de |’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins

En cas de modification par I’ ARS des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de
soins et par des difficultés d accés aux soins prévus au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la
santé publique entrainant la sortie du lieu d’ exercice du médecin adhérant de la liste des zones
précitées, le contrat se poursuit jusgu’ a son terme sauf demande de résiliation par e médecin.

Le médecin
Nom Prénom
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La caisse d assurance maladie
Nom Prénom

L’ agence régional e de santé
Nom Prénom
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ANNEXE 5. CONTRAT TYPE NATIONAL DE STABILISATION
ET DE COORDINATION MEDECIN (COSCOM) POUR LES
MEDECINS INSTALLES DANS LES ZONES SOUS DOTEES

- Vu le code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 ;\VVu le code
de la sécurité sociale, notamment ses articlesL. 162-5 et L. 162-14-4 ;

- Vul'arrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale
des médecins généralistes et spécialistes

- Vu l'arrété du directeur général de I’Agence régiona de santé du JJ MM
AAAA reatif a I'adoption du contrat type régional de stabilisation et de
coordination médecin (COSCOM) pour les médecins installés dans les zones
caractérisées par une insuffisance de I'offre de soins ou par des difficultés
d’ accés aux soins pris sur la base du contrat type national prévu al’article 6 et
al’ Annexe 5 de la convention médicale.

- [Vu I'arrété du directeur général de I’ Agence régional de santé du JJ MM
AAAA (relatif a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de
I’offre de soins ou par des difficultés d'acces aux soins prévues au 1° de
I"article L. 1434-4 du code de santé publique).]

- [Vu I'arrété du directeur général de I’ Agence régional de santé du JJ MM
AAAA (relatif & la définition des zones ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cinquiéme alinéa de I’article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa
rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systéme de santé .]

- 1l est conclu entre, d’une part, la caisse primaire d' assurance maladie / la caisse
générale de sécurité sociale (dénommeée ci-apres CPAM/CGSS) de:

Région :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-aprés |’ ARS) de:

Département :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d'autre part, le médecin :

Nom, Prénom

spécialité :

inscrit au tableau de I’ ordre du conseil départemental de:
numéro RPPS :

numéro AM :

adresse professionnelle :,

un contrat de stabilisation et de coordination médecin (COSCOM) pour les médecins
installés en zone sous-dotée.

Articlel Champ du contrat de stabilisation et de coor dination
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Article1.1  Objet du contrat
L’ objet du contrat est de valoriser la pratique des médecins exercant dans les zones

- [caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d acces
aux soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique]

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de moder nisation de notre systéme de santé]

qui sinscrivent dans une démarche de prise en charge coordonnée des patients sur un
territoire, soit par un exercice regroupé, soit en appartenant a une communauté
professionnelle territoriale de santé ou a une équipe de soins primaires telles que définies aux
articlesL. 1434-12 et L.1411-11-1 du code de santé publique.

Le contrat vise également avaloriser :

- larédlisation d'une partie de I’ activité libérale au sein des hdpitaux de proximité
définis a I'article L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les conditions
prévues al’article L. 6146-2 du code précité,

- I'activité de formation au sein des cabinets libéraux situés dans les zones précitées
par I'accueil d étudiants en médecine dans le cadre de la réalisation d'un stage
ambulatoire afin de favoriser de futures installations en exercice libéral dans ces
Zones.

Article1.2 Bénéficiairesdu contrat de stabilisation et de coordination

Le contrat de stabilisation et de coordination est réservé aux médecins remplissant les
conditions cumulatives suivantes :

- médecins install és dans une des zones

0 [caractérisées par uneinsuffisance de I’ offre de soins ou des difficultés d’ accés
aux soins prévues au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique]

0 [ou lesbesoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de |’ article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé] définies par |'agence
régionale de santé.

- médecins exercant une activité libérale conventionnée,

- médecins:
o] exercant au sein d' un groupe formé entre médecins ou d'un groupe
pluri-professionnel, quelle que soit saforme juridique,
o] ou appartenant & une communauté territoriale professionnelle de
santé telle que définie al’ article L.1434-12 du code de la santé publique,
o ou appartenant a une équipe de soins primaires définie al’article L.

1411-11-1 du code de santé publique avec formalisation d’'un projet de santé
commun déposé al’ agence régional e de santé.
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Un médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat d'aide a
I'installation (CAIM) défini al’article 4 de la convention médicale ou un contrat de transition
(COTRAM) défini al’article 5 de la convention médicale.

Un médecin adhérant a I’ option démographie telle que définie dans la convention médicale
issue de I'arrété du 22 septembre 2011 et reprise a I'annexe 7 de la convention médicale
signée le 25 aolt 2016 peut signer le présent contrat uniquement lorsque son adhésion a
I’ option démographie est arrivée a échéance.

Article2 Engagements des partiesdans le contrat de stabilisation et de
coordination

Article2.1  Engagements du médecin

Le médecin sengage a exercer en libéral son activité en groupe ou a appartenir a une
communauté professionnelle territoriale de santé telle que définie a I'article L. 1434-12 du
code de la santé publique ou a une équipe de soins primaires telle que définie a I article L.
1411-11-1 du code de santé publique, au sein de la [zone caractérisée par une insuffisance de
I’ offre de soins et par des difficultés d’ acces aux soins prévue au 1° de I'article L. 1434-4 du
code de la santé publique] [zone ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne
sont pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code
de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de santé] pendant une durée de trois années consécutives a
compter de la date d'adhésion.

Engagements optionnels

Le médecin s'engage, a titre optionnel, a réaliser une partie de son activité libérale au sein
d’un hépital de proximité tel que défini al’article L. 6111-3-1 du code de la santé publique
dans les conditions prévues al’ article L. 6146-2 du code de la santé publique.

Dans ce cas, il s'engage a transmettre a sa caisse d assurance maladie la copie du contrat
d activité libérale dans un hopital de proximité.

Le médecin s engage, atitre optionnel, a exercer les fonctions de maitre de stage universitaire
prévues au troisiéme alinéa de I’ article R. 6153-47 du code de la santé publique et a accueillir
en stage des internes en médecine réalisant un stage ambulatoire de niveau 1 ou des étudiants
en médecine réalisant un stage d’ externat en médecine générale.

Dans ce cas, il Sengage a transmettre a sa caisse d'assurance maladie la copie des
notifications de rémunérations percues au titre de I'accueil de stagiaires et versées par le
Ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche afin de permettre a celle-ci
d’ apprécier |’ atteinte de |’ engagement souscrit.

Modulation possible par I’ Agence Régionale de Santé dans e contrat type régional

L’ Agence Régionale de Santé peut ouvrir le contrat type régional aux stages ambulatoires en
soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS) pour les internes, aprés appréciation des
éventuelles aides financieres existantes sur son territoire visant a favoriser cette activité de
maitre de stage.
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Article2.2 Engagementsde|’assurance maladie et de I’ agence régionale
de santé

En contrepartie du respect des engagements définis a I'article 2.1. du présent contrat, le
médecin adhérant au présent contrat bénéficie d’ une rémunération forfaitaire de’5 000 euros
par an.

Si le médecin s est engagé aréaliser une partie de son activité libérale au sein d'un hépital de
proximité défini a I'article L. 6111-3-1 du code de la santé publique, I’ assurance maladie
s'engage a verser une majoration d un montant de 1 250 euros par an de la rémunération
forfaitaire précitée. La somme correspondant a cette majoration est versée, sur transmission
par le médecin de la copie du contrat d’ activité libérale dans un hdpital de proximité.

Le médecin adhérant au contrat bénéficie également d’ une rémunération complémentaire de
300 euros par mois pour I'accueil d'un stagiaire a temps plein (correspondant a 50 % de la
rémunération attribuée par le Ministére de I’ enseignement supérieur et de la recherche pour
I’exercice des fonctions de maitre de stage universitaire) s'il a accueilli des étudiants en
médecine réalisant un stage ambulatoire dans les conditions définies a |’ article 2.1 du présent
contrat. Cette rémunération complémentaire est proratisée en cas d'accueil d’'un stagiaire a
temps partiel.

Pour les médecins exercant en secteur & honoraires différents, les rémunérations versées sont
proratisées sur la base du taux d’ activité réalisée atarifs opposables par le médecin.

Le montant di au médecin est calculé au terme de chague année civile, le cas échéant au
prorata de la date d’adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est
effectué dans le second trimestre de I’ année civile suivante.

Modulation régionale par |’ agence régionale de santé

L’Agence Régionadle de Santé peut accorder aux médecins adhérant au présent contrat
installés dans des zones identifiées par I’ agence régionae de santé comme particuliérement
déficitaires en médecins parmi les { zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins
et par des difficultés d’' accés aux soins prévue au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la santé
publique] [zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé] une majoration :

- desrémunérations forfaitaires fixées dans |e présent article pour |’ exercice regroupé ou

coordonné,
- delamajoration forfaitaire pour I’ exercice libérale au sein d’ un hdpital de proximité,
- de la rémunération complémentaire pour |I'accueil d étudiants en médecine en stage
ambulatoire,

Ces majorations ne peuvent pas excéder de 20% le montant des rémunérations prévues dans le
présent article.
Cette dérogation ne bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles dans la région a ce
type d' aide démographique.
Pour les médecins faisant I'objet d’une majoration des rémunérations dans les conditions
définies ci-dessus, le niveau des rémunérations tenant compte de la ou des majoration(s) est
précise dans le contrat.
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Article3 Duréedu contrat de stabilisation et de coor dination

Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans a compter de sa signature,
renouvelable par tacite reconduction.

Article4 Résiliation du contrat de stabilisation et de coor dination
Article4.1 Ruptured’adhésion al’initiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet a la date de réception par la caisse d'assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’ avis de réception I’informant de cette résiliation.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite

7

annee.

Article4.2 Rupture d’adhésion a I'initiative de la caisse d’assurance
maladie

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (médecin ne
répondant plus aux critéeres d’digibilité au contrat définis a I’article 1.2 du contrat ou ne
respectant plus ses engagements définis a I'article 2.1), la caisse I’en informe par lettre
recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés et le détail des
étapes de la procédure définie ci-aprés.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites ala caisse.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance de |’ offre de soins et par des difficultés d’ accés aux soins

En cas de modification par I’ ARS des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de
soins et par des difficultés d' accés aux soins prévus au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la
santé publique entrainant la sortie du lieu d’ exercice du médecin adhérant de la liste des zones
précitées, le contrat se poursuit jusgu’ a son terme sauf demande de résiliation par e médecin.

Le médecin
Nom Prénom
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La caisse d assurance maadie
Nom Prénom
L’ agence régionale de santé

Nom Prénom
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ANNEXE 6. CONTRAT TYPE NATIONAL DE SOLIDARITE
TERRITORIALE MEDECIN (CSTM) EN FAVEUR DES
MEDECINS S’ENGAGEANT A REALISER UNE PARTIE DE
LEUR ACTIVITE DANS LES ZONES SOUS DOTEES

- Vule code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4;

- Vulecode de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-5 et L. 162-14-4 ;

- Vul'arétédu JJMM AAAA portant approbation de la convention nationale des médecins
généralistes et spécialistes

- Vul'arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA relatif a
I"adoption du contrat type régiona solidarité territoriale médecin (CSTM) en faveur des
médecins S engageant aréaliser une partie de leur activité dans les zones caractérisees par
une insuffisance de I’ offre de soins ou par des difficultés dans |’ acces aux soins pris sur la
base du contrat type national prévu al’article 7 et al’ Annexe 6 de la convention médicale.

- [Vul'arrété du directeur général de |’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA (relatif
a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins ou par des
difficultés d'accés aux soins prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de santé
publique).]

- [Vul'arrété du directeur général de |’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA (relatif
a la définition des zones ol les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont
pas satisfaits définies conformément au cinquieme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de
la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi nN°2016-41 du 26 janvier 2016 de
moder nisation de notre systéme de santé .]

Il est conclu entre, d'une part, la caisse primaire d assurance maladie / la caisse générale de
securité sociale (dénommeée ci-apres CPAM/CGSS) de:

Région :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L’ Agence Régionale de Santé (dénommeée ci-aprés |’ ARS) de:

Département :
Adresse:
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’autre part, le médecin :

Nom, Prénom

spéciaité:

inscrit au tableau de I’ ordre du conseil départemental de :
numéro RPPS ;

numéro AM :

adresse professionnelle :,

un contrat de solidarité territoriale médecin (CSTM) relatif a |I'engagement de réaliser une
partie de I activité au sein de zones sous-dotées.
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Articlel Champ du contrat de solidaritéterritoriale
Articlel.1 Objet du contrat de solidaritéterritoriale

Ce contrat vise a inciter les médecins n’exercant pas dans une [zone caractérisée par une
insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d’ accés aux soins prévue au 1° de I’article L.
1434-4 du code de santé publique] [zone ol les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7
du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé] a consacrer une partie de leur activité
médicale pour apporter leur aide aleurs confréres exercant dans les zones précitées.

Articlel.2 Bénéficiairesdu contrat de solidaritéterritoriale
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumul atives suivantes :

- médecins libéraux n'exercant pas dans une des [zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d’acces aux soins prévue au 1° de
I"article L. 1434-4 du code de santé publique] [zones ou les besoins en implantation
de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme
alinéa del’article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure
alaloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé]
définies par L’ agence régionale de santé,

- médecins exercant une activité libérale conventionnée

- médecins s'engageant a exercer au minimum 10 jours par an dans les [zones
caractérisees par une insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d’'accés aux
soins prévue au 1° de I'article L. 1434-4 du code de santé publique] [zones ou les
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies
conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique
dans sa rédaction antérieure a laloi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de moder nisation
de notre systéme de sant€] définies par |’ agence régional e de santé,

Un médecin ne peut signer simultanément deux contrats avec deux ARS ou avec deux caisses
différentes.

Article2 Engagementsdespartiesdansle contrat de solidaritéterritoriale
Article2.1 Engagements du médecin

Le médecin s engage a exercer en libéral au minimum 10 jours par an son activité au sein
d’une [ zone caractérisée par une insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d' accés aux
soins prévue au 1° de I’article L. 1434-4 du code de santé publique] [zone ou les besoins en
implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction
antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
sant€].
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Le médecin s engage a facturer I"activité qu'il réalise au sein des zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins et par des difficultés d'accés aux soins dans le cadre du
présent contrat sous le numéro de facturant (numéro AM) qui lui a été attribué spécifiquement
pour cette activité.

Article2.2 Engagementsde|’assurance maladie et de I’agence régionale
desanté

En contrepartie du respect des engagements définis a I'article 2.1, I'assurance maladie
s engage averser au médecin une aide al’ activité correspondant a 10% des honorairestirés de
I’activité conventionnée clinique et technique (hors dépassements d honoraires et
rémunérations forfaitaires) réalisés dans le cadre du présent contrat (et donc facturée sous le
numéro AM spécifique réservé a cette activité) au sein des [zones caractérisées par une
insuffisance de I’ offre de soins et des difficultés d’ accés aux soins prévue au 1° de I’article L.
1434-4 du code de santé publique] [zones ou les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7
du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de moder nisation de notre systéme de santé] dans lalimite d’ un plafond de 20 000 euros
par an.

Pour les médecins exercant en secteur & honoraires différents, I’aide al’ activité est proratisée
sur la base du taux d' activité réalisée atarifs opposables par |e médecin dans la zone.

Cette aide a I’ activité est calculée au regard des honoraires facturés par le médecin sous le ou
les numéros de facturant qui lui a (ont) été attribué(s) spécifiqguement pour cette activité au
sein des zones précitées dans le cadre du présent contrat.

Le médecin adhérent bénéficie également d’une prise en charge des frais de déplacement
engagés pour se rendre dans les zones précitées dans le cadre du présent contrat. Cette prise
en charge est réalisée selon les modalités prévues pour les conseillers des caisses d’ assurance
maladie dans le cadre des instances paritaires conventionnelles.

Le montant di au médecin est calculé au terme de chague année civile, le cas échéant au
prorata temporis de la date d’ adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues
est effectué dans le second trimestre de I’ année civile suivant celle de référence.

Modulation régionale par I’ agence régionale de santé

L’ Agence Régionale de Santé peut accorder une aide a I’ activité bonifiée pour les médecins
adhérant au présent contrat et réalisant une partie de leur activité dans des zones identifiées
par |’ agence régionale de santé comme particulierement déficitaires en médecins parmi les
Zones:

- [caractérisées par une insuffisance de I’ offre de soins et par des difficultés d’ acces
aux soins prévue au 1° del’article L. 1434-4 du code de la santé publique]

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I’ article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
moder nisation de notre systeme de sant€].
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Cette majoration ne peut excéder 20% du montant de I'aide a I'activité défini au présent
article. Pour les médecins faisant I’ objet d’une majoration de I'aide a I’ activité, le niveau de
I’aide al’ activité tenant compte de la majoration est précisé dans le contrat.

Article3 Duréedu contrat de solidaritéterritoriale

Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans a compter de sa signature,
renouvel able par tacite reconduction.

Article4 Résiliation du contrat de solidaritéterritoriale
Article4.1 Ruptured adhésion al’initiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet a la date de réception par la caisse d assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’ avis de réception I'informant de cette résiliation.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite

7

annee.

Article4.2  Rupture d’adhésion a I'initiative de la caisse d’assurance
maladie et del’agencerégionale de santé

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (médecin ne
répondant plus aux critéres d’éligibilité au contrat définis a I'article 1.2 du contrat ou ne
respectant plus ses engagements définis a I'article 2.1), la caisse I’en informe par lettre
recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés et le détail des
étapes de la procédure définie ci-aprés.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites ala caisse.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de |’ année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance del’ offre de soins et par desdifficultés d’acces aux soins

En cas de modification par I’ ARS des zones caractérisées par une insuffisance de I offre de
soins et par des difficultés d' acces aux soins prévus au 1° de I’ article L. 1434-4 du code de la
santé publique entrainant la sortie du lieu d exercice du médecin de la liste des zones
précitées, le contrat se poursuit jusgu’ a son terme sauf demande de résiliation par e médecin.

Le médecin
Nom Prénom
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La caisse d assurance maladie

Nom Prénom

L’ agence régionale de santé
Nom Prénom
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ANNEXE 7. OPTION DEMOGRAPHIE - DISPOSITIONS
TRANSITOIRES

Conformément aux dispositions de I'article 8 de la présente convention, les options
démographies souscrites dans le cadre des dispositions de la convention médicale approuvée
par arrété du 22 septembre 2011, en cours a la date d’entrée en vigueur de la présente
convention s appliquent jusqu’'a leur terme selon les dispositions reprises dans la présente
annexe.

A compter de I’entrée en vigueur de la présente convention, il est mis fin a la possibilité
d’ adhérer al’ option démographie issue de la convention de 2011 précitée.

Sous-Titre 1. Mesures en faveur de I’amélioration de la répartition des
professionnels de santé sur leterritoire

Articlel Objet et champ del’option démographie

M édecins concernés

L’ option est proposée aux médecins libéraux conventionnés exercant au sein d’un groupe ou
d’'un podle de santé, dans le secteur a honoraires opposables ou dans le secteur a honoraires
différents et ayant adhéré au contrat d’accés aux soins tel que défini aux articles 46, 56 et a
I’annexe 17 de la présente convention, ou acceptant d'appliquer exclusivement les tarifs
opposables pour les patients situés en zones ou les besoins en implantation de professionnels
de santé ne sont pas satisfaits, sinstallant ou installés dans ces zones définies conformément
au cinquiéme alinéade I’ article L. 1434-7 du code de la santé publique.

Conditions générales d’ adhésion et engagements du médecin

En adhérant a I’ option, le praticien sengage a ne pas cesser son activité, hors circonstances
exceptionnelles validées par la commission paritaire régionale (CPR), ni a changer son lieu
d’exercice pendant une durée de trois années consécutives a compter de la date d'adhésion.
Les modalités d’'adhésion de méme que les conditions de résiliation notamment pour cause
indépendante de la volonté du médecin sont définies aux articles 3 et 6 de la présente annexe.

Condition d’exercice en groupe ou en pdle de santé

Pour bénéficier de I'option, les médecins doivent exercer au sein d un groupe formé entre
médecins ou d'un groupe pluridisciplinaire, quelle que soit sa forme juridique, ou dans le
cadre d’un pole de santé tel que défini al’article L. 6323-4 du code de la santé publique. lls
transmettent a leur caisse de rattachement les documents attestant de leur participation a un
groupe ou a un pole de santé.

Les médecins ayant un exercice isolé et qui ne participent pas a un pole de santé ne sont pas
éligibles a cette option.

Condition d' activité

Pour adhérer, le médecin doit justifier d’ une activité réalisée au 2/3 aupres de patients résidant
dans la zone concernée et étre installé dans la dite zone ou a proximité immédiate.

Dans le cas ol le médecin est installé dans une zone mentionnée au cinquiéme alinéa de
I"article L. 1434-7 précité dont I'unité territoriale, au sens de I'Institut Nationa de la
Statistiques et des Etudes Economiques, est inférieure au bassin de vie, il doit justifier d’une
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activité réalisée au 2/3 auprés de patients résidant dans le bassin de vie comprenant cette
zone..

Engagement sur |a continuité et |a permanence des soins

En contrepartie des aides qui lui sont allouées, et dans I’ objectif d’améliorer |’ accés aux soins
pour la population de la zone, le professionnel adhérent s'engage a:

- faire appel a des remplacants ou s organiser avec un autre praticien du groupe ou du pdle de
santé, pour répondre aux besoins de soins de la patientele ;

- permettre la réalisation de vacations, au sein du cabinet, de médecins spécialistes ou
d’ auxiliaires médicaux ;

- participer a la permanence des soins dans le cadre de I'organisation régionale,
conformément aux textes réglementaires.

Article2 Avantagesconféréspar I'adhésion al’option

Les médecins adhérant a I’option démographie bénéficient en contrepartie d'une aide a
I"investissement et d’ une aide al’ activité, dans les conditions définies aux articles 7 et 8 de la
présente annexe.

Sous-Titre 2. Option Démographie
Article3 Modalitésd’adhésion

Le médecin installé dans une zone ou les besoins en implantations de professionnels de santé
ne sont pas satisfaits ou a proximité immédiate, a savoir 5km en zone rurale et 2km en zone
urbaine, peut adhérer al’ option démographie dés lors qu'il exerce au sein d’'un groupe formé
entre médecins ou d’un groupe pluridisciplinaire, quelle que soit sa forme juridique, ou dans
le cadre d'un pdle de santé tel que défini al’article L. 6323-4 du code de la santé publique.
L’adhésion a1’ option est individuelle ; le cas échéant chague médecin exercant au sein d'un
groupe ou d’un pdle de santé donné doit accomplir atitre personnel les formalités d’ adhésion
al’ option.

Le médecin formalise son adhésion par le biais d’un formulaire remis par |’ assurance maladie
gu'il adresse a la caisse du lieu dimplantation de son cabinet principal par lettre
recommandée avec accusé de réception.

Le médecin joint a I’ acte d’adhésion un document attestant qu'il exerce dans des conditions
répondant aux exigences sur |’ exercice au sein d’ un groupe ou d’ un pdle de santé.

Sans réponse de la caisse dans un délai de 2 mois suivant la réception du formulaire,
I"adhésion est réputée acquise.

Article4 Duréed’adhésion

L’ adhésion est valable a compter de la date d' enregistrement par la caisse de |'acte d'adhésion,
pour une durée de trois ans.

Article5 Ruptured’adhésion pour non-respect des engagements
Si la caisse constate le non-respect de tout ou partie de ses engagements par le médecin, elle

I'en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les anomalies
constatées et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.
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Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse. |l peut dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de la caisse ou I un de ses représentants. A |I’issue de ce délai, la caisse peut notifier
au médecin la fin de son adhésion a I’option démographie par lettre recommandée avec
accusé de réception.

Le médecin ne peut alors percevoir aucun des avantages conférés par |'option au titre de
I’année au cours de laquelle larésiliation est prononcée. En outre, une action en récupération
des sommes inddment versées peut éventuellement étre mise en cauvre au titre des avantages
conférés les années précédentes alarésiliation de I’ adhésion.

Article6 Résiliation de son adhésion par le médecin

Le médecin peut a tout moment choisir de mettre fin a son adhésion a |’ option. Il en informe
la caisse par lettre recommandée avec accusé de réception. La décision du médecin prend
effet dés réception par la caisse de ce courrier. Le médecin ne peut alors percevoir aucun des
avantages conférés par I’ option au titre de I’ année au cours de laguelle il rompt son adhésion.
En outre, une action en récupération des sommes indliment versées peut éventuellement étre
mise en cauvre au titre des avantages conférés les années précédentes a la résiliation de
I’ adhésion.

Toutefois, dans le cas ou cette résiliation intervient pour un motif indépendant de la volonté
du médecin (ex : décés d’ un conjoint, mutation du conjoint,...), un examen au cas par cas est
effectué par la caisse qui soumet le dossier pour avis ala commission paritaire régionale. Le
cas échéant, si ces motifs justifient la résiliation, aucune action en récupération des sommes
précédemment versées n' est engagée et le médecin peut bénéficier des avantages ouverts par
I” option pour |’ année en cours jusgu’ a la date de rupture d' adhésion.

Article7 Aideal’investissement

Cet avantage a pour objectif d'aider les praticiens libéraux qui souhaitent s'installer dans les
zones concernées a disposer d’'un apport initial al’investissement.

L'aide al’investissement est versée sous laforme d’ un forfait annuel versé pendant trois ans a
compter de |’ adhésion al’ option.

Son montant est de 5 000 € par an pour les professionnels exercant au sein d’ un groupe.

Son montant est de 2 500 € pour les professionnels membres d’ un pdle de santé.

Article8 Aideal activité

Cette aide est proportionnée a |’ activité du professionnel de santé dans la zone, dans la limite
d’un plafond.

Pour le praticien adhérant exercant au sein d’un groupe, €lle représente 10 % de son activité
(C + V) danslazone dans lalimite d un plafond fixé 220 000 €.

Pour e praticien adhérent membre d’ un pdle de santé, elle représente 5 % de son activité (C +
V) danslazone dans lalimite d’ un plafond fixé a 10 000 €.

Son montant est calculé au terme de chague année civile, e cas échéant au prorata de la date
d’entrée du praticien dans |’ option.
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Article9 Modalités de ver sement des aides

Le versement des deux volets de I'aide décrits aux paragraphes précédents intervient dans le
courant du second trimestre de I'année civile suivante, sous réserve du respect des
engagements définis dans la présente annexe par le praticien adhérent.

Le versement de I'aide est réalisé en principe individuellement & chague médecin ayant
adhéré a |’ option démographie et exercant au sein d' un groupe ou d’ un pdle de santé.
Toutefois, si les médecins exercant au sein d’ un groupe ou d'un pdle de santé et ayant adhéré
a l’option en font la demande a leur caisse de rattachement, le versement peut étre réalisé
globalement ala structure sous réserve que le statut juridique de cette derniére le permette. La
répartition du montant de I'aide s effectue selon les conditions définies par les membres du
groupe ou du pdle de santé et sous leur entiére responsabilité.
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ANNEXE 8. OPTION SANTE SOLIDARITE TERRITORIALE -
DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conformément aux dispositions de I'article 8 de la présente convention, les options santé
solidarité territoriale souscrites dans le cadre des dispositions de la convention médicale
approuvée par arrété du 22 septembre 2011, en cours a la date d’entrée en vigueur de la
présente convention s appliquent selon les dispositions figurant dans la présente annexe
jusgu’a I'adoption par le directeur général de I’ agence régionale de santé du contrat type
régional de solidarité territoriale.

A compter de la publication de ce contrat type régional de solidarité territoriale médecin, il est
mis fin aux options santé solidarité territoriale en cours. Il est proposé aux médecins
concernés de souscrire au nouveau contrat de solidarité territoriale défini a I'article 7 de la
présente convention.

A compter de I’entrée en vigueur de la présente convention, il est mis fin a la possibilité
d adhérer al’ option santé solidarité territoriale issue de la convention de 2011 précitée.

Sous-Titre 1. Mesures relatives a I'apport complémentaire de temps
meédical dans les zones sous dotées en offre de soins

Articlel Objet et champ del’ option santé solidaritéterritoriale

Les partenaires conventionnels, conscients de la nécessité d’intervenir dans les zones ou les
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits, conviennent d’inciter
les médecins a la solidarité géographique par la mise en place d'une nouvelle option
conventionnelle.

A cet effet, ils s accordent pour adopter un nouveau dispositif dans la continuité de I’ option
visée a |’ article premier en proposant aux médecins volontaires de souscrire a une nouvelle
option conventionnelle.

M édecins concernés
L’ option est proposée aux médecins libéraux conventionnés exercant dans le secteur a
honoraires opposables ou dans le secteur a honoraires différents et ayant adhéré au contrat
d’ accés aux soins tel que défini a I'annexe 17 de la présente convention, ou acceptant
d’appliquer exclusivement les tarifs opposables dans le cadre de cette activité spécifique et
N’ exercant pas dans une zone ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne
sont pas satisfaits et souhaitant y assurer des consultations.

Conditions générales d’ adhésion et engagements du médecin
En adhérant a I’ option le médecin s engage a exercer au minimum 28 jours par an dans une
des zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits. La
durée de I'engagement du médecin a cette option est de 3 ans a compter de sa date
d adhésion.
Les modalités d’'adhésion de méme que les conditions de résiliation notamment pour cause
indépendante de la volonté du médecin sont définies au sous-titre 2 de la présente annexe.

Article2 Avantagesconféréspar I'adhésion al’option

Les médecins adhérant a la présente option bénéficient d' une rémunération complémentaire et
d’une prise en charge des frais de déplacement définie al’ article 7 de la présente annexe.



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

Sous-Titre 2. Option santé solidaritéterritoriale
Article3 Modalité d’adhésion

L’adhésion a I’option est individuelle. Le médecin formalise son adhésion par le biais d’'un
formulaire mis a sa disposition par |I' Assurance Maladie qu'il adresse a la Caisse Primaire
d’ Assurance maladie du lieu d'implantation de son cabinet principal par lettre recommandée
avec accusé de réception.

Le médecin joint a I’ acte d’adhésion un document précisant les conditions dans lesquelles il
exerce au sein de la zone ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits afin de permettre son enregistrement par |a caisse.

Sans réponse de la Caisse dans un délai de 2 mois suivant la réception du formulaire,
I"adhésion est réputée acquise.

Article4 Duréed’adhésion

L'adhésion est valable a compter de la date d enregistrement par la Caisse de l'acte
d'adhésion, pour une durée de trois ans.

Article5 Ruptured’adhésion pour non-respect des engagements

Si la caisse constate le non-respect de tout ou partie de ses engagements par le médecin, elle
I'en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les anomalies
constatées et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse. |l peut dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de la caisse ou I’ un de ses représentants. A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier
au médecin la fin de son adhésion a I’option démographie par lettre recommandée avec
accuse de réception.

Le médecin ne peut alors percevoir aucun des avantages conférés par |’option au titre de
I’année au cours de laquelle larésiliation est prononcée. En outre, une action en récupération
des sommes ind0ment versées peut éventuellement étre mise en cauvre au titre des avantages
conférés les années précédentes alarésiliation de I’ adhésion.

Article6 Résiliation de son adhésion par le médecin

Le médecin peut a tout moment choisir de mettre fin & son adhésion al’ option. Il en informe
la Caisse par lettre recommandée avec accusé de réception. La décision du médecin prend
effet dés réception par la caisse de ce courrier. Le médecin ne peut alors percevoir aucun des
avantages conférés par I’ option au titre de I’ année au cours de laguelle il rompt son adhésion.
En outre, une action en récupération des sommes indlment versées peut éventuellement étre
mise en cauvre au titre des avantages conférés les années précédentes a la résiliation de
I"adhésion.

Article7 Avantages conférés par I'’adhésion al’option

Sous réserve du respect de ses engagements définis a I'article 1 de la présente annexe, le
médecin adhérant a la présente option bénéficie d’'une rémunération complémentaire
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correspond a 10 % de son activité (C + V) dans la zone dans la limite d’ un plafond fixé a 20
000 €, ainsi que des frais de déplacement.
Cette rémunération prend en compte les investissements éventuellement réalisés.

Article8 Modalités de versement del’aide

Le versement de I'aide décrite aux paragraphes précédents intervient dans le courant du
second trimestre de |’année civile suivante, sous réserve du respect des engagements définis
dans le présent chapitre par le praticien adhérent.

Le versement de I'aide est réalisé sur le compte du médecin ayant adhéré a I’ option santé
solidarité territoriae.
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ANNEXE 9. MAJORATIONS D’ACTES SPECIFIQUES A LA
PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES

Les majorations d’ actes spécifiques applicables aux actes réalisés par les médecins libéraux
dans le cadre du dispositif régulé de permanence des soins ambul atoires prévues al’ article 10
de la présente convention sont les suivantes :

Visite adomicile Consultation

Majoration spécifique de nuit
20 heures a 0 heures et de 6 | 46,00 € 4250 €
heuresa 8 heures.........

Majoration spécifique de
milieu de nuit de O heure a 6 | 59,50 € 5150€

Majoration spécifiqgue de

. . i 30,00 € 26,50 €
dimanche et joursfériés.......

Majoration spécifiqgue de
samedi, lundi veille de jour 30,00 € 26,50 €

férié et vendredi lendemain
dejour férié.....................

Ces majorations spécifiques sont également applicables, a titre exceptionnel, par le médecin
non inscrit au tableau de garde, qui intervient sur appel du médecin régulateur en
remplacement du médecin de permanence indisponible.

Lorsgue, au cours d'un méme déplacement, le médecin de garde intervient sur appel du
régulateur dans un établissement assurant I'hébergement des personnes agées ou au domicile
d’'un patient pour effectuer des actes sur plus d'un patient, cette majoration ne peut étre
facturée gu'une seule fois.

Ces mgjorations spécifiques ne sont pas cumulables avec |es majorations de nuit, de dimanche
et jours fériés ni avec les majorations de déplacements — a I'exception des indemnités
horokilométriques (IK) de I'article 13 (C) des conditions générales de la nomenclature
générale des actes professionnels —, définies dans I’ annexe tarifaire de la présente convention.

Elles ne sont pas cumulables avec les rémunérations forfaitaires de régulation, définies
réglementairement, dans la méme plage horaire.

Les interventions réalisées en dehors de ce cadre par les médecins libéraux donnent lieu a
I"application et a la prise en charge par |’ assurance maladie des majorations en vigueur, aux
conditions habituelles.
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ANNEXE 10. REMUNERATIONS FORFAITAIRES MEDECINS -
DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conformément aux dispositions de I'article 15.4.1, les forfaits définis dans la convention
approuvée par arrété du 22 septembre 2011 sont maintenus, de maniére transitoire, au titre des
années 2016 et 2017 dans les conditions définies dans la présente annexe.

Articlel Rémunération forfaitaire du médecin traitant

Articlel.1 Forfait pour le suivi des patients souffrant d’affections de
longue durée (RMT) et les patientsen post-ALD (RST)

Le médecin traitant rédige pour son patient, et conjointement avec le médecin conseil, le
protocole de soins initial pour permettre la demande d' ouverture du droit conformément aux
dispositions de I'article L. 324-1 du code de la sécurité sociale. Le médecin traitant prend en
considération dans ce cadre, I’ état de santé du patient et les données acquises de la science,
notamment les avancées thérapeutiques, et il Sappuie, le cas échéant, sur les
recommandations établies par la Haute Autorité de Santé. A tout moment, le médecin traitant
peut, sur son initiative, actualiser ce protocole de soins en raison de I'évolution de I’ état du
malade ou des avancées thérapeutiques.

Pour ses patients atteints d'une affection de longue durée qui I'ont choisi en tant que tel, le
médecin traitant bénéficie d'une rémunération spécifigue RMT (Rémunération Médecin
Traitant) afin de prendre plus particuliérement en compte le besoin de coordination médicale
gue nécessite la pathologie concernée. Cette rémunération intégre également la rédaction et
I" actualisation du protocole de soins en liaison avec le médecin correspondant.

Le montant de cette rémunération RMT est de 40 euros par an et par patient atteint d'une
affection de longue durée au sens des 3° et 4° de l'article L 160-14 du code de la sécurité
sociae.

Le paiement de cette rémunération spécifique au médecin seffectue a trimestre a échoir, pour
les patients qui ont choisi et déclaré leur médecin traitant le trimestre précédent, et dont la
date anniversaire d'entrée dans I'ALD se situe au cours du trimestre de versement. La
rémunération est versée dans les 45 jours qui suivent la fin du trimestre concerné. En cas
d'incident de paiement, la Caisse prévient les praticiens dés qu'elle a connaissance de
I'incident et au plus tard a la date limite de réglement. Cette information indique un délai de
reglement prévisionnel. Dans le cas ou la Caisse n'est pas en mesure d assurer le paiement
des forfaits a la date prévue et sauf les cas de force majeure, le praticien peut demander le
versement d’ une avance dont le montant est calculé sur la base de 80% du montant versé pour
la méme période I'année précédente. Cette avance est versée dans 15 jours qui suivent la
demande.

Le médecin traitant bénéficie d' une rémunération spécifique identique au RMT (RST) pour le
suivi de ses patients qui ne relévent plus d’'une ALD mais qui se trouvent dans une situation
clinique répondant aux dispositions de I’ article L.160-14 10° du code de la sécurité sociae.
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Article1.2 Forfait pour le suivi des patientshors ALD (FMT)

Le médecin traitant assurant la prise en charge de patients ne bénéficiant pas d une
exonération du ticket modérateur et ne se trouvant pas dans une situation clinique répondant
aux dispositions de I'article L.160-14 10° du code de la sécurité sociae regoit une
rémunération forfaitaire annuelle intitulée forfait médecin traitant (FMT) pour contribuer a
I’améioration de la prévention et du suivi de ces patients, en lien avec I’ éaboration du volet
médical de synthése.

Cette rémunération ne peut étre percue que par les médecins exercant en secteur a honoraires
opposables et par les praticiens ayant adhéré au contrat d’ acces aux soins tel que défini dans
la convention approuvé par arrété du 22 septembre 2011 et repris dans I’annexe 17 de la
présente convention ou aux options pratique tarifaire maitrisée définies aux articles 40 et
suivants de la présente convention.

Le montant de cette rémunération spécifique forfaitaire annuelle (FMT) par patient est de 5
euros.

Afin de ne pas pénaliser le médecin nouvellement installé, ce forfait médecin traitant (FMT)
est verse, au titre de la premiére année d'installation en libéral, pour chacun des patients
I"ayant choisi comme médecin traitant.

Article2 Majoration personnes agées (MPA)

Les partenaires conventionnels souhaitent améliorer la prise en charge des patients agés de 80
ans et plus, pour tenir compte de leurs comorbidités et de la complexité du suivi des
traitements en veillant notamment ala prévention de laiatrogénie médicamenteuse.

A cet effet, les médecins conventionnés en secteur a honoraires opposables et les médecins
adhérant au contrat d’ acces aux soins tel que défini dans la convention approuvé par arrété du
22 septembre 2011 et repris dans I'annexe 17 de la présente convention ou aux options
pratique tarifaire maitrisée définies aux articles 40 et suivants de la présente convention
bénéficient d’ une rémunération forfaitaire dénommée majoration personnes agées (MPA).

Cette rémunération, versée trimestriellement, est calculée sur la base de 5 euros par
consultation ou visite réalisée pour leurs patients &gés de plus de 80 ans.
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ANNEXE 11. MAJORATIONS DE COORDINATION ET AUTRES
MAJORATIONS

Conformément aux dispositions de I’ article 16.2 de la convention, le médecin correspondant
adhérant a la présente convention qui recoit le patient pour des soins itératifs et procéde a un
retour dinformation au médecin traitant, bénéficie d'une majoration de coordination
applicable ala consultation.

Les valeurs de lamajoration de coordination et des majorations dédiées sont | es suivantes.

Articlel Majoration de coordination pour les médecins généralistes et
specialistes

Le médecin généraliste correspondant cote la majoration de coordination généraliste (MCG).

L es parties signataires conviennent de porter la valeur de laMCG de 3 euros a 5 euros, au 1%
juillet 2017 .

Le médecin spécialiste correspondant cote la majoration de coordination spécialiste (MCS).
Les parties signataires conviennent de porter la valeur de la mgjoration MCS de 3 euros a 5
euros, au 1% juillet 2017.

Pour les psychiatres, neuropsychiatres et neurologues, la valeur de la MCS est portée de 4
euros a5 euros, au 1% juillet 2017.

Article2 Dispositions spécifiques aux car diologues

Les cardiologues peuvent coter une majoration (MCC) applicable ala CSC réalisée dans les
conditions définies par I' article 15-1 des dispositions générales de laNGAP.

La MCC peut étre facturée par les médecins cardiol ogues exercant a Mayotte.

Le montant dela MCC est fixé a 3,27 euros.

Article3 Majoration en cas d'adressage par le médecin traitant vers le
médecin correspondant pour une prise en charge dansles 48 heures

Le médecin traitant, quel que soit son secteur d exercice, peut coter une majoration MUT
(Majoration d’ Urgence du Médecin Traitant), dés lors qu'il pratique les tarifs opposables, en
cas de consultation donnant lieu a I’ orientation d’un patient sans délai vers un médecin de
second recours dans les 48 heures conformément aux dispositions de I'article 18.3 de la
présente convention.

Lavaleur delamajoration MUT est fixée a5 euros.

Le médecin correspondant, quel que soit son secteur d’exercice, peut coter une majoration
(MCU — Majoration Correspondant Urgence), dés lors qu'il pratique les tarifs opposables, en
cas de consultation réalisée dans les 48 heures suivant I’ adressage sans délai par |le médecin
traitant conformément aux dispositions de I article 18.3 de la présente convention.

Lavaleur delamajoration MCU est fixée a 15 euros.

Ces deux majorations MUT et MCU entrent en vigueur a compter du 1% janvier 2018.

Ces magjorations ne sont pas cumulables avec les magjorations applicables dans le cadre de la
permanence des soins ambulatoires.
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Article4 Dispositions spécifiques aux médecins spécialistes en casd’ urgence

En cas d'urgence médicalement justifiée, le médecin spécialiste conventionné en secteur a
honoraires opposables ou en secteur a honoraires différents ayant adhéré aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée définis aux articles 40 et suivants de la convention, dans la mesure
ou il ne bénéficie pas de la majoration pour soins d' urgence (modificateur « M ») réservée au
géneraliste et au pédiatre et de la majoration d'urgence (« MU ») réservée au medecin
généraliste, prévues au Livre 3°™ « dispositions diverses » articles 111-2 et 111-4 de la CCAM,
peut facturer la majoration de coordination « MCS », applicable ala consultation ou alavisite
dans les conditions précisées au présent article.

Le médecin spécialiste procede a un retour d’information auprées du médecin traitant.

Le pédiatre cotant |le modificateur « M » ne peut pas prétendre alaMCS.

Conformément aux dispositions de I’ article 28.2.5 de la convention, une majoration dénommé
MRT (majoration médecin traitant régulation) d'un montant de 15 euros est réservé au
médecin traitant valorisant la consultation réalisée en urgence par le médecin traitant, quel
gue soit son secteur d’ exercice, pour |’ un de ses patients ala demande du centre de régulation
médicale des urgences (centre 15 ou 116 117) pendant les horaires habituels de ses
consultations. Le médecin doit pouvoir attester d' avoir été appelé par larégulation médicale.
Cette mgjoration entre en vigueur au 1% janvier 2018

Cette mgjoration peut étre facturée uniquement en cas de respect des tarifs opposables.

Cette mgjoration n’ est pas cumulable avec les autres majorations qui peuvent exister dans le cadre

de la permanence des soins.
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ANNEXE 12. LE FORFAIT STRUCTURE

Leforfait structure défini al’ article 20 de la présente convention vise a accompagner les médecins
qui souhaitent investir dans la mise en place d'outils et d’ organisations nouvelles facilitant leur
pratique et lagestion de leur cabinet au quotidien.

L' objectif de ce forfait est de permettre aux médecins de se libérer d' une partie de leurs taches
administratives et de recentrer leur activité sur la pratique médicale.

Leforfait structure comporte deux volets :

- Le premier volet, constitué de cing indicateurs, vise & accompagner les médecins qui
souhaitent investir dans I’ équipement du cabinet pour faciliter le suivi des patients, les
échanges avec les autres professionnels et structures intervenant dans la prise en charge
des patients.

- Ledeuxiémevolet, congtitué de cing indicateurs, vise adévelopper les démarches d’ appui
au patient dans le parcours de soins au sein des cabinets médicaux ou en recourant a des
Services extérieurs.

Tous les médecins exercant dans le champ conventionnel sont éligibles a cette rémunération
forfaitaire, sans distinction de secteur d' exercice.

Ceforfait structure est basé sur un total de 250 points en 2017, 460 points en 2018 et 660 points
en 2019.

Lavaleur du point est fixée a7 euros.

Articlel Premier volet du forfait structure: valoriser I'investissement dans
les outils

Ce premier volet du forfait structure est dédié a I’ accompagnement des médecins qui souhaitent
investir dans |’ équipement du cabinet, il est affecté de 175 points en 2017, 230 points en 2018 et
280 points en 2019.

Les indicateurs de ce volet sont des prérequis qui doivent tous étre atteints pour permettre de
déclencher larémunération forfaitaire de ce volet.

En outre, ces prérequis conditionnent également larémunération du deuxiéme volet.

Articlel.l Mise a disposition d'un justificatif témoignant de
I"utilisation d’un logiciel facilitant la pratique médicale

Les médecins doivent disposer d'un logiciel métier avec LAP certifié par la HAS, compatible
avec le Dossier Médica Partagé (DMP). Cet outil doit permettre de faciliter le suivi des patients et
leur prise en charge coordonnée entre professionnels. Le LAP certifié n’est pas exigé pour les
médecins exercant une spécialité ne disposant pas d' une telle offre de logiciels.

Article1.2  Utilisation d’une messagerie securisée

L’ utilisation d’ une messagerie sécurisée de santé est requise.
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Articlel.3 La version du cahier des charges intégrant les avenants
publiéssur lesitedu GIE

Laversion du cahier des charges SESAM -Vitdle requise doit intégrer les avenants publiéssur le
site du GIE SESAM-Vitale au 31/12 de I'année N -1 par rapport a I’année de référence pour le
cdcul delarémunération.

L’ objectif est que les médecins disposent d’ un I’ outil de facturation comportant les fonctionnalités
les plus a jour e notamment celles simplifiant les échanges avec I'assurance maladie
(fonctionnalités de suivi desfactures....).

Article1.4 Letaux detéétransmission

La télétransmission des données fiahilise la facture et permet de garantir des délais de paiement
tres courts.
Les médecins doivent atteindre un taux de télétransmission en feuille de soins éectroniques
SESAM-Vitale (FSE avec carte Vitale ou FSE SESAM sans Vitade définies par I'article R 161-
43-1 du code de la sécurité sociale) supérieur ou égal a 2/3 de I’ ensemble des feuilles de soins
émises par le médecin.
Pour le calcul du taux de tél éransmission, sont exclus du champ les actes facturés pour :

- lesbénéficiaires del’ aide médicae d Etat,

- lesnourrissons de moins de trois mois,

- lesprestations de soins effectuées dans leur totalité hors présence du patient e,

- les actes facturés via la facturation éectronique des éablissements de santé sur bordereau

CERFA S3404.

Ladate servant au calcul du ratio est individuaisée en fonction du démarrage du professionnel de
santé alatéléransmission.
La date est individualisée uniquement pour les professionnels de santé qui démarrent leur activité
de tél étransmission SESAM-Vitale pendant |a période d’ exercice observée.

= S le professonnel atélétransmis|’année qui précéde I’ année de référence, la période
prise en compte dans le calcul est du 1% janvier au 31 décembre de I'année de
référence. Le médecin est donc réputé remplir cette condition dés lors que le nombre
d actes tél éransmis rapporté au nombre total d’ actesréalisésest > 2/3 ;

= S le professonne n'a pas télétransmis I'année qui précéde I'année de référence, la
période sur laquelle est calculé le taux de FSE débute le 1% jour du mois civil suivant
la date de la premiére FSE (exemple : 1%° FSE effectuée au cours du mois de mai, le
calcul du taux detélétransmission débute le 17 juin).

Le nombre d actes téléransmis correspond au dénombrement des actes télétransmis par le
médecin a partir de sa premiére FSE réalisée au cours de I’ année de référence, quel que soit le
régime.

Le nombretotal d’ actes réalisés correspond au dénombrement des actes, au format éectronique et
papier, transmis par le médecin apartir de la date de sapremiere FSE, quel que soit le régime.

. Nombre d'actes FSE
Calcul duratio: =2/3

Total actes tous régimes
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Article1.5 Affichage dans le cabinet et sur le site Ameli des horaires de
consultations et des modalités d’ organisation du cabinet, notamment
pour |’ accés adapté des patients

Larémunération de cet indicateur est conditionnée ala déclaration effective de |’ affichage dansle
cabinet ou sur Annuaire Santé des horaires de consultations. Cette information permet d’ apporter
des précisions notamment sur les modalités de consultation avec ou sans rendez-vous.
3 possihilités différentes sont offertes au médecin :
- renseigner a patir dEspace Pro (depuis un lien en cliguant dans la banniére
« Convention » située en bas a droite de la page d’ accueil du portail) les horaires au plus
tard le 31/12 de I’ année de référence (année N) afin qu'ils soient accessibles aux patients
Sur annuaire santé,
- cocher I'item « les horaires d' ouverture du cabinet sont affichés » sur Espace pro dans la
rubrique Activités > Pratiques > ROSP sur Espace pro au plus tard le 31/01 de I'année

N+1,
- demander a sa caisse de saisir cet indicateur dans le BO au plus tard le 31/01 de I'année
N+1.
Article1.6  Justificatifs des indicateurs du premier volet du forfait
structure
. Nombre deEquivalent [Type s
Champs Indicateurs paints n € d’indicateurpe”Od'C'te
Volet'li Mise a disposition d'un judificatif
V_a|0fIS?f témoignant de I’ utilisation d'un logicid Déclaretif  |Annuelle
I'investissement imétier avec LAP, compatible DMP

danslesoutils

Utilisation d’une messagerie sécurisée de

anté. Déclaratif  |Annuelle

\Version du cahier des charges SESAM
\Vitale intégrant les avenants publiés sun Automatis® IAnnuele
le sitedu GIE-SV au 31/12 de|’année N+

IAffichage dans le cabinet et sur le site
Annuaire  Santé des horaires de
consultations e des  modalités
d’ organisation du cabinet

Déclaratif |Annuelle

Taux de télétransmission supérieur oy

égal a 2/3 de I'ensemble des feuilles de Automatise |Annuelle
0iNs émises
175 (2017) 1225€en 2017
TOTAL 230 (2018) 1610€en2018

280 (2019) 1960 €en 2019
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Article2 Deuxiéme volet du forfait structure: valoriser la démarche d’appui
alaprise en charge des patients

Ce deuxiéme volet du forfait structure valorise les démarches d’appui au patient dans le
parcours de soins au sein des cabinets médicaux ou en recourant a des services extérieurs.

Ce volet est affecté de 75 points en 2017, 230 points en 2018 et 380 points en 2019 répartis entre
les cing indicateurs qui e composent.

Chagque indicateur est mesuré indépendamment des autres.

Le déclenchement de la rémunération de ce deuxiéme volet est conditionné par I’ atteinte de
I’intégralité des indicateurs du premier volet (article 1% de la présente annexe).

Article2.1 Taux dedématérialisation sur un bouquet de téléservices

Pour bénéficier de la rémunération de cet indicateur, le médecin doit atteindre un taux de
dématérialisation pour chacun des téléservices suivants :
- ladéclaration médecin traitant dématérialisée (DCMT),
- le protocole de soins électronique (PSE),
- laprescription d' arrét de travail dématérialisée (AAT),
- la déclaration d'un certificat médical d Accident de Travall ou de Maladie
Professionnelle dématérialise (CMATMP).

Au fur et a mesure de I’ évolution des téléservices offerts par I’ assurance maladie ce bouquet aura
vocation a évoluer.

Letaux de dématérialisation d’ un téléservice est cal culé comme suit :

- Taux deDCMT dématérialistes:
Taux = Nombre de DCMT dématérialisées/ nombre de DCMT (papier et dématérialisée)

- TauxdePSE:
Taux = Nombre de PSE / nombre de protocoles de soins (papier et dématérialisés)

- Taux d AAT dématériaisés:
Taux = Nombre d’ AAT dématériaisé/ total des AAT (papier et dématérialisés)

-  Taux de déclaration de CMATMP dématé&rialisés:
Taux = Nombre de déclarations de CMATMP dématérialisés / nombre de déclarations CMATMP
(papier et dematérialisées).

Le cacul du taux de dématéridisation d'un téléservice s effectue sur la base des données du
régime général uniquement.

Pour accompagner la mise en place de ce nouvel indicateur, pendant les premiéres années suivant
I’entrée en vigueur de la présente convention, le taux de dématérialisation requis est fixé par
palier. Letaux de dématérialisation est fixé par tél éservice selon les modalités ci-dessous :

Texte 10 sur 71

Objectifs
Année Année Année Année
2017 2018 2019 2020
AAT 30% 40% 50% 60%
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CM ATMP 10% 14% 17% 20%
PSE 40% 50% 60% 70%
DMT 7% 80% 85% 90%

Cet indicateur est affecté de 20 points, en 2017, 60 points en 2018 et 90 points en 2019.
Chaque téléservice représente un quart du total des points de cet indicateur.

Article2.2 Capacitéa coder desdonnées médicales

Le médecin doit étre en capacité de produire ou alimenter des registres de patients sur certaines
pathologies sur la base des synthéses médicales que le médecin éabore dans le cadre du suivi des
patients dans |e parcours de soins.

Le médecin transmet a |'assurance maadie le résultat anonymisé des requétes permettant la
production de registres.

Cet indicateur est affecté de 10 points, en 2017, 20 points en 2018 et 50 points en 2019.

Article2.3 Implication dans les démarches de prise en charge
coor données de patients

Le forfait structure vaorise le médecin impliqué dans des démarches de prise en charge
coordonnée des patients sur un territoire donné qui se traduit par |la participation du médecin aune
équipe de soins primaires telle que définie al’ article L.1411-11-1 du code de la santé publique ou
a une communauté professionnelle territoriale de santé telle que définie al’article L. 1434-12 du
code de la santé publique ou participation a au moins quatre réunions de concertation
pluridisciplinaire par an.

Le médecin transmet a |’ assurance maladie tout jutificatif attestant de cette implication.
Cet indicateur est affecté de 15 points en 2017, 40 points en 2018 et 60 points en 2019.
Article2.4 Améioration du service offert aux patients

Cet indicateur vise a valoriser le médecin qui offre certains services dans le cadre de la prise
en charge de ses patients tels quela prise de rendez-vous avec les correspondants,
I"accompagnement des parcours complexes, la prise en charge médico-sociale si nécessaire
(recherche de structures sanitaires ou médico-sociales, services a domicile...), la résolution
des problémes liés |’ acces aux droits, etc. et ce, que les ressources soient au sein du cabinet
du médecin (personnel du cabinet ayant une fonction de coordination bien identifiée,
personnel existant qui se forme spécifiquement par exemple avec mutualisation de cette
ressource entre plusieurs confreres d’'un cabinet de groupe ou entre confréres de cabinets
différents, etc.) ou a I’ extérieur du cabinet (recours a des structures d’ appui externalisées ou
aux coordonnateurs mis en place dansles M SP par exemple avec mutualisation du personnel).

Le médecin transmet a |’ assurance maladie tout justificatif attestant du service offert aux
patients (ex : contrat de travail mentionnant les fonctions effectuées par le personnel du
cabinet, document attestant du recours a des structures d’ appui, ...).
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Cet indicateur est affecté de 20 points en 2017, 80 points en 2018 et 130 points en 2019.
Article2,5 Valoriser |I’encadrement desjeunes étudiants en médecine

Prévue au troisiéme dinéa de I’ article R. 6153-47 du code de la santé publique, le médecin peut
exercer lafonction de maitre de stage en accueillant en stage desinternes en médecine réalisant un
stage ambulatoire de niveau 1 ou des éudiants en médecine réalisant un stage d'externat en
médecine ambulatoire.

Le médecin transmet a I’ assurance maadie la copie des attestations ou conventions de stages
réalisés.

Cet indicateur est affecté de 10 points en 2017, 30 points en 2018 et 50 points en 2019.

Article2.6 Justificatifs des indicateurs du deuxieme volet du forfait

structure
: Nombre dg_ . Type g s
Champs Indicateurs boints Equivalent en € d’indicaIeurPe”Od'C'te
_ 20en 2017 [140€en 2017
Volet 2: Dématérialisation destéléservices  [60en2018  1420€en  2018Automatisé |Annuelle
valoriser g 90en2019  [630€ en 2019
démarche — Z
d'appui & |aCapacité  a coder les donnéeslOen 2017  [70€en 2017
médicales 20en 2018 [140€ en 2018Déclaratif |Annuele

i h
prise en charge 50en 2019  [3500€ en 2019

des patients —
Implication dans les démarches del5en 2017 [105€en 2017
prise en charge coordonnées ded0en2018 [280€ en 2018Déclaratif |Annuelle
patients 60en 2019  [420€ en 2019
Améioration du service offert aw(ZOenZOl? 140€ en 2017
ents 80en2018 [B60E en 2018Déclaratif |Annuelle
pat 130en 2019 [910€ en 2019
- . . 10en 2017 ([70€en 2017
gfs‘t’”ft'on delafonction de maltréay o1 o018 2106 en  2018Dédlaratif  Annuelle
« 50en 2019  [350€ en 2019
75 en 2017 525€en 2017
TOTAL 230 en 2018 1610€en 2018

380 en 2019 2660€en 2019
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ANNEXE 13. DISPOSITIF DE PREVENTION BUCCO DENTAIRE

Sous-Titre 1. Dispositions de prévention bucco-dentaire pour les
enfants et les adolescents

Conformément aux dispositions de I’ article 17 sur la prévention bucco-dentaire, les modalités de
participation des médecins stomatologistes et spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale au
dispositif sont définies dans les conditions suivantes.

Article1l Partiesconcernées
Articlel.1 Lesbénéficiaires

Le dispositif de prévention s adresse aux enfants ou adolescents &gés de 6, 9, 12, 15 et 18 ans,
ayants droit ou assurés sociaux et remplissant les conditions d’ ouverture des droits aux prestations
del’ Assurance Maadie.

Articlel.2 Lesmédecins stomatologistes et spécialistes en chirurgie orale
ou maxillo-faciale

Les médecins stomatologistes et spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale relevant des
dispositions de la convention national e des médecins libéraux participent al’ action de prévention.

Article2 Contenu du dispositif

Lesjeunesde6, 9, 12, 15 et 18 ans bénéficient d'un examen de prévention et des soins consécutifs
éventuellement préconisés lors de cet examen.

Article2.1 Lecontenu del’examen de prévention

L’ examen comprend obligatoirement :
- une anamnese,
- unexamen bucco-dentaire,
- des éléments d'éducation sanitaire : sensibilisation a la santé bucco-dentaire (hygiéne
bucco-dentaire, enseignement du brossage dentaire...), recommandations d'hygiene
alimentaire.

L'examen est compl été, si nécessaire, par :
- desradiographies intrabuccales,
I'établissement d'un programme de soins.

Danslecasouil n'y aqu’ un acte aréaliser, celui-ci peut étre exécuté au cours de la méme séance
gue I’examen de prévention. Il ne peut y avoir au cours d une méme séance, facturation d une
consultation et d’ un examen de prévention.

Article2.2 Lessoinsconsécutifsal’ examen de prévention
Entrent dans le champ du dispositif, les seuls actes correspondant a des soins conservateurs,

chirurgicaux et des actes radiographiques, conformément a la liste fixée en annexe 29 de la
convention nationale.
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Article2.3 Lestarifsdeshonorairesdu dispositif de prévention
Lestarifs ne peuvent pasfaire |’ objet de dépassements d’ honoraires.

Le montant de I’ examen de prévention bucco-dentaire a destination des 6, 9, 12, 15 et 18 ans,
dans le cadre du programme MT’dents est fixé a 30€. Les forfaits avec radiographies sont
affectés des montants suivants :

- examen avec réalisation d’ un ou deux clichés : 42 euros,

- examen avec rédisation detrois ou quatre clichés : 54 euros.

Article3 Modalités pratiques

Dans le mois qui précéde la date d'anniversaire de l'assuré ou de l'ayant droit, la caisse
d'Assurance Maladie dont il reléve lui envoie I'imprimé unique de prise en charge pré identifié
accompagné d'un courrier d'invitation al'examen de prévention, personnalisé en fonction de I'age.

Le courrier dinvitation peut étre adressé en son nom propre s I'adolescent est [ui-méme |'assuré
ou a ses parents si I'adolescent est aleur charge.

Les soins de prévention bucco-dentaire peuvent étre réalisés en acces spécifique. Pour bénéficier
des avantages du dispositif, I'enfant ou I'adolescent consulte le médecin stomatologiste de son
choix, ou du choix de ses parents, dans les 6 mois qui suivent la date de son anniversaire. Il
présente alors au praticien I'imprimé de prise en charge, pré identifié a son nom pour bénéficier de
I'examen de prévention sans avance de frais.

Apres la réalisation de cet examen, le médecin stomatologiste compléte la partie supérieure de
I'imprimé de prise en charge et I'adresse a I'organisme d'affiliation de I'assuré pour pouvoir étre
réglé du montant de I'examen réalisé. La partie inférieure "renseignements médicaux" est a
conserver par le médecin stomatologiste dans le dossier du patient. Pour ce qui concerne les
enfants de 6 et 12 ans, ces renseignements sont également portés par le médecin stomatologiste
dans le carnet de santé.

Pour bénéficier d’' une prise en charge a 100 %, le programme de soins établi, le cas échéant, lors
de I'examen, doit étre commenceé dans les 3 mois qui suivent cet examen et s achever dans les 6
mois suivant la date de début des soins.

La procédure de dispense d avance des frais s applique a |’ examen de prévention pour toutes les
tranches d' &ge, ainsi qu’ aux soins consecutifs pour les 6 et 12 ans (article L. 2132-2-1 du code de
la santé publique).

Article4 Engagementsdes parties

Article4.1 Lesengagements du médecin stomatologiste et du spécialiste
en chirurgie orale ou maxillo-faciale

L e médecin stomatol ogiste ou spécialiste en chirurgie orale ou maxillo-faciale s engage a:
- respecter les clauses du présent texte et afaire bénéficier ses patients des tarifs conventionnels

comme prévu ala présente convention en s'interdisant |’ usage des dépassements d’' honoraires
Visés par la convention,
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- permettre au patient d’ accéder al’ ensembl e des avantages prévus dans le dispositif,

- informer son patient et son représentant 1égal, S'il est présent, de I’ état bucco-dentaire constaté
et, le cas échéant, du nombre de dents a traiter et de la nature des soins a engager, tout en
précisant les priorités,

- accompagner sa démarche de consells d' hygiéne et de prévention en soulignant I'intérét d'un
traitement précoce, d’ un suivi régulier et de la continuité des sains,

- participer al’ évaluation du dispositif en :
- conservant dans le dossier médical du patient les "renseignements médicaux" relatifs a
I'examen de prévention et au programme de soins éventuels ;
- transmettant ces renseignements au service médical a sademande ;
- répondant a toute enquéte ou recueil d'informations réalisés sur la base des modalités
définies dans le cadre de la convention dentaire,
- répondant aux modalités de suivi indiquées ci-apres,

- participer alacampagne de prévention bucco-dentaire.
Article4.2 Lesengagementsdel'UNCAM

L'UNCAM s'engage a:

- faire bénéficier les patients concernés par le dispositif de la procédure de dispense
d’avance des frais pour I'examen de prévention annuel et son complément radiologique
éventuel;

- honorer directement I’examen annuel de prévention et son complément radiologique
éventuel des médecins stomatologistes ou spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-
faciale;

- mettre en place une gestion active des bénéficiaires du dispositif de maniére a les suivre
au plus prés et alesinciter ay participer;

- accompagner la mise en cauvre du dispositif de prévention de campagnes d’information
destinées aux assurés, aux bénéficiaires potentiels et aux médecins stomatologistes ou
spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale;

- redtituer aux médecins stomatologistes ou spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-
faciale dans le cadre des commissions paritaires locales les informations et analyses
pertinentes résultant des évaluations,

- émettre I’ordre de virement de la facturation dans un déla maximum de 15 jours a
compter de laréception du support de facturation diment compl été;

- encasde support électronique, ce délai est ramenéas jours.

Article5 Evaluation du dispositif
Article5.1 Lesdispositions générales

Les parties signataires considérent que la procédure d évauation doit étre réalisée dans trois
domaines : médical, économique et social.

L’ ensemble des acteurs étant amenés a participer a cette évaluation dans ses trois composantes,
les praticiens S'engagent en conséguence a répondre le plus efficacement possible a toute
sollicitation des caisses ou des tiers habilités afin de faciliter cette démarche. En contrepartie, les
caisses d'Assurance Maladie conviennent de mettre a disposition des médecins stomatologistes ou
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spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale concernés les éléments analytiques d'évaluation
du dispositif de prévention.

Article5.2 Lecontenu desvoletsdel’ évaluation

Les parties signataires doivent recueillir les éléments principaux permettant de répondre aux
objectifs suivants :

1. domaine médical

- nombre d'enfants ayant un besoin de soins/ nombre total de bénéficiaires ayant eu un examen
de prévention,

- nombre de programmes de soins réalisés / nombre de programme de Soins proposes,

- analyse du type d'actes prodigués au cours de I’ examen de prévention,

- anaysedel'indice de carie CAO.

2. domaine économique
- suivi del'indice de carie CAO,
suivi du volume d'actes de soins conservateurs par cotation et par tranche d'age.

3. domaine social

- impact de lamise en cauvre du dispositif sur I’ activité des stomatol ogistes,

- impact de la mise en cauvre du dispositif sur le comportement des bénéficiaires (recours aux
soins ou recours a l'examen par exemple), par tranche d'age et par cible,

- enquéte de satisfaction aupres des stomatologistes ou spécialistes en chirurgie orale ou
maxillo-faciale,

- enquéte de satisfaction aupres des bénéficiaires et des assurés.

Article5.3 Laformalisation del’ évaluation

La méthode utilisée et les critéres retenus pour I'évaluation dans ses 3 composantes seront
déterminés, en conformité avec le dispositif prévu pour les chirurgiens-dentistes.

Sous-Titre 2. Prévention bucco-dentaire a destination des femmes
enceintes

Article6 Lespartiesconcernées
Article6.1 Lesbénéficiaires

Le dispositif de prévention sadresse aux femmes enceintes & partir du 4™ mois de grossesse,

ayants droit ou assurées sociales, remplissant les conditions d'ouverture des droits aux
prestations de I'assurance maladie et maternité.

Article6.2 Lesmeédecins

Les médecins relevant des dispositions de la convention nationale des médecins libéraux
participent a cette action de prévention.
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Article7 Contenu du dispositif

Les femmes enceintes bénéficient d'un examen de prévention pris en charge a 100% avec
dispense d’avance de frais, a compter du 4°™ mois de grossesse, jusqu’a 12 jours aprés
I” accouchement.

Article7.1  Lecontenu del'examen de prévention

L 'examen comprend obligatoirement :

- uneanamnése;

- un examen bucco-dentaire ;

- des éléments d’ éducation sanitaire : sensibilisation de la future meére a la santé bucco-
dentaire (hygiéne orale, etc.), hygiéne alimentaire, information sur I'étiologie et la
prévention de la carie de la petite enfance (mesures d'hygiéne nécessaires des
I’ éruption des premiéres dents de I’ enfant).

Cesinformations et conseils d' éducation sanitaire sont délivrés oralement par le médecin, lors
de la consultation de prévention, et peuvent se matérialiser par la remise d'une plaquette
synthétisant ces conseils.

L'examen est compl été, si nécessaire, par :
- desradiographiesintrabuccales ;
- |'établissement d'un programme de soins.

Dans le cas ou il n'y a qu'un acte a réaliser, celui-ci peut étre exécuté au cours de la méme
seance que |'examen de prévention. Il ne peut y avoir au cours d'une méme séance facturation
d'une consultation et d'un examen de prévention.

Article7.2 Lestarifsd'honorairesdel’ examen de prévention

Cet examen est valorisé a 30€. Il est complété si nécessaire par des radiographies
intrabuccales quelle que soit latechnique utilisée.
Dans ce cas, larémunération forfaitaire de I’ examen et des radiographies est la suivante :

- examen avec réalisation d’ un ou deux clichés : 42 euros

- examen avec réalisation de trois ou quatre clichés : 54 euros
L'examen et les radiographies qui y sont associées le cas échéant sont facturés a tarifs
opposables.

Article8 Miseen oauvredu dispositif

A compter de la réception de la déclaration de grossesse de I'assurée ou de l'ayant droit, la
caisse d'assurance maladie dont elle reléve lui envoie I'imprimé unique de prise en charge pré-
identifié accompagné d'une invitation a participer a cet examen de prévention.

Pour béneficier des avantages du dispositif, la femme enceinte doit consulter e medecin de
son choix, a compter de son 4°™ mois de grossesse et ce, jusqu’'a 12 jours aprés
I" accouchement. Elle présente alors au praticien I'imprimé de prise en charge pré-identifié a
son nom pour bénéficier de I'examen de prévention sans avance de frais.

La facture de I’ examen doit étre télétransmise. En cas d’ impossibilité, le médecin compléte la
partie supérieure de I'imprimé de prise en charge et I'adresse a I'organisme d'affiliation de
|'assurée pour pouvoir étre réglé du montant de I'examen réalisé. La partie inférieure
«renseignements médicaux » est a conserver par le médecin dans le dossier de la patiente.
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Article9 Evaluation et suivi du dispositif

Les parties signataires considérent qu'une évaluation de ce dispositif doit étre réalisée.
L'ensemble des acteurs étant amenés a participer a cette évaluation, les médecins sengagent
en conséguence a répondre le plus efficacement possible a toute sollicitation des caisses ou
des tiers habilités afin de faciliter cette démarche. En contrepartie, les caisses d'assurance
maladie conviennent de mettre a disposition des instances conventionnelles concernées les
éléments analytiques d'évaluation du dispositif de prévention.

Les partenaires conventionnels conviennent, a ce titre, d'étudier I'application et le suivi du
dispositif dans e cadre des instances conventionnelles.

Un bilan annuel sera réalisé dans le cadre de la Commission Paritaire Nationale définie a
I’ article 80 de |la présente convention.
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ANNEXE 14. DISPOSITIF DE PREVENTION DE LA
RETINOPATHIE

Conformément aux dispositions de I'article 23-2 de la présente convention, les parties
conventionnelles souhaitent améliorer le dépistage de la rétinopathie diabétique. Dans ce
cadre, elles s'engagent a faciliter la prise en charge des patients diabétiques en favorisant la
coopération entre professionnels de santé.

Elles s'accordent sur la nécessité de favoriser la lecture différée des photographies du fond
d’ odl réalisée préalablement par les orthoptistes.

Cet acte de lecture différée réalisée en dehors de la présence du patient ne peut pas faire
I’ objet de dépassement d’ honoraires.
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ANNEXE 15. REMUNERATION SUR OBJECTIFS DE SANTE
PUBLIQUE

Articlel Modalitésdecalcul delarémunération

Le dispositif de rémunération sur objectifs de santé publique comporte 29 indicateurs pour les
médecins traitants, 9 indicateurs pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies
vasculaires et 8 indicateurs pour les médecins spécialistes en gastro-entérologie et
hépatologie.

Les indicateurs s appuient d'une part sur des données issues des bases de remboursement de
I’Assurance maladie et, d' autre part sur des données de suivi clinique déclarées par les
meédecins.

Les données sont agrégées par médecin : s un médecin a plusieurs cabinets (principa et
secondaire), les données de ses différents cabinets sont additionnées.

> Lecalcul dutaux deréaisation

Le principe de la ROSP est de rémunérer chagque année le médecin en prenant en compte le
niveau atteint et la progression réalisée. Ains, un taux de réalisation annuel combinant ces
deux ééments est calculé pour chague indicateur.
Pour calculer ce taux de réalisation, sont définis pour chaque indicateur :
o un objectif cible, commun a I'ensemble des médecins, qui une fois atteint
correspond a un taux de réalisation de 100% ;
o un objectif intermédiaire, commun a |’ ensemble des médecins, qui correspond
aun taux de réalisation de 50% ;
o le taux de départ (niveau initial), calculé pour chaque indicateur et pour chague
médecin au 31/12/2016 (hors nouveaux installés) ou au 31/12 de I’ année d’ atteinte du
seuil minimal requis pour I'indicateur ;
o le taux de suivi (niveau constaté), calculé pour chague indicateur et pour
chague médecin chaque année, si le seuil minimal requis pour I’ indicateur est atteint.

Le calcul du taux de réalisation différe selon I’ atteinte ou non de I’ objectif intermédiaire par le
medecin :

Si le niveau constaté (taux de suivi) est strictement inférieur a1’ objectif intermédiaire’ :
le taux de réalisation est proportionnel ala progression réalisée sans pouvoir excéder 50%. Le
médecin est rémunéré ala progression selon laformule :

niveau constaté - niveau initial

Taux de réalisation = 50% * ————— —
objectif intermédiaire - niveau initial

Ainsi, le taux de réalisation du médecin est compris entre 0% (lorsgue le médecin n’a pas
progressé a la date de I'évaluation par rapport a son niveau initial) et 50% (lorsqu’il a
progressé jusqu’ a atteindre |’ objectif intermédiaire).

! Les formules présentées ci-dessus sont celles correspondant & un indicateur croissant.
Si |’ objectif est décroissant le rapport est inversé.
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Le taux de réalisation dépend donc du niveau initial.

Si le niveau constaté (taux de suivi) est égal ou supérieur | objectif intermédiaire?:

le taux de réalisation est au moins égal a 50% auquel s gjoute un pourcentage proportionnel
au progrés réalisé au-dela de I'objectif intermédiaire. Le médecin est rémunéré au niveau
constaté selon laformule :

e niveau constaté - objectif intermédiaire
Taux de réalisation = 50% + 50% * yectf

objectif cible - objectif intermédiaire

Ainsi, le taux de réalisation est compris entre 50% (lorsgque le médecin n'a pas progresseé au-
dela de I'objectif intermédiaire qu'il a atteint) et 100% (lorsgu’il a réussi a atteindre ou
dépasser |’ objectif cible).

Le taux de réalisation ne dépend pas du niveau initial, mais de I’ objectif intermédiaire. Le
meédecin est rémunéré au niveau constaté.

» Lecacul du nombre de points

La ROSP définit pour chague indicateur un nombre de points maximum qui correspond a
I atteinte de I’ objectif cible, soit un taux de réalisation de 100 %.

Pour chague indicateur, le nombre de points calculé est égal au nombre de points maximum
de I'indicateur multiplié par e taux de réalisation du médecin.

Pour le calcul de la rémunération, une pondération est effectuée sur la base de la patientéle
médecin traitant déclarante de I'année. Elle correspond aux patients qui ont déclaré le
médecin comme médecin traitant pour I'ensemble des régimes d assurance maladie
obligatoire.

Le nombre de patients ainsi comptabilisé est arrété au 31 décembre de I'année au titre de
laquelle larémunération sur objectifs de santé publique est calculée.

La pondération par la patientéle permet de prendre en compte le volume de celle-ci et de
valoriser différemment deux médecins qui, pour un méme taux de réalisation, ont des
patientéles de tailles différentes.

Le nombre de points maximum de chague indicateur est défini pour une patientéle moyenne
deréférence de 800 patients pour les médecins traitants et les médecins spécialistes en
cardiologie et pathologies vasculaires et 1 100 patients pour les médecins spécialistes en
gastro-entérologie et hépatologie. Ainsi, la rémunération est égale au nombre de points
multiplié par le taux de réalisation pour I'indicateur, pondéré par le rapport entre la patientéle
médecin traitant déclarante ou correspondante et la patientéle moyenne de référence et
multiplié par lavaleur du point.

Pour les médecins traitants :
Rémunération cal culée = nombre de points x taux de réalisation x X 7€

Pour les médecins spécialistes en cardiol ogie et gastro-entérologie :
Rémunération calculée = nombre de points x taux de rédlisation x [(patientéle
correspondante)/800 ou 1 100] x 7€
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> Pour les médecins nouveaux installés :

Afin de tenir compte des spécificités des médecins qui s instalent pour la premiére fois en libéral
ou qui s'installent de nouveau en libéral, laméthode de calcul des indicateurs de pratique clinique
a été adaptée. Cette adaptation consiste a actualiser les taux de départ tous les ans pendant trois
ans et a appliquer une mgjoration de la vaeur du point, dégressive pendant les trois premiéres
années d'installation. Cette mgjoration est de:

- 20% lapremiére année

- 15% ladeuxiéme année

- 5% latroiseme année

Pour les médecins traitants, une méthode spécifique peut leur étre appliquée:
- prise en compte de la patientdle « consommante de |'année en cours» pour le calcul des
indicateurs de pratique clinique,
- les taux de départ correspondent a la moyenne nationale calculée sur I’ensemble des
meédecins traitants de |’ année précédant I’ année de calcul de larémunération
- application de la mgjoration précitée.
Chague année, les médecins traitants nouveaux installés bénéficient du calcul de leurs
indicateurs selon les deux méthodes. La plus avantageuse est retenue pour le calcul de la
rémunération.

Larémunération est calculée selon laformule suivante :

Rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x X T€ X

majoration du point selon I’année d'installation

Article2 Méthodologie de construction desindicateurs
Article2.1 Lesindicateurspour les médecinstraitants

L'ensemble des codes correspondants aux actes techniques, aux actes de biologie ou aux
meédicaments cités dans ce texte correspondent & ceux en vigueur a la date de parution de la
Convention. Ils font I'objet d'une maintenance réguliére permettant d'introduire tout nouveau
code qui ne modifie pas le sens de l'indicateur, par exemple lors de I'apparition d'un nouveau
médicament appartenant & la méme sous-classe ATC ou lors de la modification du code
CCAM correspondant a un acte appartenant au champ de laregquéte.

| ndicateurs de suivi des pathologies chr oniques

L es prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent I’ ensembl e des prescriptions
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant y compris celles
réalisées par d’ autres médecins.

> Suivi du diabéte:
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Les patients diabétiques sont les patients dont le nombre de délivrances d’ antidiabétiques
est, sur la période de calcul, supérieur ou égal a 3 pour les petits conditionnements ou 2
s'il y aeu un grand conditionnement.

Sont définis comme antidiabétiques tous les médicaments de la classe ATC2 A10
(médicaments du diabéte).

e Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabéiques ayant bénéficié d'au
moins 2 dosages d' HbAlc dans|’année

Numérateur : nombre de patients M T traités par antidiabétiques ayant eu au moins 2 dosages
d' HbA1c (quel que soit le prescripteur, quantité remboursée> 2)

Dénominateur : nombre de patients M T traités par antidiabétiques

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients M T traités par antidiabétiques

Fréguence de mise adisposition des données : trimestrielle

Définitions : le code NABM pris en compte est 1577 (« HBA1C (dosage) »)

e Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéficié d'une
consultation ou d'un examen du fond d'ogl ou d une rétinographie dans les deux
ans

Dénominateur : nombre de patients M T traités par antidiabétiques

Numeérateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques ayant eu un examen de la

rétine (Qquel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 24 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients M T traités par antidiabétiques

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle.

Définitions : Les actes d'ophtalmologie pris en compte pour I’ examen de larétine sont :

- les actes cliniques faits par un ophtalmologiste : C, CS, CA, C2, HS, EXS, SES, V, VS,
VA, VU/MU avec spécidité 15

- les actes CCAM suivants : BGQP002 (Examen du fond d'adl par biomicroscopie avec
verre de contact), BGQP0O07 (Rétinographie en couleur ou en lumiére monochromatique,
sans injection), BZQKO001 (Tomographie de I'odl par scanographie a cohérence optique)
et BGQP140 (L ecture différée d'une rétinographie en couleur, sans la présence du patient)

e Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéficié d'une
recherche annuelle de micro albuminurie sur échantillon d'urines et d'un dosage
annuel dela créatininémie avec estimation du débit defiltration glomérulaire

Dénominateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques

Numérateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques ayant eu un
remboursement pour recherche micro albuminurie et un dosage annuel de la créatininémie
avec estimation du DFG (quel que soit |e prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients M T traités par antidiabétiques

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définition : sont pris en compte les codes NABM suivants :
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- pour larecherche de micro albuminurie sur échantillon d' urines, le code 1133 (« UR. :
micro albuminurie : dosage »)

- pour le dosage de la créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire,
les codes suivants: 0592 (« SANG : créatinine ») et 0593 (« sang : urée et créatinine »)

e Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéficié
d’'un examen clinique annuel des pieds par le MT ou d'une consultation de
podologie dans |I'année (déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients M T traités par antidiabétiques

Numérateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques ayant eu un examen des
pieds par le MT ou une consultation de podologie dans I'année

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum ; 10 patients M T traités par antidiabétiques

Fréguence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

» HTA

e Indicateur : Part des patients MT traités par antihypertenseurs ayant bénéficié
d'une recherche annuelle de protéinurie et d'un dosage annuel de la
créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire

Dénominateur : nombre de patients M T traités par antihypertenseurs

Numérateur : nombre de patients MT traités par antihypertenseurs ayant eu un

remboursement pour une recherche de protéinurie ET un dosage de créatininémie avec

estimation du DFG (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par antihypertenseurs

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

Définition : sont pris en compte les codes NABM suivants :

- pour larecherche de protéinurie, le code 2004 (« UR : proténurie, recherche et dosage
»);

- pour le dosage de la créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire,
les codes 0592 (« sang : créatinine ») et 0593 (« sang : urée et créatinine »)

» Risgue cardio-vasculaire

e Indicateur : Part des patients MT dont le risque cardio-vasculaire a été évalué
par SCORE (ou autre grille de scorage) en amont de la prescription de statines
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu au moins un remboursement pour
statines prescrites par le M T

Numérateur : nombre de patients MT ayant eu au moins un remboursement pour statines
prescrites par le MT, et ayant fait I’objet d’ une évaluation du risque cardio-vasculaire en
amont (par SCORE ou une autre grille de scorage)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients M T traités par statine
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Fréguence de mise ajour des données : déclaration annuelle
Définitions : indicateur déclaratif

e |Indicateur : Part des patients MT présentant un antécédent de maladie
coronaire ou d' AOMI traités par statines et AAP et IEC ou ARA 2

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu un s§our en MCO pour maladie
coronaire ou AOMI sur 5 ans ou étant en ALD pour ces motifs |’ année précédente
Numérateur : nombre de patients MT ayant eu un s§jour en MCO pour maladie coronaire
ou AOMI sur 5 ans ou étant en ALD I’année précédente pour ces causes et ayant été
traités par bétabloquants + IEC ou ARA 2 sur 1 an (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 6 ans glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant un antécédent de maladie coronaire ou d AOMI
Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle (sauf ler trimestre : données du PM S|
MCO non disponibles)

Définitions :

Statines : médicaments de la classe EPHMRA C10A1 (Statines, y compris Caduet® et
Pravadua®) et de la classe ATC C10AAQ5 (association de simvastatine et d’ ézétimibe :
Inegy®). L’ ézétimibe (Ezetrol®) n’est pas pris en compte (hypolémiant n’ appartenant pas
alaclasse des statines).

AAP: médicaments des classes ATC suivantes. BO1ACO04 (clopidogrel), BO1ACO06
(acetylsalicylique acide), BO1ACO7 (dipyridamole), BOLACO5 (ticlopidine), C10BX02
(pravastatine et ACIDE acetylsalicylique), BO1ACO08 (carbasalate calcique), BOLAC30
(associations), BOLAC22 (prasugrel), BO1AC24 (ticagrelor)

IEC ou ARA2 : tous les médicaments de la classe ATC CQ9, al’exception de CO9XA02
(aliskiren) et CO9XADS (aliskiren et hydrochlorothiazide)

Les patients présentant une maladie coronaire ou une AOMI sont ciblés au moyen de
I’ algorithme de la cartographie élaborée par la CNAMTS, en fonction de leurs sé§ours
MCO entre N-1 et N-5 (codes CIM 10 des diagnostics principaux, reliés ou associés) et de
leur ALD en N-1 (codes CIM10 issus d' Hippocrate), détail ci-dessous.

Détail du ciblage des patients avec maladie coronaire chronique dans la cartographie
des patients :

Personnes en ALD au cours de I’ année n avec codes CIM-10 de cardiopathie ischémique,
et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernieres années (n a n-4) pour
ces mémes motifs (DP d’'un des RUM ou DR),

et/ou personnes hospitalisées I’'année n pour tout autre motif avec une cardiopathie
ischémique comme complication ou morbidité associée (DA),

[Remarque : contrairement a la cartographie, on n’exclut pas les hospitalisations pour
syndrome coronaire aigu | année n]

Codes CIM10 utilisés

PMSI et ALD : 120 (Angine de poitrine) ; 121 (Infarctus aigu du myocarde) ; 122
(Infarctus du myocarde a répétition) ; 123 (Certaines complications récentes d'un infarctus
aigu du myocarde) ; 124 (Autres cardiopathies ischémiques aigués) ; 125 (Cardiopathie
ischémique chronique).
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Détail du ciblage des patients avec artériopathie oblitérante du membre inférieur (AOMI)
dans la cartographie des patients :

Personnes en ALD au cours de I'année n avec codes CIM-10 d athérosclérose des artéres
distales ou autres maladies vascul aires périphériques,

et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 derniéres années pour
athérosclérose des artéres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou
embolie et thrombose de |'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artéres des
membres inférieurs, ou embolie et thrombose des artéres distales sans précision, ou
embolie et thrombose de I'artéreiliague (DP d'un des RUM ou DR),

et/ou personnes hospitalisées I’ année n pour tout autre motif avec une athérosclérose des
artéres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose
de I'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des arteres des membres inférieurs, ou
embolie et thrombose des artéres distales sans précision, ou embolie et thrombose de
|'artére iliague comme complication ou morbidité associée (DA).

Codes CIM10 utilisés

PMSI : 170.2 (Athérosclérose des artéres distales) ; 173.9 (Maadie vasculaire
périphérique, sans précision) ; 174.0 (Embolie et thrombose de |'aorte abdominale) ; 174.3

(Embolie et thrombose des artéres des membres inférieurs) ; 174.4 (Embolie et thrombose
des artéres distales, sans précision) ; 174.5 (Embolie et thrombose de |'artére iliaque).

ALD : 170 (Athérosclérose) ; 173 (Autres maladies vasculaires périphériques) ; 174
(Emboalie et thrombose artérielle).

e Indicateur : Part des patients MT traités par AVK ayant bénéficié d’au moins 10
dosagesde 'l NR dans|'année

Dénominateur : nombre de patients MT traités par AVK

Numérateur : nombre de patients MT traités par AVK et ayant bénéficié d'au moins 10
mesures annuelles de I'INR (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum :; 5 patients MT traités par AVK

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Le code NABM retenu pour le dosage de I'INR est le code 0127 (« INR :
temps de quick en cas de traitement par AVK »)

AVK : médicaments de la classe ATC BO1AA (coumadine, pindione, apegmone,
previscan, sintrom, minisintrom)

| ndicateur s de prévention

L es prescriptions prises en compte pour ces indicateurs, intégrent I'ensemble des prescriptions
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant, y compris celles
réalisées par dautres médecins a |'exception des indicateurs sur les psychotropes et
I antibiothérapie.

» Grippe

Le calcul sefait sur la période de la campagne de vaccination, séparément pour I’ Hémispheére
Sud et I' Hémisphere Nord.

e Indicateur : Part des patients MT agés de 65 ans ou plus vaccinés contre la
grippe saisonniére
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Dénominateur : nombre de patients MT &gés de 65 ans et plus

Numérateur : nombre de patients M T &gés de 65 ans et plus, et ayant eu un remboursement de
vaccin contre la grippe pendant la campagne de vaccination (quel que soit le prescripteur)
Période de calcul : avril a décembre de I’année en cours pour couvrir la campagne sur les
deux hémispheéres

Seuil minimum : 10 patients M T de 65 ans et plus

Fréquence de mise ajour des données : mensuelle durant la période de campagne vaccinale
Définitions : Vaccin anti-grippal : tous les médicaments inclus dans les codes ATC J07BB01
et JO7BB02 + tetagrip, a I'exclusion des vaccins HIN1 (Focetria® et Panenza®). Pour la
campagne de vaccination 2015 de I’ hémisphére sud 2 vaccins ont été pris en compte Vaxigrip
HS et Fluarix HS

e Indicateur : Part des patients MT &gés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant
une maladie respiratoire chroniqgue (asthme, bronchite chronique,
bronchectasies, hyperréactivité bronchique) ciblés par la campagne de
vaccination et vaccinés

Dénominateur : nombre de patients MT &gés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une
maladie respiratoire chronique (asthme, bronchite chronique, bronchectasies, hyperréactivité
bronchique)

Numérateur : nombre de patients MT &gés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronique (asthme, bronchite chronique, bronchectasies, hyperréactivité
bronchique) ayant eu 1 remboursement de vaccin contre la grippe (quel que soit le
prescripteur) durant la campagne de vaccination

Période de calcul : avril a décembre de |’année en cours pour couvrir la campagne sur les
deux hémispheéres

Seuil minimum : 10 patients MT de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronique

Fréquence de mise ajour des données : mensuelle durant la période de campagne vaccinale
Définitions : Patients présentant une maladie respiratoire chronique : au moins 4 délivrances a
des dates distinctes de médicaments ciblés dans la classe ATC R0O3 « Médicaments pour les
mal adies obstructives des voies respiratoires »

Vaccin anti-grippal : tous les médicaments inclus dans les codes ATC JO7BBO1 et JO7TBB02 +
tetagrip, a I'exclusion des vaccins HIN1 (Focetria® et Panenza®). Pour la campagne de
vaccination 2015 de I’ hémisphére sud 2 vaccins ont été pris en compte Vaxigrip HS et Fluarix
HS.

» Dépistage des cancers

e Indicateur : Part des patientes MT de 50 a 74 ans participant au dépistage
(organisé ou individuel) du cancer du sein

Dénominateur : nombre de patientes M T agées de 50 a 74 ans (femmes uniquement)
Numérateur : nombre de patientes MT agées de 50 a 74 ans, ayant eu une mammographie de
dépistage (quel que soit le prescripteur) sur 2 ans et 1 trimestre

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 20 patientes M T &gées de 50 a 74 ans

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Les actes CCAM pris en compte pour la mammographie de dépistage sont
QEQKO001 (Mammographie bilatérale) et QEQK 004 (Mammaographie de dépistage).
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e |ndicateur : Part des patientesMT de 25 a 65 ans ayant bénéficié d’'un frottis au
cours des 3 dernieres années

Dénominateur : nombre de patientes M T &gées de 25 a 65 ans (femmes uniquement)
Numeérateur : nombre de patientes MT &gées de 25 & 65 ans, ayant eu un frottis (quel que soit
le prescripteur) sur 3 ans
Période de calcul : 36 mois glissants
Seuil minimum : 20 patientes M T &gées de 25 a 65 ans
Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle
Définitions : Les actes pris en compte pour le frottis sont :
- actes CCAM : JKQPOO1 et JKQPOO8 + (depuis juin 2014) JKQX001, JKQX027,
JKQX008 et IKQX015
- actesen NGAP : Actes d anatomo-cyto-pathol ogie/médecins
- actedebiologie : 0013 (« cytopathologie gynécologique un ou plusieurs prélévements
(frottis)

e Indicateur : Part des patients MT de 50 a 74 ans pour lesquels un dépistage du
cancer colorectal (CCR) a été réalisé au cours des deux derniéres années

Dénominateur : nombre de patients MT agés de 50 a 74 ans (quel que soit le sexe)

Numérateur : nombre de patients MT &gés de 50 a 74 ans, ayant eu un dépistage du CCR
(quel que soit le prescripteur) sur 2 ans et 1 trimestre

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum ; 20 patients M T agés de 50 a 74 ans

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Le code prestation pris en compte pour e dépistage du CCR est : 9434 (DCC — «
acte de dépistage du cancer colorectal »).

» Prévention desrisques d’iatr ogénie médicamenteuse

e Indicateur : Part des patients MT > 75 ans ne bénéficiant pas d'une ALD pour
troubles psychiatriques (ALD 23) ayant plus de 2 psychotropes prescrits

Dénominateur : nombre de patients M T de plus de 75 ans hors patientsen ALD 23
Numeérateur : nombre de patients MT de plus de 75 ans hors patients en ALD 23 ayant eu au
moins 2 psychotropes remboursés sur une méme ordonnance (méme date de prescription),
prescritspar leMT
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil minimum : 10 patientsMT > 75 anshors ALD 23
Fréguence de mise & jour des données : trimestrielle
Définition : sont définis comme psychotropes toutes les mol écules suivantes :

- DanslaClasse NO5 (psycholeptiques) :
NO5AA (carpipramine), NOSAAOQL (chlorpromazine), NOSAAO2 (levomepromazine), NOSAA06
(cyamemazine), NO5AB02  (fluphenazine), NOSABO3  (perphenazine), NO5SABO6
(trifluoperazine), NOSABO8 (thioproperazine), NOSACO1 (periciazing), NOSACO2 (thioridazine),
NO5AC04 (pipotiazine), NOSADO1 (haoperidol), NOSADO2 (trifluperidol), NOSADO05
(pipamperone), NOSADO8 (droperidol), NOSAFOL1 (flupentixol), NOSAFO5 (zuclopenthixol),
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NOSAGO2 (pimozide), NOSAGO3 (penfluridol), NOSAHOL1 (loxapine), NOSAHO2 (clozapine),
NOSAHO3 (olanzapine), NOSAHO4 (quetiapine), NOSALOL (sulpiride), NOSALO3 (tigpride),
NOSALO5 (amisulpride), NOSANO1 (lithium), NOSAX08 (risperidone), NOSAX 12 (aripiprazole),
NO5AX13 (paliperidone), NOSBAOL (diazepam), NOSBA04 (oxazepam), NOSBAQOS (clorazepate
potassique), NO5SBAO6 (lorazepam), NOSBAO8 (bromazepam), NOSBA09 (clobazam), NOSBA 11
(prazepam), NOSBA12 (aprazolam), NOSBA16 (nordazepam), NOSBA18 (ethyle loflazepate),
NO5BA21 (clotiazepam), NO5BA23 (tofisopam), NO5BBO1 (hydroxyzine), NO5BB02
(captodiame), NOSBCO1 (meprobamate), NOSBC51 (meprobamate en association), NOSBEOL
(buspirone), NO5BX03 (etifoxine), NO5CDO02 (nitrazepam), NO5CDO03 (flunitrazepam),
NO5CD04 (estazolam), NO5CDO05 (triazolam), NO5CDO06 (lormetazepam), NO5CDO7
(temazepam), NO5SCD11 (loprazolam), NOSCFO1 (zopiclone), NOSCF02 (zolpidem), NOSCX
(clorazepate dipotassique + acepromazine),
- Danslaclasse NO6 (psychoana eptiques) :
NOBAAQOL (desipramine), NOGAAO2 (imipramine), NO6AAO4 (clomipramine), NOBAAOS
(opipramol), NOGAAO6 (trimipramine), NOGAAQ9 (amitriptyline), NO6AA12 (doxepine),
NO6AA16 (dosulepine), NOBAAL7 (amoxapine), NOGAA19 (amineptine), NOBAA21
(mapratiline), NOB6AA23 (quinupramine), NOGABO3 (fluoxetine), NO6ABO4 (citaopram),
NOGABO5 (paroxetine), NOB6ABO06 (sertrdine), NO6AB08 (fluvoxamine), NOGAB10
(escitdopram), NO6AF05 (iproniazide), NOGAGO2 (moclobemide), NOGAGO3 (toloxatone),
NOBAX03 (mianserine), NOGAX09 (viloxazine), NOBAX11l (mirtazapine), NOB6AX14
(tianeptine), NOBAX16 (venlafaxing), NOBAX17 (milnacipran), NOB6AX21 (duloxeting),
NOBAX 22 (agomelatine)
- Danslaclasse R06 (antihistaminiques a usage systémique) : RO6ADOL1 (aimemazine).

e Indicateur : Part des patients MT ayant initié un traitement par BZD hypnotique et
dont la durée detraitement est supérieure a4 semaines

Dénominateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD hypnotiques,
quel que soit le prescripteur

Numérateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD hypnotiques et qui
aduré plus de 4 semaines

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients M T ayant débuté un traitement par BZD hypnotiques

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions:

Patients ayant débuté un traitement = patients sans délivrance de BZD hypnotiques dans les 6
mois précédents |a 1ére délivrance

Patients dont la durée de traitement est supérieure a4 semaines = Patients avec > 28 unités
délivrées en 6 mois a partir de la 1ére délivrance

BZD hypnotiques : médicaments des classes ATC NO5CDO02 (nitrazepam), NO5CDO03
(flunitrazepam), NO5CD04 (estazolam), NO5SCDO6 (lormetazepam), NO5SCDO7 (temazepam),
NO5CD11 (loprazolam), NO5SCFOL (zopiclone), NO5CFQ2 (zolpidem), NOSCX (clorazepate
dipotassique + acepromazine)

e Indicateur : Part des patients MT ayant initié un traitement par BzZD
anxiolytique et dont la durée de traitement est supérieure a 12 semaines

Dénominateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD anxiolytiques,
quel que soit le prescripteur
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Numérateur : nombre de patients M T ayant débuté un traitement par BZD anxiolytiques et qui
aduré plus de 12 semaines

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients M T ayant débuté un traitement par BZD anxiolytique

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Patients ayant débuté un traitement = patients sans délivrance de BZD
anxiolytique dans les 6 mois précédents la 1ére délivrance

Patients dont la durée de traitement est supérieure a 12 semaines = Patients avec > 4
délivrances en 6 mois a partir de la 1ére délivrance

BZD anxiolytiques : médicaments de la classe ATC NOSBA

» Antibiothérapie

e Indicateur : Nombre de traitements par antibiotiques pour 100 patients MT de
16 a65anset horsALD

Dénominateur : nombre de patients MT de 16 a65 ans et hors ALD

Numérateur : nombre de boites d’ antibiotiques prescrites par le MT et remboursées aux
patients M T de 16 a 65 ans et hors ALD (x 100)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 20 patients MT de 16 a 65 anshors ALD

Fréquence de mise ajour des données: trimestrielle

Définition : Antibiotiques: tous les médicaments inclus dans la classe ATC J01
(antibactériens a usage systémique)

e Indicateur : Part des patients MT traités par antibiotiques particuliérement
générateurs d'antibiorésistances (amoxicilline + acide clavulanique;
céphalosporine de 3¢ et 4€ génération; fluoroquinolones)

Dénominateur : nombre de patients MT ayant une prescription d'antibiotiques par le MT
Numérateur : nombre de patients MT ayant eu une prescription amoxicilline acide
clavulanique OU céphalosporine de 3¢ et 4é génération OU fluoroquinolones  par le MT
Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT avec prescription d’ antibiotiques

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

Définition :

Pour le dénominateur sont définis comme antibiotiques tous les médicaments inclus dans la
classe ATC JO1 (antibacteriens a usage systémique)

Pour le numérateur :

- amoxicilline + acide clavulanique : médicaments de la classe : JOICR02 (amoxicilline et
inhibiteur d'enzyme)

- céphalosporine de 3é et 4€ génération : médicaments des classes JO1DD02 (ceftazidime),
JO1DD04 (ceftriaxone), J01DDO8 (cefixime), JO1DD13 (cefpodoxime), JOLDEOL (cefepime)

- fluoroguinolones : les médicaments des classes JOIMAO1 &a JOIMA 12

> Conduites addictives
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e Indicateur : Part des patients MT tabagiques ayant fait |'objet d'une intervention
bréve telle que décrite par I'outil HAS et enregistrée dans le dossier du patient
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients M T tabagiques

Numeérateur : nombre de patients MT tabagiques ayant fait I'objet d'une intervention breve
enregistrée dans le dossier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT tabagiques

Fréguence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

e Indicateur : Part des patients MT alcooliques ayant fait I'objet d' une intervention
bréve telle que décrite par I'outil HAS et enregistrée dans le dossier du patient
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT alcooliques

Numérateur : nombre de patients MT alcooliques ayant fait I'objet d'une intervention bréve
enregistrée dans le dossier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT tabagiques

Fréquence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

I ndicateurs d’ efficience

L es prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent uniquement les prescriptions
faites par le MT ases patients MT, al’ exception des indicateurs concernant la prescription de
metformine et le dosage de TSH (qui prennent en compte toutes les prescriptions, quel que
soit le prescripteur)

Le seuil minimal requis pour chague indicateur correspond ala quantité minimale de boites de
médi caments prescrites et remboursées.

Il est tenu compte des grands conditionnements: une boite de grand conditionnement compte
pour 3 boites.

» Prescription danslerépertoire des génériques

Quelle que soit la classe considérée, I'indicateur correspond au taux de prescription dans le
répertoire des génériques pour les médicaments de la classe.

Dénominateur : nombre de boites de la classe XX prescrites aux patients M T

Numérateur : nombre de boites de la classe XX inscrits au répertoire des génériques,
prescrites aux patients M T

Période de calcul : 12 mois glissants

Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

e Indicateur : Part des boites de statines prescrites dans le répertoire des génériques

Seuil minimum : 30 boites de statines prescrites par le MT ases patients M T
Définition : médicaments des classe ATC commengant par C10
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e Indicateur : Part des boites d’antihypertenseurs prescrites dans le répertoire des

génériques
Seuil minimum : 130 boites d’ antihypertenseurs prescrites par le MT a ses patients M T
Définition : médicaments des classes ATC CO02 « antihypertenseurs », CO3 « diurétiques

», CO7 « betabloquants », C08 « inhibiteurs calciques » et C09  « médicaments agissant sur
le systeme renine-angiotensine ».

e Indicateur : Part des boites de traitement de |’ incontinence urinaire prescrites dans
le répertoire des génériques

Seuil minimum : 20 boites de médicaments de I’ incontinence urinaire prescrites par le MT a
sespatientsMT

Définition : médicaments de la classe EPH G04D4 « médicaments de I'incontinence urinaire
».

e Indicateur : Part des boites de traitement de I’asthme prescrites dans le répertoire
des génériques

Seuil minimum : 20 boites d’ antiasthmatiques prescrites par le MT ases patients M T
Définition : médicaments de la classe EPH RO3A3 « BETA 2 stimulants d'action prolongée, a
inhaler ».

e Indicateur : Indice global de prescription danslereste du répertoire

Cet indicateur concerne les classes thérapeutiques |l es plus prescrites en médecine générale, en
dehors des classes pour lesquelles un indicateur spécifique est présent dans la ROSP : les
classes retenues et les objectifs cible et intermédiaire correspondants seront précisés
ultérieurement.

» Prescription de biosimilaires

e Indicateur : Prescriptions de biosimilaires (en nombre de boites) parmi les prescriptions
dinsulineglargine

Dénominateur : nombre de boites d'insuline glargine prescrites par le MT a ses patients M T
Numérateur : nombre de boites de biosimilaires de I'insuline glargine prescrites par le MT a
sespatientsMT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 20 boites d'insuline glargine prescrites par le MT ases patientsMT
Fréguence de mise ajour des données : trimestrielle

Définition : parmi les médicaments de la classe ATC A10AE (insulines et analogues pour
injection d'action lente), ceux avec PHA_ATC _L07 = «insuline glargine »

» Efficience des prescriptions

e Indicateur : Part des patients MT traités par aspirine a faible dosage parmi
I’ensembl e des patients M T traités par antiagrégants plaquettaires

Dénominateur : nombre de patients MT patients traités par antiagrégants plaquettaires (au
moins un remboursement pour une prescription du MT)
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Numérateur : nombre de patients MT patients traités par aspirine a faible dosage (au moins un
remboursement pour une prescription du MT)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 10 patients MT traités par antiagrégants plaquettaires

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définition : Sont définis comme antiagrégants plaquettaires tous les médicaments inclus dans
la classe ATC BO1AC + Pravadua®. L’'AFSSAPS considére comme faible dosage des
posologies alant de 75 a 300 mg (Les aspirines faible dosage pour enfant ne sont pas
comptées).

e Indicateur : Part des patients M T diabétiques traités par metformine

Dénominateur : nombre de patients M T diabétiques

Numérateur : nombre de patients MT diabétiques traités par metformine (quel que soit le
prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 10 patients MT diabétiques

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Les classes incluses au dénominateurs sont : metformine, agoniste GLP-1,
glinide, glitazone, inhibiteur DPP-4, inhibiteur alpha-glucosidases, insuline, sulfamide + les
associations metformine et sulfamide, metformine et glitazone, metformine et inhibiteur
DPP-4.

e Indicateur : Part des patients MT ayant bénéficié d'un dosage d'hormones
thyroidiennes dans I'année qui ont eu un dosage isolé de TSH

Dénominateur : nombre de patients MT ayant un dosage de TSH, T3L ou T4L (quel que soit
le prescripteur)

Numérateur : ayant eu un dosage de TSH seul (quel que soit |e prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients M T ayant un dosage de TSH, T3L ou T4L

Fréquence de mise ajour des données : trimestrielle

Définitions : Codes NABM 1206 (triiodothyronine libre (T3 L OU FT3)), 1207
(THYROXINE LIBRE (T4 L OU FT4)), 1208 (T.S.H.), 1209 (T3 LIBRE + T4 LIBRE),
1210 (T.SH. + T3 LIBRE), 1211 (T.SH. + T4 LIBRE), 1212 (T.SH. + T3 LIBRE + T4
LIBRE)

Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiair | cible minimal | de
e points
Suivi  des| Diabéte Part des patients MT traités par | 86% >93% |10 30
pathologies antidiabétiques ayant bénéficié patients
chroniques d'au moins 2 dosages d'HbAlc
dans|’année
Part des patients MT traités par | 69% >77% |10 30
antidiabétiques ayant bénéficié patients
d'une consultation ou dun
examen du fond d'cdl ou d' une
rétinographie dans les deux ans
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Part des patients MT traités par | 39% >61% |10 30
antidiabétiques ayant bénéficié patients
dune recherche annuelle de

micro abuminurie sur

échantillon d'urines et dun
dosage annuel de la
créatininémie avec estimation du
débit defiltration glomérulaire

Part des patients MT traités par | 80% >95% |10 20
antidiabétiques ayant bénéficié patients
d’un examen clinique annuel des
pieds par le MT ou dune
consultation de podologie dans

I'année
HTA Part des patients MT traités par | 6% >14% | 10 30
antihypertenseurs ayant patients

bénéficié  d'une  recherche
annuelle de protéinurie et d'un
dosage annuel de la
créatininémie avec estimation du
débit defiltration glomérulaire

Risque CV Part des patients MT dont le | 80% >95% |10 20
risque cardio-vasculaire a éé patients
évaué par SCORE (ou autre
grille de scorage) en amont de la
prescription de statines

Part des patients MT présentant | 51% >61% | Spatients | 30
un antécédent de madadie
coronaire ou dAOM I traités par
statines et AAP et IEC ou ARA

2
Part des patients MT traités par | 88% >095% | Spatients | 30
AVK au long cours ayant
bénéficié d’au moins 10 dosages
del'INR dans|'année
Total 220
Prévention | Grippe Part des patients M T &gés de 65 | 58% >75% |10 20
ans ou plus vaccinés contre la patients
grippe saisonniére
Part des patients MT &gés de 16 | 38% >75% |10 20
a 64 ans en ALD ou présentant patients

une maladie respiratoire
chronique (asthme, bronchite
chronique, bronchectasies,
hyperréactivité bronchique)
ciblés par la campagne de
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vaccination et vaccinés

Dépistage des | Part despatientesMT de50a74 | 71% >80% |20 40
cancers ans participant au dépistage patientes
(organis? ou individud) du
cancer du sein
Part des patientes MT de 25 a65 | 62% >80% |20 40
ans ayant bénéficié d'un frottis patientes
au cours des 3 derniéres années
Part des patients MT de 50 a 74 | 40% >70% |20 55
ans pour lesguels un dépistage patients

du cancer colorecta (CCR) a été
réadist au cours des deux
derniéres années

latrogénie Part des patients MT > 75 ansne | 4% 0% 10 35
bénéficiant pas d’une ALD pour patients
troubles psychiatriques (ALD
23) ayant plus de 2 psychotropes
prescrits
Part des patients M T ayant initié | 33% <24% | 5patients | 35

un traitement pa BZD
hypnotique et dont la durée de
traitement est > a4 semaines

Part des patients M T ayant initié | 11% <7% 5 patients | 35
un tratement pa BZD
anxiolytique et dont la durée de
traitement est > 412 semaines

Antibiothérapie | Nombre de traitements par | 25 14 20 35
antibiotiques pour 100 patients patients
MT de16a65anset horsALD
Part des patients MT traités par | 36% <27% |10 35
antibiotiques  particulierement patients
générateurs d'antibiorésistances
(amoxicilline + acide

clavulanique; céphaosporine de
3e et 4e génération;
fluoroguinolones).

Conduites Part des patients MT tabagiques | 60% >75% |10 20
addictives ayant fait l'objet  dune patients
intervention bréve tele que
décrite par l'outil HAS et
enregistrée dans le dossier

Part des patients MT acooliques | 60% >75% |10 20
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ayant fat I'objet  dune patients
intervention bréve tele que
décrite par l'outil HAS et
enregistrée dans le dossier
Total 390
Efficience Prescription Part des boites de satines| 92% >97% | 30 boites | 50
dans le | prescrites dans le répertoire des
répertoire génériques
Part des boites | 89% >92% | 130 45
d’ antihypertenseurs ~ prescrites boites
dans e répertoire des génériques
Part des boites de traitement de | 71% >94% | 20 boites | 30
I'incontinence urinaire prescrites
dans e répertoire des génériques
Part des boites de traitement de | 62% >86% | 20 boites | 30
l'asthme prescrites dans le
répertoire des génériques
Indice globa de prescription | A déerminer selon les régles| 10
danslereste du répertoire- définiesal’ article 27.5.
Prescription de | Prescriptions de  biosimilaires | 15% >20% | 20 30
biosimilaires (en nombre de boites) parmi les
prescriptions d'insuline glargine
Efficience des| Part des patients MT traités par | 90% >9%4% |10 45
prescriptions aspirine a faible dosage parmi patients
I'ensemble des patients MT
traités par antiagrégants
plaquettaires
Part des patients M T diabétiques | 87% >93% |10 45
traités par metformine patients
Part des patients M T ayant eu un | 97% >99% |10 45
dosage d'’hormones patients
thyroidiennes dans l'année qui
ont eu un dosage isolé de TSH
Total 330
Article2.2 Indicateurs pour les médecins spécialistes en cardiologie et

maladies vasculaires

La patientéle utilisée est |a patientél e dite « correspondante ».
Elle est constituée des patients de |’ensemble des régimes d’ assurance maladie obligatoire
pour lesquels au moins deux actes? ont été réalisés et facturés par |e spécialiste en cardiologie
et maladies vasculaires au cours des deux années civiles précédentes.

2 Lesactes pris en compte sont | es actes cliniques (consultations, visites) et/ou actes techniques de la CCAM précisés en fin de chapitre
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Ne sont pas pris en compte : |les actes de chirurgie ou les actes techniques d’ intervention par
voie vasculaire portant sur le coaur, les artéres ou les veines ; les actes de surveillance sur 24
heures ; les forfaits de cardiologie ou de réanimation ; la réalisation de scanner, IRM ou
scintigraphie cardiovasculaire ; les actes de réadaptation.

La patientéle correspondante est mise a jour tous les semestres. Les indicateurs sont ainsi
calculés sur une patientéle qui a « eu recours » a des soins.

Pour les indicateurs de pratique clinique déclaratifs, les données déclarées par le médecin
portent sur I’ ensemble des patients qu’il suit.

I ndicateur s de suivi des pathologies chroniques

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs comprennent |'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur.
Les traitements pris en compte sont, sur la période de calcul, ceux comprenant au moins 3
délivrances a des dates différentes pour les petits conditionnements ou 2 pour les grands
conditionnements.

e Indicateur : Part des patients avec antécédent d'IDM dans les 2 ans précédents,
traités par bétabloquants, statines, AAP et | EC ou sartans

Numérateur : nombre de patients avec antécédent d’'IDM dans les 2 ans précédents, traités par
bétabloguant, statine, AAP et IEC ou sartans.

Dénominateur : nombre de patients avec antécédent d’'IDM dans les 2 ans précédents

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.

Définitions:

Bétabl oquants : tous les médicamentsinclus dans le code ATC2 CO07.

Statines : tous les médicaments inclus dans la classe EPHMRA : C10A1 (y compris Caduet®
et Pravadua®) + |’ association de simvastatine et d’ ézétimibe (Inegy®, code ATC C10BA02).
L' ézétimibe seul (Ezetrol®) n'est pas pris en compte car il sagit d'un hypolipémiant
n’ appartenant pas a la classe des statines.

IEC : tous les médicaments inclus dans les codes ATC3 C09A et CO9B.

Sartans : tous les médicaments inclus dans les codes ATC3 C09C et C09D, y compris les
médicaments n'ayant pas d'indication dans e traitement de I'HTA.

Antiagrégants plaguettaires : tous les médicaments inclus dans le code ATC4 BO1AC + le
code ATC C10BX02 (Pravadua ®).

Codes CIM 10 prisen compte: 121, 122, 123, 1252, Z034.

e Indicateur : Part des patients atteints d'IC traités par bétabloguants et 1EC ou
sartans

Numérateur : nombre de patients atteints d’ insuffisance cardiaque traités par bétabloquants et
IEC ou sartans.

Dénominateur : nombre de patients atteints d'insuffisance cardiaque traités par IEC ou
sartans.

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.
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Définitions: Pour cet indicateur portant sur I'améioration de la prise en charge de
I"insuffisance cardiaque (prescription d' un bétabloquant), sont définis comme bétabloquants
uniquement les médicaments inclus dans les codes ATC C07AB02, CO7AB07, CO7AB12,
CO7AG02 (respectivement metoprolol, bisoprolol, nebivolol et carvedilol).

Les patients pris en compte sont ceux bénéficiant d'une ALD n°5 avec code CIM 10 150 au
31/12 de I'année N-1, et/ou avec antécédent d hospitalisation dont le diagnostic principal est
une insuffisance cardiague (IC) au cours des 2 années précédentes (N-1 ou N-2).

I ndicateur s de prévention

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs integrent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur.
Les traitements pris en compte sont, sur la période de calcul, ceux comprenant au moins 3
délivrances a des dates différentes pour les petits conditionnements ou 2 pour les grands
conditionnements.

e Indicateur : Part des patients traités par trithérapie anti hypertensive dont un
diurétique

Numérateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive comprenant un diurétique
Dénominateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 10 patients.

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle

Définitions : Pour cet indicateur, sont exclus de la patientéle correspondante les patients en
ALD n°5 au 31/12 de I’année N-1, avec le code CIM 10 = |50 et/ou avec antécédents
d’ hospitalisation dont le diagnostic principal est une insuffisance cardiaque (IC) au cours des
2 années précédentes (N-1 ou N-2).

Sont définis comme antihypertenseurs uniquement les médicaments ayant une AMM dans le
traitement de |” hypertension dans les codes ATC2 C02, C03, C07, C08, C09 ainsi que le code
ATC C10BX03 (Caduet®).

Sont définis comme diurétiques les molécules avec codes ATC commengant par CO3 ainsi
que les codes CO2LA01, C07B, CO7BA02, CO7BB, CO7BB02 a C07BB52, CO7CA03,
CO7DA06, CO9BA01 aBA15, CO9DA01 aDA08, C09DXO01 et CO9XAS52.

e Indicateur : Part des patients sous trithérapie anti hypertensive ayant bénéficié d'au
moins un dosage de la créatininémie et de la kaliémie dans|'année

Numérateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive ayant bénéficié d’ au moins
un dosage de la créatininémie et du potassium dans I’ année.

Dénominateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive.

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 10 patients.

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.

Définition : Sont définis comme antihypertenseurs uniquement les médicaments ayant une
AMM dans le traitement de I’ hypertension dans les codes ATC2 C02, C03, C07, C08, C09
ains que le code ATC C10BX03 (Caduet®).

e Indicateur : Part des patients hypertendus ayant bénéficié d’au moins une MAPA
ou auto mesure de la PA dans|’année (déclaratif)
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Numeérateur : nombre de patients avec au moins une MAPA ou une auto mesure de la pression
artérielle.

Dénominateur : nombre de patients hypertendus suivis par e cardiologue.

Période de calcul : annéecivile.

Seuil minimum : au moins 20 patients.

Fréquence de mise ajour des données : déclaration annuelle.

Définition : indicateur déclaratif.

e Indicateur : Part des patients traités par clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou
ticagrelor I'année N et traités|'année N-2

Numérateur : nombre de patients traités par clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou ticagrelor
I"année N et traités |’ année N-2.

Dénominateur : nombre de patient traités par clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou ticagrelor
I’année N-2

Période de calcul : 30 mois

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréguence de mise ajour des données : semestrielle

L'indicateur est calculé en anaysant séparément 2 semestres et en leur appariant
respectivement le semestre S-3

e Indicateur : Part des patients de moins de 85 ans en post IDM ayant un taux de
LDL cholestérol inférieur a 1g/l (déclaratif)

Numeérateur : nombre de patients de moins de 85 ans avec antécédents d'IDM dont le résultat
de LDL cholestérol est < 1g/l.

Dénominateur : nombre de patients de moins de 85 ans avec antécédents d’'IDM

Période de calcul : année civile.

Fréquence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Seuil minimum : au moins 5 patients

Définition : indicateur déclaratif

I ndicateurs d’ efficience

L es prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent uniquement les prescriptions
faites par le professionnel concerné et non celles d’ autres médecins.

Il est tenu compte des grands conditionnements : une boite de grand conditionnement compte
pour 3 boites.

e Indicateur : Part des boites d'antihypertenseurs prescrites dans le répertoire des
génériques

Numérateur : nombre de boites d antihypertenseurs prescrites dans le répertoire des
génériques

Dénominateur : nombre total de boites d’ antihypertenseurs prescrites

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 20 boites de |a classe des antihypertenseurs
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Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.

Définition : Médicaments des classes ATC C02 « antihypertenseurs », CO3« diurétiques »,
C07 « bétabloquants », C08 «inhibiteurs calciques» et C09 « médicaments agissant sur le
systéme rénine-angiotensine.

e Indicateur : Part des boites de statines prescrites dans le répertoire des génériques

Numérateur : nombre de boites de statines prescrites dans le répertoire des génériques
Dénominateur : nombre total de boites de statines prescrites

Période de calcul : 12 mois

Seuil minimum : au moins 20 boites de |a classe des statines

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle

Définition : Sont définis comme statines tous |les médicaments inclus dans la classe EPHMRA
: C10A1 (y compris Caduet® et Pravadua®) + |'association de simvastatine et d’ ézétimibe
(Inegy®, code ATC C10BAQ2). L’ ézétimibe seul (Ezetrol®) n'est pas pris en compte car il
s agit d’un hypolipémiant n’ appartenant pas a la classe des statines.

e Liste des actes de la CCAM retenus dans le calcul de la patientéle dite «
correspondante des spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires

DAQMO003  Echocardiographie transthoracique continue avec épreuve pharmacol ogique de
stress, pour étude de la viabilité et/ou de |'ischémie du myocarde

DBQMO001  Echographie-doppler transthoracique continue du cosur avec épreuve
pharmacol ogique de stress, pour étude de valvulopathie [valvul opathie€]

DEQPO01  Electrocardiographie, avec enregistrement événementiel déclenché et
télétransmission

DEQP002  Electrocardiographie & haute amplification

DEQPO03  Electrocardiographie sur au moins 12 dérivations

DEQPO05  Electrocardiographie sur au moins 2 dérivations, avec enregistrement continu
pendant au moins 24 heures

DEQPO06  Vectocardiographie

DGQMO001  Echographie-doppler de I'aorte abdominale, de ses branches viscérales, des
arteres iliaques et des artéres des membres inférieurs

DGQMO002  Echographie-doppler de I'aorte abdominale, de ses branches viscérales et des
arteresiliaques

DKRPO04  Epreuve deffort sur tapis roulant ou bicyclette ergométrique, avec
électrocardiographie discontinue

DzQJ0o01 Echographie-doppler du coaur et des vaisseaux intrathoraciques, par voie
oesophagienne [ Echocardiographie-doppler transoesophagienne]

DZQJ006 Echographie-doppler du cosur et des vaisseaux intrathoraciques par voie
oesophagienne, au lit du malade

DZzQJ008 Echographie-doppler transthoracique et échographie-doppler par voie
oesophagienne du coeur et des vaisseaux intrathoraciques

DZQJ009 Echographie-doppler ~ transthoracique du coar e des vaisseaux
intrathoraciques, avec injection intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ne
franchissant pas |le poumon

DZQJ010 Echographie-doppler transthoracique et échographie-doppler par voie
oesophagienne du coaur et des vaisseaux intrathoraciques, avec injection intraveineuse de
produit de contraste ultrasonore ne franchissant pas le poumon
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DzQJ011 Echographie-doppler du coaur et des vaisseaux intrathoraciques par voie
oesophagienne, avec injection intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ne

franchissant pas le poumon

DZQMO002 Echocardiographie transthoracique continue avec épreuve de stress sur lit
ergométrique
DZQMQ05 Echographie-doppler  transthoracique du coaur et des vaisseaux

intrathoraciques, au lit du malade
Echographie-doppler transthoracique du coeur et des vaisseaux intrathoraciques
Echographie-doppler des artéres cervicocéphaliques extracraniennes, sans

DZQMO006
EBQMO001

mesure de |'épaisseur de l'intima-média

EBQMO002

échographie-doppler des arteres des membres inférieurs

EBQMO003

échographie-doppler transcranienne des vaisseaux intracraniens

ECQMO001

dynamique [test d'Allen] et manceauvres positionnelles

Echographie-doppler des artéres cervicocéphaliques extracraniennes, avec
Echographie-doppler des vaisseaux cervicocéphaliques extracraniens avec

Examen doppler continu des artéres des membres supérieurs avec épreuve

ECQMO002 Echographi e-doppler des artéres des membres supérieurs
EDQMO001 Echographie-doppler des artéresiliaques et des artéres des membres inférieurs
EQQPO08  Enregistrement ambulatoire discontinu de la pression intraartérielle par

méthode non effractive pendant au moins 24 heures [MAPA] [Holter tensionnel]

EQRP002

électrocardiographie discontinue et mesure du débit d'oxygéne consommé [V O2]

EQRPO008

intraartérielle et de lafréguence cardiague

EBQM900

mesure de |'épaisseur de I'intima-média

Epreuve deffort sur tapis roulant ou bicyclette ergométrique, avec
Epreuve dinclinaison [Tilt test] avec étude des variations de la pression

Echographie-doppler des artéres cervicocéphaliques extracraniennes, avec
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Théme Sous-theme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible de
points
Suivi  des | Amdiorer le traitement | Part des patients avec | 70% > 81% 5 30
pathologies | post IDM antécédent dIDM dans patients
chroniques les 2 ans précédents,
traités par bétabloquants,
statines, AAP et IEC ou
sartans
Amdliorer la prise en | Part des patients atteints | 72% >81% 5 35
charge médicamenteuse | dIC traités par patients
de I'lC en sSassurant | bétabloquants et IEC ou
qu'un bétabloguant est | sartans
prescrit
Prévention | Amdiorer la prise en| Part des patients sous| 74% > 81% 10 30
charge médicamenteuse | trithérapie anti patients
de I'HTA en sassurant | hypertensive dont  un
guun diurétique est | diurétique
prescrit dans la
trithérapie lorsgu'ele
est indiquée
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Amdliorer la
surveillance biologique
des patients sous
trithérapie anti
hypertensive en
Sassurant qu'au moins
un dosage annuel de la
créatininémie et de la
kaliémieest réalise

Part des patients sous
trithérapie anti
hypertensive ayant
bénéficié dau moins un
dosage de la
créatininémie et du
potassium dans I'année

92%

> 96%

10
patients

30

Augmenter ['utilisation
de la MAPA ou de
|'auto mesure dans la
prise en charge de
I'HTA

Part des patients avec au
moins une MAPA ou
auto mesure de laPA

60%

> 75%

20
patients

30

Limiter les traitements
par clopidrogd,
Duoplavin®, prasugre
ou ticagrelor I'année N-
2

Part des patients traités
par clopidogrel,
Duoplavin®, prasugrel
ou ticagrelor I'année N et
traités|'année N-2

65%

< 56%

patients

35

Obtenir un taux de LDL
cholestéral inférieur a
19/l chez les patients de
moins de 85 ans en post
IDM

Part des patients de
moins de 85 ans en post
IDM ayant un taux de
LDL cholestérol
inférieur alg/l

65%

> 80%

patients

30

Efficience

Augmenter la
proportion
d'antihypertenseurs
prescrits dans le
répertoire des
génériques

Part des boites
d'antihypertenseurs

prescrites dans e
répertoire des génériques

89%

>93%

20
boites

Augmenter la
proportion de statines
prescrites dans le
répertoire des
génériques

Part des boites de
statines prescrites dansle
répertoire des génériques

75%

> 85%

20
boites

Total

Article2.3

Indicateurs pour

entérologie et hépatologie

les médecins spécialistes en gastro-

La patientele utilisée est |a patientéle dite « correspondante ». Elle est constituée des patients
de I’ ensemble des régimes d assurance maladie obligatoire pour lesquels au moins deux actes®
ont été réaliseés et facturés par le gastro-entérologue ou hépatologue au cours des deux années
civiles précédentes.

% Lesactes pris en compte sont | es actes cliniques (consultations, visites) et/ou actes techniques de la CCAM précisés en fin de chapitre
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Ne sont pas pris en compte les actes peu fréguents (moins de 50 actes par an) et/ou non
spécifiques de la spécialité (notamment certains actes d’' imagerie).

La patientéle correspondante est mise a jour tous les semestres. Les indicateurs sont ainsi
calculés sur une patientéle qui a « eu recours » ades soins. La patientéle dite « correspondante
» N’ est pas utilisée pour le calcul des 2 indicateurs de prévention suivants :

- pour I'indicateur relatif ala surveillance par coloscopie aprés exérése de polypes, les
patients pris en compte sont ceux pour lesquels le gastro-entérologue a réalisé une coloscopie
totale ou partielle avec ou sans geste thérapeutique I’ année de calcul de I’indicateur

- pour I'indicateur relatif au controle d éradication d’Helicobacter Pylori (HP) aprés
traitement, les patients pris en compte sont ceux traités pour éradiquer HP et pour lesquels le
gastro-entérologue a réalisé une endoscopie diagnostique dans les 3 mois précédant le
traitement.

Pour les indicateurs de pratique clinique déclaratifs, les données déclarées par le médecin
portent sur I’ ensemble des patients qu’il suit.

I ndicateur s de suivi des pathologies chr oniques

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs comprennent |'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur.

e Indicateur : Part des patients ayant eu, au moins une fois tous les 6 mois, un acte
d'imagerie la premiére année post chirurgicale pour cancer colorectal (CCR)

Numérateur : nombre de patients ayant eu au moins une fois tous les six mois un acte
d’imagerie la premiére année post-chirurgie pour CCR

Dénominateur : nombre de patients ayant eu une chirurgie pour CCR

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.

Définitions : Les patients pris en compte sont les patients avec antécédent d’ hospitalisation
pour cancer colorectal (CCR) au cours des 2 années précédentes (année N-1 ou |’ année N-2)
(source: PMSI).

Les codes CIM10 pris en compte pour identifier les patients opérés pour CCR sont C18, C19
et C20.

Les codes CCAM retenus pour cette identification sont : HHFA026 ; HHFAQ06 ; HHFA028 ;
HJFAO007; HHFAO009; HHFAO002; HJFCO31;, HJFAO019; HHFAO008; HHFAO021;
HJFAO011l; HJIFC023; HHFAO018; HHFAO005; HJFA002; HJFA012; HHFAO023;
HHFA022 ; HIFA004 HHFAO014 ; HHFAO004 ; HJIFA006 HHFAO17 ; HHFAQ30 ; HIFAQ17;
HHFAO010 ; HHFA029 ; HIJFA001; HHFA024 ; HHFAO31 ; HIFA005

Les actes de la CCAM pris en compte pour la surveillance par imagerie des patients opérés
d'un CCR sont les suivants : ZCQKO004 ; ZCQHOO01 (scanners abdomino-pelviens) ;
ZBQKO001 ; ZBQHO001 (scanners thoraciques) ZZQK024 ZZQKO024 (scanners thoraco-
abdomino-pelviens) ; ZCQM006 ; ZCQMO008 ; ZCQMO004 ; ZCQMO005 ; ZCQMO010 ;
ZCQMO001 ; ZCQMO002 ; ZCQMO11l (échographies abdominales et/ou pelviennes) ;
ZZQL016 (TEP).

e Indicateur : Part des patients ayant bénéficié, au moins une fois tous les 3 mois, d'un
dosage de I'antigéne carcino embryonnaire (ACE) la premiére année suivant une
chirurgie pour CCR
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Numeérateur : nombre de patients ayant eu au moins une fois tous les 3 mois un dosage de I’ ACE,
la 1ére année post-chirurgie pour CCR

Dénominateur : nombre de patients ayant eu une chirurgie pour CCR

Période de calcul : 12 mais.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréguence de mise ajour des données : semestrielle.

Définitions: Les patients pris en compte sont les patients avec antécédent d’ hospitalisation
pour cancer colorectal (CCR) au cours des 2 années précédentes (année N-1 ou |’ année N-2)
(source: PMSI).

Les codes CIM 10 pris en compte pour identifier les patients opérés pour CCR sont C18, C19
et C20. Les codes CCAM retenus pour cette identification sont : HHFA026 ; HHFAOO0G ;
HHFA028 ; HJFA007 ; HHFAO009 ; HHFA002 ; HJFCO031 ; HJFA019 ; HHFAOQ08 ;
HHFA021 ; HJFAO01l ; HJFC023 ; HHFAO18 ; HHFAQO05 ; HJFA002 ; HJFAO12 ;
HHFA023 ; HHFA022 ; HIFA004 HHFA014 ; HHFAO004 ; HIFA006 HHFAO17 ; HHFAO030
; HIFA017 ; HHFAO010 ; HHFA029 ; HIFA001;, HHFA024 ; HHFAO031 ; HIFA005

Le code biologie (NABM) pris en compte pour le dosage ACE est le 7327.

e Indicateur : Part des patients atteints de MICI, traités par 5-ASA au long cours,
ayant bénéficié d'au moins un dosage par an dela protéinurie

Numérateur : nombre de patients atteints de MICI, traités par 5-ASA au long cours, ayant
bénéficié d’ au moins un dosage par an de la protéinurie

Dénominateur : nombre de patients atteints de MICl sous traitement par 5-ASA au long cours.
Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 10 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle.

Définitions: Les patients pris en compte sont ceux atteints de maladie inflammatoire
chronique intestinale (MICI) traités par acide 5-aminosalicylique (5-ASA) au long cours. Ces
patients sont identifiés par I'existence d'au moins 3 délivrances de 5-ASA a des dates
différentes sur la période de calcul (un an).

Sont définis comme 5-ASA tous les médicaments inclus dans les codes ATC AO7ECO1
(sulfasalazine), AO7TEC02 (mesalazine), AO7ECO3 (olsalazine).

Le code hiologie pris en compte pour la proténurie est le 2004.

e Indicateur : Part des patients atteints de MICI, traités par Azathioprine au long
cours, ayant bénéficié d'au moins 3 dosages par an de NFS et plaquettes

Numérateur : nombre de patients atteints de MIClI, traités par azathioprine au long cours ayant
bénéficié d’ au moins 3 dosages par an de NFS et plaquettes.

Dénominateur : nombre de patients atteints de MICI, traités par azathioprine au long cours.
Période de calcul : 12 mois

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle

Définitions: Les patients pris en compte sont ceux atteints de maladie inflammatoire
chronique intestinale (MICI) traités par azathioprine au long cours.

Ces patients sont identifiés par |’ existence d’ au moins 3 délivrances d’ azathioprine a des dates
différentes sur la période de calcul (un an).

Sont définis comme azathioprine tous les médicaments inclus dans le code ATC L0O4AX01
(azathioprine).

Le code biologie pris en compte pour I'hémogramme, y compris les plaguettes, est le 1104.
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I ndicateur s de prévention

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs intégrent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur.

e Indicateur : Part des patients ayant eu une coloscopie totale avec polypectomie ou
mucosectomie réaliste en année N/N-1/N-2 parmi les patients ayant eu une
coloscopie (partielle ou totale, avec ou sans geste thérapeutique) en année N

Numérateur : nombre de patients ayant eu une coloscopie totale avec polypectomie ou
mucosectomie en année N/N-1/N-2

Dénominateur : nombre des patients ayant eu une col oscopie (totale ou partielle, avec ou sans
geste thérapeutique) en année N

Période de calcul : 24 mois

Seuil minimum : au moins 20 patients

Fréguence de mise ajour des données : semestrielle

Définitions: La patientéle dite « correspondante » n'est pas utilisée pour le calcul de cet
indicateur. Pour chaque gastro-entérologue, les patients pris en compte sont ceux pour
lesquels le professionnel a réalisé une coloscopie totale ou partielle, avec ou sans geste
thérapeutique, | année de calcul de I’indicateur (année N). Le calcul s effectue en recherchant,
pour ces patients, les coloscopies totales avec polypectomie ou mucosectomie dont ils ont
bénéficié antérieurement, sur une période de 21 mois (cf. schéma ci-dessous), quel que soit le
gastro-entérologue les ayant réalisées.

Les actes CCAM retenus pour la détermination du numérateur sont les suivants : HHFEQO02 ;
HHFEQ04; HHFEOO6

Les actes CCAM retenus pour la détermination du dénominateur sont les suivants : HHFEOO1
; HHFEOO2 ; HHFEOO4 ; HHFEOO5 ; HHFEQOO6 ; HHQEOO2 ; HHQEOO4 ; HHQEQOS ;
HJQEOO1.

e Indicateur : Part des patients avec contrble par TRU parmi les patients traités pour
éradication d'Hélicobacter Pylori (HP)

Numérateur : nombre de patients ayant bénéficié d’'un contréle d’ éradication d'Helicobacter
Pylori (HP) par Test Respiratoire al’ Urée marquée (TRU)

Dénominateur : nombre de patients traités pour éradication d’ une infection aHP

Période de calcul : 12 mois pour le traitement d’ éradication d' HP

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise ajour des données : semestrielle
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Définitions: Pour chague gastro-entérologue, les patients pris en compte sont ceux traités
pour éradiquer Helicobacter Pylori et pour lesquels le gastro-entérologue a réalisé une
endoscopie diagnostique dans les 3 mois précédant |e traitement.

Les patients traités pour éradication d’HP sont identifiés par :

- soit la trithérapie séquentielle, a savoir un traitement associant 1 |PP et 2 antibiotiques
parmi les 4 classes d antibiotiques suivantes : amoxicilline, metronidazole, clarithromycine,
tinidazole.

- soit la quadrithérapie bismuthée associant Pylera® et Omeprazole

Sont définis comme antibioti ques tous | es médicaments inclus dans les codes ATC suivants :
JO1CAO04 (amoxicilline) hors voie injectable; PO1ABO1 (metronidazole) et code
Cip7=2180420 (Pylera®); JO1FAQ9 (clarithromycine); PO1ABO02 (tinidazole)*Le code
CCAM de I’ endoscopie oeso-gastro-duodénal e diagnostique est HEQEQ02.

Sont définis comme | PP tous les médicaments inclus dans les codes ATC suivants : A02BCO1
(omeprazole) ; A02BC02 (pantoprazole) ; A02BCO03  (lansoprazole) ; A02BCO04
(rabeprazole) ; A02BCO5 (esomeprazole).

Le calcul sefait en recherchant pour ces patients la réalisation d' un Test Respiratoire al’ Urée
marquée (TRU) dans les 4 mois suivant la fin du traitement (quel que soit le prescripteur du
traitement et du test). Le code biologique retenu est le 5234 (analyse des 2 échantillons d' air
expiré).

e Indicateur : Part des patients avec détection d'un adénome parmi les patients ayant eu
une coloscopie totale pour un test de recherche de sang positif (déclaratif)

Numérateur : nombre de patients pour lesquels un adénome a été détecté au cours d’une
coloscopie totale réalisée aprés test positif de recherche de sang occulte dans les selles
Dénominateur : nombre de patients ayant bénéficié d' une coloscopie totale pour un test de
recherche de sang occulte positif.

Période de calcul : annéecivile

Seuil minimum : au moins 10 patients

Fréquence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

I ndicateurs d’ efficience

e Indicateur : Part des patients ayant eu une polypectomie par coloscopie pour
lesquels il y a eu transmission au MT des résultats et du délai de contrdle
coloscopique (déclaratif)

Numérateur : nombre de patients ayant eu une polypectomie par coloscopie avec transmission
au médecin traitant des résultats et du délai de contrdle par coloscopie.

Dénominateur : nombre de patients ayant eu une polypectomie par coloscopie.

Période de calcul : annéecivile

Seuil minimum : au moins 20 patients

Fréquence de mise ajour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

Liste des actes de la CCAM retenus dans le calcul de la patientéle
dite « correspondante des spécialistes en gastr o-entérologie et hépatologie

Endoscopies OGD diagnostiques :

HEQEQO2  Endoscopie osso-gastro-duodénale
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HGQEOO2  Duodénoscopie par appareil avision latérale

HEQEO05  Endoscopie ceso-gastro-duodénale avec test al'uréase, aprés I'age de 6 ans
HEQEO03  Endoscopie ceso-gastro-duodénale avec test al'uréase, avant I'age de 6 ans
HEQEO04  Endoscopie ceso-gastro-duodénal e peropératoire
Actesthérapeutiquesréalisés sous endoscopie OGD :

HEFEQO2 Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre de I'ossophage, de
I'estomac et/ou du duodénum, par aeso-gastro-duodénoscopie

HMGEQ002 Ablation de calcul delavoie biliaire principale, par ceso-gastro-duodénoscopie
HMLEQOO2  Pose d'une endoprothése hiliaire, par ceso-gastro-duodénoscopie

HEAEO003  Dilatation antérograde de I'assophage, par fibroscopie

HMQHO007 Cholangiographie rétrograde, par ceso-gastro-duodénoscopie

HEFEOO1 Exérése d'un polype de 1cm et plus de diamétre ou de 4 polypes ou plus de
I'cesophage, de I'estomac et/ou du duodénum, par oeso-gastro-duodénoscopie

HESE002 Hémostase de |ésion de |'ossophage, de I'estomac et/ou du duodénum sans laser,
par oeso-gastro-duodénoscopie

HEGE002  Ablation de corps étranger de |'cesophage, de I'estomac et/ou du duodénum, par
0ss0-gastro-duodénoscopie

HMPEOOL  Section du versant biliaire du muscle sphincter de ['ampoule
hépatopancréatique [sphincter d'Oddi], par 0sso-gastro-duodénoscopie [Sphinctérotomie
biliaire endoscopique]

HELE002 Pose d'une endoprothése de I'ossophage, par endoscopie

HEFEQO3 Séance de mucosectomie de |'cesophage, de I'estomac ou du duodénum, par
0ss0-gastro-duodénoscopie

HMGEOO1 Ablation dendoprothese biliaire et/ou pancréatique, par ©eso-gastro-
duodénoscopie

HGLEOO1  Pose d'une endoprothése du duodénum, par ceso-gastro-duodénoscopie
HENEOO4  Séance de destruction de Iésion de I'assophage et/ou de I'estomac sans laser, par
0es0-gastro-duodénoscopie

HMQHO003 Cholangiographie rétrograde avec infundibulotomie [ponction diathermique de
I'infundibulum biliaire] ou précoupe de la papille duodénale majeure, par ceso-gastro-
duodénoscopie

HMKEOO01 Changement d'une endoprothese biliaire, par oeso-gastro-duodénoscopie
HNLEOO1 Pose dune endoprothese du conduit pancréatique, par ©eso-gastro-
duodénoscopie

HEGEO003  Ablation d'une endoprothése de I'cesophage, par endoscopie

HZHEQO2  Biopsie et/ou brossage cytologique de la paroi du tube digestif ou de conduit
biliopancréatique, au cours d'une endoscopie diagnostique

HMLEOO3  Pose de plusieurs endoprothéses biliaires, par ceso-gastro-duodénoscopie
HMAEQ02 Dilatation rétrograde de conduit biliaire, par asso-gastro-duodénoscopie
HNQHO003  Pancréatographie rétrograde par cathétérisme de la papille duodénale majeure,
par asso-gastro-duodénoscopie

HFKEOO1L  Changement d'une sonde de gastrostomie ou de gastrojéunostomie, par 0sso-
gastro-duodénoscopie

HMNEOO1 Lithotritie mécanique des conduits biliaires, par ceso-gastro-duodénoscopie
HESEO001 Hémostase de lésion de I'osophage, de I'estomac et/ou du duodénum avec
laser, par ceso-gastro-duodénoscopie

HFAEOO1  Dilatation du pylore, par osso-gastro-duodénoscopie

HENEQO2  Séance de destruction de Iésion de |'cesophage et/ou de |'estomac avec laser, par
0ss0-gastro-duodénoscopie



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

EHNEOO2  Sclérose et/ou ligature de varices ossogastriques en période hémorragique, par
endoscopie

HFLEOOL Pose dune sonde gastrique, duodénale ou jéunale, par osso-gastro-
duodénoscopie

HMQHO005 Cholangiopancréatographie rétrograde sans manométrie oddienne, par osso-
gastro-duodénoscopie

HGNEOO1  Séance de destruction de |ésion du duodénum, par oeso-gastro-duodénoscopie
HEKEOO1  Changement d'une endoprothése de I'cesophage, par endoscopie

HNGEOO1  Ablation de calcul pancréatique, par 0sso-gastro-duodénoscopie

HNKEOO1 Changement d'une endoprothése du conduit pancréatique, par Ceso-gastro-
duodénoscopie

HNCEOO1  Anastomose entre un faux kyste du pancréas et |'estomac ou le duodénum, par
0ss0-gastro-duodénoscopie  sans  guidage [Kystogastrostomie ou  kystoduodénostomie
endoscopique]

HNPEOO2  Section du versant pancréatigue du muscle sphincter de ['ampoule
hépatopancréatique [sphincter d'Oddi], par 0sso-gastro-duodénoscopie [Sphinctérotomie
pancréati que endoscopique]

HGGEOO1  Ablation d'une endoprothése du duodénum, par ceso-gastro-duodénoscopie
HGFEOO5  Exérése de lapapille duodénale majeure, par ceso-gastro-duodénoscopie
HMKEQ02 Changement de plusieurs endoprothéses bhiliaires, par ©eso-gastro-
duodénoscopie

HMAEQO1 Dilatation de I'ampoule hépatopancréatique [du sphincter d'Oddi], par csso-
gastro-duodénoscopie

HNAEQOO1  Dilatation du conduit pancréatique, par osso-gastro-duodénoscopie

HGKEOO1  Changement d'une endoprothése du duodénum, par osso-gastro-duodénoscopie
HNPEOO3  Sphinctérotomie de la papille duodénale mineure [papille accessoire], par ceso-
gastro-duodénoscopie

HMQHO002 Cholangiopancréatographie rétrograde avec manomeétrie oddienne, par osso-
gastro-duodénoscopie

HNQHO001  Pancréatographie rétrograde par cathétérisme de la papille duodénale mineure
[papille accessoire], par ceso-gastro-duodénoscopie

HMGHO01 Ablation de calcul de lavoie biliaire principale, par aeso-gastro-duodénoscopie
et par voie transcutanée avec guidage échographique et/ou radiol ogique

HMLHO01 Pose d'une endoprothése biliaire, par osso-gastro-duodénoscopie et par voie
transcutanée avec guidage échographique et/ou radiol ogique

HENEOO1  Séance de destruction photodynamique de lésion de |'cesophage et/ou de
I'estomac avec laser, par asso-gastro-duodénoscopie

Coloscopies diagostiques :

HHQEQOO5  Coloscopie totale avec visualisation du bas-fond ceecal, sans franchissement de
I'orifice iléocolique

HHQEO02  Coloscopie totale, avec franchissement de I'orifice iléocolique

HJQEOO1 Rectosigmoidoscopie

HHQEO04  Coloscopie partielle au-dela du cdlon sigmoide

HHQEOO3  Exploration compléte du colon apres colectomie droite, par endoscopie
HHQEOO1  Coloscopie peropératoire

Actesthérapeutiquesréalisés sous coloscopie :

HHFEOO2  Exérese de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre du colon et/ou du
rectum, par coloscopie totale

HHFEOO4  Exérese d'un polype de plus de 1cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du
cblon et/ou du rectum, par coloscopie totale
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HHFEOO6  Séance de mucosectomie recto colique, par endoscopie

HHFEOO1  Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre du cdlon et/ou du
rectum, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHSEOO2  Hémostase de lésion du cdlon sans laser, par coloscopie totale

HHFEOO5  Exérése d'un polype de plus de 1cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du
colon et/ou du rectum, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHNEOO1  Séance de destruction de Iésion du cblon et/ou du rectum sans laser, par
coloscopie totale

HHAEOO1  Dilatation d'une sténose du cdlon et/ou du rectum, par endoscopie

HHNEOO2  Séance de destruction de Iésion du cblon et/ou du rectum avec laser, par
coloscopie totale

HHSEOO04  Hémostase de lésion du cblon sans laser, par rectosigmoidoscopie ou par
coloscopie partielle

HHJEOO1 Exsufflation du célon, par endoscopie

HHLEQOO5  Pose d'une endoprothése du cdlon, par coloscopie

HHNEOO3  Séance de destruction de Iésion du cblon et/ou du rectum avec laser, par
rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHNEOO4  Séance de destruction de Iésion du colon et/ou du rectum sans laser, par
rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHSEOO3  Hémostase de |ésion du cdlon avec laser, par coloscopie totale

HHSEOO1L  Hémostase de Iésion du cblon avec laser, par rectosigmoidoscopie ou par
coloscopie partielle

HHEEQO1  Détorsion d'un volvulus du cdlon, par endoscopie

HHGEOO2  Ablation de corps étranger du colon et/ou du rectum, par endoscopie
HHGEO10  Ablation d'une endoprothése du colon, par coloscopie

Echographie del'appareil digestif :

ZCQMO006  Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen

ZCQMO008  Echographie transcutanée de I'abdomen

ZCQMO004  Echographie transcutanée de |'étage supérieur de |'abdomen avec échographie-
doppler des vaisseaux digestifs

ZCQMO005  Echographie transcutanée de I'abdomen, avec échographie transcutanée du petit
bassin [pelvig]

ZCQMO010  Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen et du petit bassin
[pelvis]

ZCQMO001  Echographie transcutanée de I'abdomen, avec échographie-doppler des
vaisseaux digestifs

HLQMO001  Echographie transcutanée du foie et des conduits biliaires

ZCQMO002  Echographie transcutanée de I'abdomen, avec échographie transcutanée du petit
bassin [pelvig] et échographie-doppler des vaisseaux digestifs

HZQMO001  Echographie transcutanée du tube digestif et/ou du péritoine

HJQJ003 Echographie du rectum et de I'anus, par voie rectale et/ou vaginale [par voie
cavitaire]

ZCQMO011  Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen et du petit bassin
[pelvis] avec échographie-doppler des vaisseaux digestifs

YYYY172 Echographie et/ou échographie doppler de contréle ou surveillance de
pathologie d'un ou deux organes intra-abdominaux et/ou intra pelviens, ou de vaisseaux
périphériques

ELQMO001  Echographie-doppler des vaisseaux digestifs

Echoendoscopie:

HMQJ001  Echoendoscopie biliopancréatique sans biopsie
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Echoendoscopie anorectale sans biopsie

Echoendoscopie biliopancréatique avec biopsie transbiliopancréatique guidée
Echoendoscopie cesogastrique sans biopsie

Echoendoscopie colique sans biopsie

Echoendoscopie cesogastrique avec biopsie transoesogastrique guidée
Echoendoscopie anorectale avec biopsie transanorectale guidée
Echoendoscopie duodénale sans biopsie

Echoendoscopie duodénale avec biopsie transduodénale guidée

Actesdetraitement des hémorroides:

EGNPO01
EGFA00Q7
EGJA001
EGSP001
EGFA002

Séance de traitement instrumental des hémorroides par procédé physique
Excision d'une thrombose hémorroidaire

Evacuation d'une thrombose hémorroidaire externe

Séance de ligature éastique des hémorroides

Hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmugueuse avec anoplastie

muqueuse postérieure et sphinctérotomie [|éomyotomieg] interne

EGFA005
EGLF002
EHNEOO1

Résection d'un paquet hémorroidaire isolé
Séance d'injection sclérosante des hémorroides
Séance de sclérose et/ou de ligature de varices ossogastriques en dehors de la

période hémorragique, par endoscopie

EGEDO001
anale

EGFA001
EGFAQ003
HKFAQ06

Réduction de procidence hémorroidaire interne par agrafage circulaire, par voie

Hémorroidectomie pédiculaire semifermée ou fermée
Hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmugueuse
Excision d'une fissure anale, avec anoplastie muqueuse et résection d'un paquet

hémorroidaire isolé

HJFDOO0S5

Résection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle

antérieure de la musculeuse par voie anale, avec hémorroidectomie pédiculaire

HKPA0O2

Mise a plat de fistule basse [transsphinctérienne inférieure] de I'anus avec

résection d'un paquet hémorroidaire isolé

HKPAOO1

Mise a plat de fistule basse [transsphinctérienne inférieure] de I'anus avec

hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmuqueuse
Actesdetraitement delésionsanales et périnéales:

HKFAO0O08
HKNDOO1
HKFAO001
HKFAO0Q05
HJADOO1

HKPAOO4

Destruction et/ou exérese de lésion superficielle non tumorale de |'anus
Destruction d'une papillomatose extensive de I'anus

Destruction et/ou exérése de tumeur bénigne du canal anal

Excision d'une fissure et/ou d'une sténose anale, avec anoplastie muqueuse
Dilatation ou incision de sténose anorectale

Mise aplat d'abceés et/ou de fistule bas de I'anus [transsphinctérien inférieur] en

un temps, par fistulotomie ou fistulectomie

HKPAOQO7

Mise a plat d'abcés et/ou de fistule haut de I'anus [transsphinctérien supérieur]

ou atrajet complexe multiramifié, avec drainage par anse souple

QBFAQ07
HK FA004
HK PA0O5
HK PA0O6G
HKLB002
HJGDO001

Excision d'un sinus pilonidal périnéofessier

Excision d'une fissure anal e [ Fissurectomie anal €]

Mise aplat d'abces et/ou de fistule intersphinctérien haut [intramural] de I'anus
Incision d'abcés de larégion anale

I njection sousfissuraire et/ou intrasphinctérienne de I'anus

Ablation de corps étranger ou de fécalome intrarectal, par voie anale sous

anesthésie générale ou locorégionale

HKPAOO3
HKFAQ02

Sphinctérotomie interne [L&omyotomig] latérale de l'anus
Résection d'une fissure anale infectée
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Séance de réeducation anorectale avec rétrocontrole [biofeedback]

manométrique intracavitaire, sans électrostimulation

HKPAOO8

Mise a plat d'abcés et/ou de fistule haut de I'anus [transsphinctérien supérieur]

ou atrajet complexe multiramifié, avec lambeau d'avancement

HKFA007
HKHA001
QBFAQ04

Exérése de tumeur maligne du canal anal et/ou de I'anus
Biopsie de |ésion de larégion périanal e et/ou du canal anal
Excision d'une hidrosadénite suppurative périnéofessiére [maladie de Verneuil]

sur moins de 30 cm?

QBFA002

Excision d'une hidrosadénite suppurative périnéofessiére [maladie de Verneuil]

sur plus de 30 cn?

JZNP003
30 cm?
HKFAO009
JZNPO01
JZNP002
HKMAO001
HKQEO01
HKCAO004
HJCDO002

Destruction de 51 Iésions périnéales ou plus, ou de Iésion périnéale de plus de

Sphinctéromyectomie de I'anus, par abord anal

Destruction de 10 a 50 Iésions périnéales

Destruction de moins de 10 |ésions périnéales

Plastie cutanée de la marge de I'anus

Anuscopie

Suture de plaie de I'anus, sans réparation du muscle sphincter externe de I'anus
Suture de plaie du rectum par voie anale, sans réparation du muscle sphincter

externe de I'anus
Autresactesdont la fréquence annuelle est > 50 acteg/an :

FEJFO03 Saignée thérapeutique

HGQDO002 Exploration delalumiére de l'intestin gréle par vidéocapsule ingérée
HTQD002 Manométrie anorectale

HPJB0O1 Evacuation d'un épanchement intrapéritonéal, par voie transcutanée

HEQDOO3  Manométrie ossophagienne

HGQEOO3  Entéroscopie jéunale [J&unoscopie]

HEQDOO2  pH-métrie cesophagienne et/ou gastrique sur 24 heures

HFCB001  Gastrostomie, par voie transcutanée avec guidage endoscopique

HEQHO002  Radiographie ceso-gastro-duodénale avec opacification par produit de contraste
[Transit osso-gastro-duodénal]

HHQHO01  Radiographie du célon avec opacification par produit de contraste

HPHB003  Ponction d'un épanchement péritonéal, par voie transcutanée

HGQEOO5  Entéroscopieiléae[lléoscopie]

HGQHO002 Radiographie de l'intestin gréle avec ingestion de produit de contraste [ Transit
du gréle]

HQQPO01  Anayseinformatisée de ladéglutition

HLHJO003 Biopsie non ciblée du foie, par voie transcutanée avec guidage échographique
HLQMO002 Mesure del'élasticité du foie par élastographie impulsionnelle ultrasonore
HTQHO002  Défécographie [Rectographie dynamique]

HJQDO001 Examen du rectum sous anesthésie générale, par voie anale

HFKD001  Changement d'une sonde de gastrostomie, par voie externe sans guidage
HLHJO06 Biopsie du foie sur une cible, par voie transcutanée avec guidage
échographique

HJFDOO01 Résection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle
antérieure de la musculeuse par voie anale, avec anoplastie muqueuse postérieure

HLHBO0O1  Biopsiedu foie, par voie transcutanée sans guidage

HJFDO04 Résection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle

antérieure de la musculeuse, par voie anale

Texte 10 sur 71



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

Texte 10 sur 71

HEQHOO1 Radiographie de I'cessophage avec opacification par produit de contraste

[Transit cesophagien]

HJFD002 Exérése de tumeur du rectum, par voie anale
HLHJ004 Ponction de collection hépatique, par voie transcutanée avec guidage

échographique

HGFEOO2  Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre de l'intestin gréle, par

iléoscopie

HEAHOO1 Dilatation de I'cesophage, avec guidage radiologique
HGAEOO1 Dilatation d'une sténoseiléale, par iléoscopie

HKSD001 Hémostase secondaire a un acte sur I'anus

HJHDO002 Biopsie de la musculeuse du rectum, par voie anale
HGFEOO1  Exérése d'un polype de plus de 1cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus de

I'intestin gréle, par iléoscopie

HJSDO001 Hémostase secondaire a un acte sur le rectum
HJFAQ08 Résection circonférentielle de la muqueuse d'un prolapsus rectal et plicature de
la musculeuse, par abord périnéal

HGSEOO1  Hémostase de lésion intestinale sans laser, par j&unoscopie

QBPAO01  Miseaplat d'un sinus pilonidal périnéofessier infecté
HGQEOO1  Entéroscopie jéunale avec entéroscopieiléale

Théme Sous-théme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire cible minimal | de
points

Suivi  des | Améliorer la | Part des patients ayant eu, | 82% >92% 5 30
pathologies | surveillance par | au moins une foistous les patients
chroniques | imagerie 6 mois, un acte

des patients opérésd'un | dimagerie la premiére

cancer colorecta année post chirurgicae

pour CCR

Amédliorer la | Part des patients ayant eu, | 33% > 50% 5 30

surveillance par dosage | au moins une fois tous les patients

biologique (ACE) des| 3 mois, un dosage de

patients opérés dun | I'ACE la premiére année

cancer colorectal post chirurgicae pour

CCR

Amédiorer le suivi | Part des patients atteints | 53% >71% 10 30

biologique (protéinurie) | de MICI, traités par 5 patients

des patients atteints de | ASA au long cours, ayant

maladie inflammatoire | bénéficié d'au moins un

chronique (MICI) | dosage par an de la

traités par 5-ASA protéinurie

Amédiorer le suivi | Part des patients atteints | 82% > 92% 5 30

biologique (NFS- | de MICI, traités par patients

plagquettes) des patients
atteints de LICI traités
par Azathioprine

Azathioprine au long
cours, ayant bénéficié
d'au moins 3 dosages par
an de NFS et plaguettes
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Prévention

Améliorer la
surveillance par
coloscopie des patients
apres  exérése ou
mucosectomie de un ou
plusieurs polypes par
coloscopietotae

Part des patients ayant eu
une coloscopie totde
avec polypectomie ou
mucosectomie réalisée en
année N/N-1/N-2 parmi
les patients ayant eu une
coloscopie (partielle ou
totale, avec ou sans geste
thérapeutique) en année
N

1,6%

<0,7%

20
patients

Améliorer le controle
par test respiratoire a
I'urée marquée (TRU)
apres traitement
d'éradication
d'Helicabacter  Pylori
(HP)

Part des patients avec
contréle par TRU parmi
les patients traités pour
éradication dHP

67%

>77%

patients

Qualité de la
coloscopie totde
rédiste aprés  test
positif de recherche de
sang occulte dans les
sdles (rédisé dans le
cadre du dépistage
organisé)

Part des patients avec
détection d'un adénome
parmi les patients ayant
eu une coloscopie totae
pour un test de recherche
de sang positif

20%

>25%

10
patients

35

Efficience

Transmission par le GE
au médecin traitant des
résultats et du délai de
contrle  coloscopique
apres polypectomie par
coloscopie

Part des patients ayant eu
une polypectomie par
coloscopie pour lesquels
il y aeu transmission au
MT des résultats et du
déai de controle
coloscopique

85%

>95%

20
patients

Totd
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ANNEXE 16. REMUNERATIONS SUR OBJECTIFS DE SANTE
PUBLIQUE - DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conformément aux dispositions de I'article 27 de la présente convention, le dispositif de
rémunération sur objectifs de santé publique est défini, au titre de I’année 2016, dans les
conditions figurant dans la convention approuvée par arrété du 22 septembre 2011 et reprises
dans la présente annexe.

Articlel Un nouveau partenariat en faveur de I’amélioration de la prise en
charge des patients et del’ efficience des soins

Les médecins qui ne souhaitent pas bénéficier de la rémunération complémentaire ont la
possibilité de notifier ce choix par lettre recommandée avec accusé de réception ala caisse au
moment de leur adhésion ala convention, dans les trois mois suivant la publication au Journal
Officiel de la présente convention, ou les trois mois suivant leur instalation pour les
nouveaux installés. Dans le cadre de la mise en place des indicateurs relatifs a la pratique
clinique, alaprévention, ala santé publique et al’ efficience pour les médecins spécialistes en
cardiologie et maladies vasculaires, et pour les médecins spécialistes en gastro-entérologie et
hépatologie, ces derniers disposent d'un délai d’un mois suivant la publication au Journal
officiel de I'avenant, ou d’un mois suivant leur installation pour les nouveaux installés, pour
indiquer qu'ils ne souhaitent pas bénéficier de la rémunération complémentaire définie par
ledit avenant. En cas de refus exprimé selon ces modalités, le médecin renonce a la
rémunération sur objectifs de santé publique y compris du volet organisation du cabinet et la
qualité de service.

Ensuite, a tout moment, le médecin ayant choisi initialement de ne pas bénéficier de ces
rémunérations complémentaires peut revenir sur ce choix en s adressant a sa caisse.

L’ ensemble des médecins libéraux est concerné par les indicateurs portant sur I’ organisation
du cabinet et la qualité de service (cf. article 1.2 de la présente annexe).

Les autres indicateurs, relatifs a la pratique clinique, a la prévention, a la santé publique et a
I’efficience concernent dans un premier temps les médecins traitants, les médecins
spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et les médecins spécialistes en gastro-
entérologie et hépatologie. Afin de les mesurer, des seuils minimaux d’ activité sont constitués
d'un nombre minimal de patients suivis, ou d'une quantité minimale de boites de
médicaments prescrites et remboursées. Les indicateurs pour lesquels le seuil n'est pas atteint
sont neutralisés.

Certains indicateurs correspondent a des données déclaratives de résultats de mesures ou de
dosages hiologiques. La prise en compte de ces indicateurs pour la valorisation de I’ activité
est conditionnée ala capacité du médecin de tenir ajour ces données dans le dossier patient.
Pour les médecins traitants, la patientéle prise en compte pour le calcul des indicateurs est la
patientele médecin traitant (MT) de I’ ensemble des régimes d’ assurance maladie a la date de
mise en cauvre du dispositif. Elle est réévaluée chaque année a date anniversaire du début du
dispositif. Pour les spécialistes en cardiologie, la patientéle prise en compte pour le calcul des
indicateurs est constituée des patients de |’ ensemble des régimes pour lesquels au moins deux
actes (al'exclusion des actes définis a I’ article 2.4 de la présente annexe) ont été réalisés par
ces médecins sur les 2 années civiles précédant |a date de mise en ceuvre du dispositif. Cette
patientéle de référence est actualisée au début de chaque année civile. Pour les médecins
spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie, la patientéle prise en compte pour le calcul
des indicateurs est constituée des patients de |’ ensemble des régimes pour lesguels au moins
deux actes (al’exclusion des actes définis al’ article 2.5 de |a présente annexe) ont été réalisés
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par ces médecins sur les 2 années civiles précédents la date de mise en ceuvre du dispositif.
Les indicateurs sont calculés sur |'ensemble des régimes d’ assurance maladie obligatoire. Ce
nouveau mode de rémunération des médecins valorisant I’ activité du médecin dans la prise en
charge globale du patient a vocation a s appliquer aux médecins traitants, aux spécialistes en
cardiologie et maladies vasculaires et aux spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie,
puis a s étendre a toutes les spécialités par avenants a la présente convention afin de prendre
en compte la spécificité de pratique des différentes spéciadités cliniques et techniques et
d’ adapter les indicateurs susceptibles d' étre retenus ainsi que les modalités de calcul.

Il est donc indispensable dengager préalablement une expertise sur la pertinence des
indicateurs et leurs modalités de calcul.

Les partenaires s engagent a conclure des avenants dans ce cadre.

Articlel.1l. Lavalorisation delaqualitédespratiques

Les partenaires conventionnels s entendent pour mettre en place une rémunération a la
performance valorisant la qualité des pratiques.
Les différents indicateurs retenus couvrent deux grandes dimensions de la pratique médicale :

- I"organisation du cabinet et la qualité de service,

- laqualité de lapratique médicale.

L’ organisation du cabinet et la gualité de service

Les indicateurs portant sur |’ organisation du cabinet bénéficient a I’ ensemble des médecins &
I’exception de I'indicateur d'élaboration et de mise a disposition d' une fiche de synthése
annuelle intégrée au dossier médical informatise, réservé aux medecins traitants pour le suivi
de leurs patients.

Pour ce dernier indicateur le nombre de points sera pondéré selon le volume de la patientéle
réelle.

Les indicateurs mesurent I’ utilisation des logiciels métiers professionnels pour la gestion des
données du dossier médical et celle des logiciels d’'aide a la prescription afin d’ optimiser le
suivi des patients et leur prise en charge.

La tenue d'un dossier médical actualisé pour chague patient doit permettre de saisir les
données cliniques issues de I'examen médical, des résultats d’examens para cliniques et les
données thérapeutiques (traitements, allergie, contre-indications). Le dossier médical est voué
a évoluer vers un dossier communiquant qui pourra aterme bénéficier d’' un acces partagé afin
de faciliter letravail en équipe et les échanges avec les autres professionnels.

Les indicateurs mesurent |’utilisation de I'éguipement informatique afin de valoriser le
déploiement des Technologies de I'Information et de Communication (TIC) de maniére a
faciliter les échanges avec |’ assurance maladie via la télétransmission et les téléservices et a
des fins médicales.

Les partenaires souhaitent favoriser la communication a destination des patients sur
I’ organisation du cabinet afin de faciliter I'acces aux soins. Dans ce cadre, ils S engagent a
transmettre a la CPAM les données nécessaires afin de mettre en ligne, sur le site
d’information de I'assurance maladie, les horaires d’'ouverture du cabinet, les plages de
consultations avec et sans rendez-vous, et les informations sur les conditions d’ accessibilité a
destination des personnes présentant un handicap. L’indicateur mesure la réservation de
plages d' accés sans rendez-vous pour faciliter I’ accés aux soins des patients.
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Par ailleurs, les médecins traitants éaborent, a partir d'un dossier informatisé actualisé, une
synthése annuelle pour chaque patient. Cette synthése permet de planifier la prise en charge
notamment des calendriers de suivi et la coordination avec les autres professionnels de santé.

Laqualité de la pratique médicae

Les indicateurs mesurent I'implication des médecins dans la prévention, le suivi et la prise en
charge de patients atteints de pathologies chroniques comme le diabéte et I’ hypertension
artérielle, |’ optimisation des prescriptions en privilégiant la prescription dans le répertoire des
génériques et en préférant des mol écules a efficacité comparable moins onéreuse.

Les indicateurs sont fixés en cohérence avec la loi de santé publique et tiennent compte des
avis et référentiels émis par la Haute Autorité de Santé ainsi que les recommandations
internationales afin d’ étre adaptés aux données acquises de la science.

Larévision des indicateurs peut faire |’ objet d’ avenants a la présente convention afin de tenir
compte de I'évolution des données acquises de la science. A ce titre, d autres indicateurs
pourront étre adoptés par avenants a la présente convention.

Article1.2. Lefonctionnement du dispositif

Ledispositif repose sur le suivi desindicateurs suivants:

L es indicateurs portant sur I’ organisation du cabinet et la qualité de service
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Champs Indicateurs

organisation du
cabinet

Mise a disposition d'un justificatif comportant un descriptif de I’ équipement
permettant la tenue du dossier médical informatisé et la saisie de données
cliniques pour le suivi individuel et de la patientéle

Mise a disposition d’'un justificatif témoignant de I’ utilisation d'un logiciel
d aide ala prescription certifié *

Mise a disposition d'un justificatif d’'éguipement informatique permettant de
télétransmettre et d' utiliser des téléservices

Affichage dans le cabinet et sur le site ameli** des horaires de consultations
et des modalités d organisation du cabinet, notamment pour |I'accés adapté
des patients

Elaboration a partir du dossier informatisé, et mise a disposition, d’'une
synthése annuelle par |le médecin traitant pour ces patients

* ou pour les médecins non prescripteurs (anatomo-cytopathologiste) d’'un module de création
de compte-rendu standardisé alimentant le dossier médical informatisé ou le DMP.
** déslors que le service sur ameli sera opérationnel.

Lesindicateurs de qualité de |a pratique médical e pour |es médecins traitants

Thémes

Sous themes

Seuil  minimal

. Objectifs | Objectifs| "8IS pour 1a

Indicateurs . L ) prise en
intermédiaires | Cibles

compte de

|’ indicateur
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Thémes

Sous thémes

Indicateurs

Objectifs
intermédiaires

Objectifs
Cibles

Seuil minimal
requis pour la
prise en
compte de
I'indicateur

Le suivi
pathologies
chroniques

des

Diabéte

Nombre de patients traités par
antidiabétigues ayant choisi le
médecin comme « médecin traitant »
(MT) et bénéficiant de 3 a 4 dosages
d'HbAlc dans [I'année parmi
I’ensemble des patients traités par
antidiabétigues ayant choisi le
médecin comme « médecin traitant ».

54%

> 65%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques
de type 2 dont les résultats de
dosages d'HbA 1c sont < 8,5 % parmi
I’ensemble des patients diabétiques
de type 2 ayant choisi le médecin
comme « médecin traitant ».

80%

> 90%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques
de type 2 dont les résultats de
dosages d'HbA 1c sont < 7,5 % parmi
I’ensemble des patients diabétiques
de type 2 ayant choisi le médecin
comme « médecin traitant ».

60%

> 80%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques
de type 2 dont les résultats du dosage
de LDL cholestérol est < 1,5 ¢/l
pami I'ensemble des patients
diabétiques de type 2 ayant choisi le
médecin comme « médecin traitant ».

80%

> 90%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques
de type 2 dont les résultats du dosage
de LDL cholestérol est < 1,3 ¢/l
pami  I'ensemble des patients
diabétiques de type 2 ayant choisi le
médecin comme « médecin traitant ».

65%

> 80%

10 patients

Nombre de patients MT traités par
antidiabétiques et bénéficiant d’'une
consultation ou d’un examen du fond
d’cdl ou d'une rétinographie dans les
deux ans rapporté a I’ensemble des
patients MT traités par
antidiabétiques

68%

> 80%

10 patients
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Thémes

Sous thémes

Indicateurs

Objectifs
intermédiaires

Objectifs
Cibles

Seuil minimal
requis pour la
prise en
compte de
I"indicateur

Nombre de patients MT traités par
antidiabétiques dont |’age est > 50
ans pour les hommes et > 60 ans
pour les femmes et traités par
antihypertenseurs et statines parmi
I’ensemble des patients MT de
mémes tranches d'&ge traités par
antidiabétiques et antihypertenseurs

65%

>75%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques
dont I'&ge est > 50 ans pour les
hommes et > 60 ans pour les femmes
et traités par antihypertenseurs et
statines et bénéficiant d’un traitement
par aspirine faible dosage ou
anticoagulant, rapporté a |I’ensemble
des patients MT diabétiques de
mémes tranches d'&ge traités par
antihypertenseurs et statines

52%

>65%

10 patients

Hypertension
artérielle

Nombre de patients MT traités par
antihypertenseurs dont la pression
artérielle est < a 140/90 mm Hg,
rapporté a |'ensemble des patients
MT traités par antihypertenseurs

50%

> 60 %

20 patients

Laprévention

Vaccination
antigrippae

Nombre de patients MT &gés de 65
ans ou plus vaccinés, rapporté a
I’ensemble des patients M T de 65 ans
ou plus

62%

>275%

20 patients

Nombre de patients MT &gées de 16
a 64 ans en ALD ciblés par la
campagne de vaccination et vaccingés,
rapporté a |'ensemble des patients
MT &gées de 16 a 64 ans en ALD
ciblés par la campagne de
vaccination

62%

>75%

10 patients

Cancer du sein

Nombre de patientes MT de 50 a 74
ans participant au dépistage (organisé
ou individuel) du cancer du sein
rapporté au nombre de femmes MT
de50a74 ans

70%

>80%

20 patients

V asodilatateurs

Nombre de patients MT agés de plus
de 65 traités, rapporté au nombre des
patients MT &gés de plus de 65 ans

7%

<5%

20 patients
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Thémes

Sous thémes

Indicateurs

Objectifs
intermédiaires

Objectifs
Cibles

Seuil minimal
requis pour la
prise en
compte de
I"'indicateur

Benzodiazépines

a demi-vie
longue

Nombre de patients MT &gés de plus
de 65 ans traités, rapporté au nombre
de patients MT &gés de plus de 65
ans

11%

<5%

20 patients

Durée de
traitement par
benzodiazépine
S

Nombre de patients MT ayant débuté
un traitement par BZD et d’'une durée
supérieure a 12 semaines, rapporté au
nombre de patients MT ayant débuté
un traitement par BZD.

13%

<12%

5 patients

Cancer du col
del’ utérus

Nombre de patientes MT de 25 a 65
ans ayant bénéficié d'un frottis au
cours des 3 derniéres années,
rapporté a I’ensemble des patientes
MT de 25a65 ans

65%

>80 %

20 patientes

Antibiothérapie

Nombre de traitements par
antibiotiques pour les patients MT de
16 a 65 ans et hors ALD rapporté au
nombre de patients MT de 16 a 65
ans et hors ALD. L’indicateur
s exprime en nombre de prescriptions
d’ antibiotiques pour 100 patients et
par an.

40

20 patients

L’ efficience

Antibiotiques

Prescription (en nombre de boites)
d antibiotiques dans le répertoire des
génériques / I'ensemble  des
antibiotiques prescrits (en hombre de
boites)

85%

> 90%

40 boites

Inhibiteurs de la
pompe a
protons

Prescription (en nombre de boites)
des IPP dans le répertoire des
génériques / I'ensemble des IPP
prescrits (en nombre de boites)

68%

> 85%

35 boites

Statines

Prescription (en nombre de boites)
des satines dans le répertoire des
génériques / I’ensemble des statines
prescrites (en nombre de boites)

46%

> 70%

30 boites

Anti-
hypertenseurs

Prescription (en nb de boites) des
antihypertenseurs dans le répertoire
des génériques / I'ensemble des
antihypertenseurs  prescrits  (en
nombre de boites)

64%

>65%

130 boites

Anti-
dépresseurs

Prescription (en nb de boites) des
antidépresseurs dans le répertoire
des génériques / I'ensemble des
antidépresseurs prescrits (en nombre
de boites)

75%

>80%

30 boites
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Seuil  minimal
_— ... |requis pour la
Themes Sous thémes Indicateurs .ObJeCt',fs. : O.bJeCt'fS prise en
intermédiaires | Cibles
compte de
I’indicateur
IEC Prescription (en nb de boites) d'|EC | 45% >65% 50 boites
/ I'ensemble des IEC + sartans
prescrits (en nombre de boites)
Nombre de patients MT traités par | 84% >85% |10 patients
. aspirine a faible dosage, rapporté a
Aspirine I’ensemble des patients MT traités
par antiagrégants plaquettaires
Les indicateurs de qualité de la pratigue médicale pour les médecins spécialistes en
cardiologie et maladies vasculaires
Seuil
Obiectif minimal
Thémes Objectifs Indicateurs Objectifs > requis  pour
intermediaires | Ciples la prise en
compte de
I"indicateur
Le suivi des Nombre de  patients avec
pathol'ogleﬁ Amdiorer le antécédent d mfarct,us,du myocqrqe
chroniques traitement o dans les 2 ans précédents, traités
i p%u par bétabloquant, statine, et IEC ou | 75% 80% 5 patients
myocarde (IDM) sartans / Nombre de patients avec
Y antécédent d'infarctus du myocarde
dansles 2 ans précédents
Amd'orer la Nombre de patients atteints
prise en charge| . . ; Y
v d'insuffisance cardiaque” traités par
meédicamenteuse N A
de I'insuffisance bétabloquants, diurétiques, et_IEC _
X ou sartans / Nombre de patients | 75% 80% 5 patients
cardiaque en . . . X
. dteints dinsuffisance cardiaque
S assurant  qu'un traités diurétiques et IEC ou
bétabloquant  est par q
. sartans
prescrit

* |es patients sont ceux en ALD n°5 avec code CIM 10 = | 50 ou avec antécédent d’ hospitalisation avec le
diagnostic principal d'insuffisance cardiague (code CIM10 = 150) sur les deux années civiles précédentes.
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Laprévention

Améliorer la
prise en charge
médicamenteuse
de I’ hypertension
artérielle en

Nombre de patients sous trithérapie
antihypertensive dont un diurétique

S_BSS,.,I_I’EYT[ quun | ombre  de patients  sous 82% 90% 10 patients
duretique et trithérapie antihypertensive

prescrit dans la

trithérapie,

lorsgu'elle  est

indiquée

Amédiorer la

surveillance

biologique  des

patients sous | Nombre de patients sous trithérapie

trithérapie antihypertensve ayant bénéficié

antihypertensive | dau moins un dosage de la :
en Sassurant | créatininémie et du potassum dans 86% 90% 10 patients
guau moins un | I'anée / Nombre de patients sous

dosage annudl de | trithérapie antihypertensive

la créatininémie

et de la kaiémie

estrédise

Augmenter

I’utilisation de la

mesure Nombre de patients avec au moins

ambulatoire de la | une MAPA ou auto mesure de la

pression artérielle | presson artérielle / Nombre de | 55% 70% 20 patients
(MAPA) ou de| patients hypertendus dans la

I’ automesure patientéle

dans la prise en

chargedel’HTA

Limiter les| Nombre de patients traités par

traitements  par | clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel

clopidogred, ou ticagrelor I'année N et traités

Duoplavin®, I’'année N-2 / Nombre de patients | 65% 40% 5 patients
prasugrel ou | traités par clopidogrel,

ticagrelor au-dela | Duoplavin®, prasugrel ou

de 12 mois ticagrelor I'année N-2

Obtenir un taux

de LDL

cholestéral Nombre de patients de moins de 85

inférieur a 1g / | | ans en post IDM ayant un taux de

chez les patients | LDL cholestérol inférieur a 1 g/l / | 45% 60% 5 patients

de moins de 85
ans en post
infarctus du
myocarde

Nombre de patients de moins de 85
ansen post IDM
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L’ efficience

Augmenter la
proportion

d’ antihypertenseu
rs prescrits dans
le répertoire des

génériques

Nombre
d antihypertenseurs prescrites dans
le répertoire des génériques /
Nombre
d antihypertenseurs prescrites

de boites

74%

total de boites

80% 20 boites

Augmenter la
proportion de
statines prescrites
dans le répertoire
des génériques

Nombre de boites de datines
prescrites dans le répertoire des
génériques / Nombre total de boites
de Statines prescrites

65%

70% 20 boites

(1) Les patients sont ceux en ALD no 5 avec code CIM 10 = | 50 ou avec antécédent d’ hospitalisation avec le
diagnostic principal d’insuffisance cardiaque (code CIM 10 = | 50) sur les deux années civiles précédentes.

Les indicateurs de gualité de la pratigue médicale pour les médecins spécialistes en gastro-

entérologie et hépatologie

Seuil
o minimal
Objectifs | opjiectifs .
Thémes Objectifs Indicateurs inter- J rleqw_s pour
médisires| Cibles | 'apriseen
compte de
I"indicateur
Amdiorer la Nomlpre de patients ayant eu, au moins
. 1 fois tous les 6 mois, un acte
surveillance P dimagerie la premiére année post
'magene 9'55 patients chirurgicale pour CCR / Nombre de 0% 80% S patients
opé&és d'un cancer| . o
patients ayant eu une chirurgie pour
colorectal
CCR
Améliorer la| Nombre de patients ayant eu, au moins
surveillance par |1 fois tous les 3 mois, un dosage de
- dosage  biologique|’ACE la premigre année post 0 ,
IF;;S; :V' Ids (ACE) des patients|chirurgicade pour cancer colorectal / 25% 0% S patients
chronioges opérés d'un cancer | Nombre de patients ayant eu une
q colorecta chirurgie pour cancer colorecta
Améiorer le suivi
biologique Nombre de patients atteints de MICI,
(protéinurie) des|traités par 5-ASAau long cours, ayant
patients atteints de|bénéficié d'au moins 1 dosage par an .
maladie de la proténurie / Nombre de patients 10% 40% 10 patients
inflammatoire ateints de MICI sous traitement par 5-
chronique  (MICI) | ASA aulong cours
traités par 5-ASA
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Thémes

Objectifs

Indicateurs

Objectifs
inter-
médiaires

Objectifs
Cibles

Seuil
minimal
requis pour
lapriseen
compte de
I"indicateur

Amédiorer le suivi
biologique (NFS
plaguettes) des
patients atteints de
maladie
inflammatoire
chronique
traités
Azathiroprine

(MICI)
par

Nombre de patients atteints de MICI,
traités par Azathioprine au long cours,
ayant bénéficié d’au moins 3 dosages
par an de NFS et plaquettes / Nombre
de patients atteints de MICI sous
traitement par Azathioprine au long
cours

75%

90%

5 patients

La
prévention

Améliorer la
surveillance par
coloscopie des
patients apres exérese
Ou mucosectomie de
un ou plusieurs
polypes par
coloscopietotale.

Nombre de patients ayant eu une
coloscopie totales avec polypectomie
ou mucosectomie réalisées en année N
/ N-1/ N-2 / nombre de patients ayant
eu une coloscopie (partielle ou totae,
avec ou sans geste thérapeutique) en
année N.

2,1%

1,3%

20 patients

Améliorer le contréle
par test respiratoire a
I"urée marquée
(TRU) apres
traitement

d éradication
d'Helicobacter Pylori
(HP)

Nombre de patients avec controle
d éradication d HP par TRU / Nombre
de patients traités pour éradication
dHP

25%

50%

5 patients

Quialité la
coloscopie totde
rédiste aprés test
positif de recherche
de sang occulte dans
les sdles (rédisé
dans le cadre du
dépistage organisé)

de

Nombre de patients avec déection
dun adénome au cours dune
coloscopie totale rédisée aprés test
positif de recherche de sang occulte
dans les sdlles / Nombre de patients
ayant une coloscopie totale pour un test
de recherche de sang positif

15%

20%

10 patients

L’ efficienc
e

Transmisson par le
GE a médecin
traitant (MT), des
résultats et du déai
de controle
coloscopique  apres
polypectomie par
coloscopie

Nombre de patients ayant eu une
polypectomie par coloscopie avec
transmission au medecin traitant des
résultats et du déla de contr6le par
coloscopie / Nombre de patients ayant
eu une polypectomie par coloscopie

80%

90%

20 patients
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Les objectifs intermédiaires figurant dans les tableaux ci-dessus sont fixés pour I’ année 2012.
Les partenaires conviennent d' effectuer un bilan a la fin de I’année 2012 sur la distribution
constatée des médecins au regard des différents indicateurs de qualité de la pratique médicale
afin de réviser, si nécessaire, par avenant, les objectifsintermédiaires fixés pour I’ année 2012.

Les parties signataires s accordent pour faire entrer le dispositif en vigueur au 1%
janvier 2012. Les rémunérations afférentes sont calculées par année glissante.

Article1.3. Lecontenu delarémunération

L’ ensemble du dispositif est basé sur un total de 1300 points pour les médecins traitants, 590
points pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et 550 points pour
les médecins spécialistes en gastro-entérologie et hépatologie

Pour chaque theme d'indicateur et par indicateur le nombre de points correspond a un taux de
réalisation de 100 %.

Théme Indicateurs Nombre de points
Tenue du dossier médica informatisé avec
saisie de données cliniques permettant le suivi | 75
individuel et de patientéle
Utilisation d'un logiciel dade a la 50
prescription certifié
Informatisation permettant de télétransmettre 75
Indicateurs  organisation | et d' utiliser destéléservices
du cabinet Volet annuel de synthése par le médecin 150
traitant du dossier médical informatisé
Affichage dans le cabinet et sur le site ameli
des horaires de consultation et des modalités 50
d’ organisation du cabinet, notamment pour
I’ accés adapté des patients
TOTAL 400

L es indicateurs de qualité de la pratigue médicale pour les médecins traitants.

Théme Indicateurs Nombre de points
Nombre de dosages de I’ HbA 1c 30
Résultats du dosage de I’ HbA 1c < 2 8,5% 15
Résultats du dosage deI'HbA1lc<a7,5 % 25
Résultats du dosage de LDL < 1,5 g/l 10
Résultats du dosage de LDL < 1,3 g/l 25
Indicateurs de suivi des | Surveillance ophtalmologique (fond d' cal) 35
pathol ogies chroniques Prévention cardiovasculaire des patients a 35
haut risgue par une statine
Prévention cardiovasculaire des patients a
: e 35
haut risgque par I’ aspirine a faible dose
Résultats de lamesure de la pression artérielle | 40
TOTAL 250
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Vaccination antigrippale des 65 ans et plus 20
Vaccination antigrippale de 16 a 64 ans en

ALD 20
. N Dépistage du cancer du sein 35
Indicateurs 'de prévention V asodi|atateurs 35
et de santé publique et —— —

révention Benzodiazépines a demi-vie longue 35
P Durée de la prescription des benzodiazépines | 35
Dépistage cancer du col del’ utérus 35
Usage pertinent de I’ antibiothérapie 35

TOTAL 250

Prescriptions dans le répertoire d’ Antibiotique | 60
Prescriptions dans le répertoire d' Inhibiteurs

de la pompe a protons 60
Prescriptions dans | e répertoire de Statines 60
Prescriptions dans le répertoire 55
d’ Antihypertenseurs

Indicateurs d efficience P,rescr_i p'fi ons dans le répertoire 55
d’ Antidépresseurs
Ratio |IEC/IEC + sartans 55
Nombre de patients MT traités par aspirine a
faible dosage, rapporté a I'ensemble des 55

patients MT traités par antiagrégants
plaquettaires
TOTAL 400
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Les indicateurs de qualité de la pratique médicae pour les médecins spécialistes en

cardiologie et maladies vasculaires

Théme

Objectifs

Nombre de points

Indicateurs de suivi des

pathol ogies chroniques

Amédliorer le traitement post infarctus du
myocarde (IDM)

30

Améliorer |la prise en charge médicamenteuse
de l'insuffisance cardiague en s assurant
gu’ un bétabloguant est prescrit

35

TOTAL

65

Indicateurs de prévention
et de santé publique

Améliorer |a prise en charge médicamenteuse
de I'hypertension artérielle en s assurant
gu'un diurétique est prescrit dans la
trithérapie, lorsgu'’ elle est indiquée

30

Amédliorer la surveillance biologique des
patients sous trithérapie antihypertensive en
S assurant qu’ au moins un dosage annuel de la
créatininémie et de lakaliémie est réalisé

30

Augmenter I'utilisation de la mesure
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA)
ou de I’automesure dans la prise en charge de
I'HTA

30

Limiter les traitements par clopidogrel,
Duoplavin®, prasugrel, ou ticagrelor, au-dela
de 12 mois

35

Obtenir un taux de LDL cholestérol inférieur
a1 g/l chez les patients de moins de 85 ans en
post infarctus du myocarde

30

TOTAL

155

Indicateurs d’ efficience

Augmenter |la proportion d' antihypertenseurs
prescrits dans le répertoire des génériques

60

Augmenter la proportion de statines prescrites
dans le répertoire des génériques

60

TOTAL

120

Les indicateurs de qualité de la pratique médicale pour les médecins spécialistes en gastro-

entérologie et hépatologie

Théme

Objectifs

Nombre de points

Indicateurs de suivi des

pathol ogies chroniques

Améliorer la surveillance par imagerie des
patients opérés d’ un cancer colorectal

30

Améliorer la survellance par dosage
biologique (ACE) des patients opérés d'un
cancer colorecta

30

Améliorer le suivi biologique (protéinurie)
des patients atteints de maladie inflammatoire
chronique (MICI) traités par 5-ASA

30

Améliorer le suivi biologigue (NFS
plaguettes) des patients atteints de maladie
inflammatoire chronique (MICI) traités par

30
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Azathiroprine

Améliorer la surveillance par coloscopie des
patients aprés exérése ou mucosectomie de un | 80
ou plusieurs polypes par coloscopie totale.
Améliorer le contréle par test respiratoire a
Indicateurs de prévention | I'urée marquée (TRU) aprés traitement | 35
et de santé publique d éradication d’' Helicobacter Pylori (HP)
Qualité de la coloscopie totale réalisée apres
test positif de recherche de sang occulte dans
les selles (réalisé dans le cadre du dépistage
organise)

Transmission par le médecin spécialiste en
gastro-entérologie et hépatologie au médecin
Indicateurs d’ efficience traitant (MT), des résultats et du déla de| 30
contrdle col oscopique apres polypectomie par
coloscopie

35

Lavaleur du point est fixéea 7 €.

Afin de prendre un compte le volume de la patientéle pour les indicateurs portant sur la
qualité des pratiques, le nombre de points est défini pour une patientéle moyenne de 800
patients pour un médecin traitant et un médecin spécialiste en cardiologie et maladies
vasculaires et une patientéle moyenne de 1100 patients pour un spécialiste en gastro-
entérologie et hépatologie et pondéré ensuite selon le volume de la patientéle réelle.

Ainsi, pour un médecin généraliste ayant une patientele de 800 patients et qui obtient, pour
chaque indicateur, un taux de réalisation de 100 % de I'objectif, la rémunération a la
performance correspond a 1 300 points, soit une rémunération par patient de 11,4 €.

Les parties conventionnelles conviennent de soutenir la premiére installation en libéral en
majorant la valeur du point pendant une durée de trois ans, selon des modalités définies a
I"article 2 de la présente annexe.

Par ailleurs, elles conviennent d’examiner la possibilité d’adapter les modalités de ces
rémunérations pour tenir compte des conditions d’exercice des praticiens exercant dans les
zones urbaines sensibles.

Les médecins adhérant a la présente convention mettent, en cas de besoin, les ééments
justificatifs des données déclaratives a la disposition des praticiens conseils de |’ assurance
maladie.

Des objectifs de santé publique concernant la patientéle de moins de 16 ans (par exemple la
tenue du calendrier vaccinal) pourraient étre définis dans une prochaine étape.

Les parties signataires s engagent & mettre en place par voie d' avenant une rémunération a la
performance pour d autres spécialités médicales dont I’ exercice et les indicateurs le justifient
notamment pour les endocrinologues, et les pédiatres.

Article1.4. Lesmodalitésde calcul delarémunération

Le dispositif de rémunération est organisé au moyen d'un systeme de points attribués a
chague objectif en fonction de la réalisation ou non de I'objectif. Chague module
d’indicateurs est indépendant des autres.

Pour les indicateurs portant sur |’ organisation du cabinet et la qualité de service, le nombre de
points attribués est indépendant du nombre de patients, a I’ exception de I’ indicateur relatif au
volet annuel de synthése par le médecin traitant du dossier médical informatisé.
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Pour les indicateurs portant sur la qualité de la pratigue médicale a savoir le suivi des
pathologies chroniques, la prévention et I'efficience, le nombre de points attribués est
dépendant du nombre de patients. Pour les médecins généralistes, |a patientéle utilisée pour le
calcul des indicateurs est la patientéle médecin traitant (MT) affiliée au régime général hors
sections locales mutualistes, dans I’ attente de la mise a disposition des données par les autres
régimes d assurance maladie obligatoire. Pour les spécialistes en cardiologie et maladies
vasculaires et |es spécialistes en gastro-entérol ogie et hépatologie, la patientéle utilisée pour le
calcul des indicateurs est la patientéle tous régimes. Le nombre de patients entrant dans le
calcul de larémunération est comptabilisé a chague date anniversaire. Tous les patients ayant
déclaré le médecin comme médecin traitant sont dénombrés quel que soit leur régime
d affiliation.

Pour chague indicateur sont définis un niveau initial, un objectif intermédiaire et un objectif
cible:

- le niveau initia du médecin est défini a partir de la situation médicale initiale du
médecin au moment de |’ entrée en vigueur du dispositif ou de |’ adhésion du médecin a
la convention lors d’' une nouvelle installation (TO),

- I'objectif intermédiaire du médecin est déterminé en fonction de la distribution
actuelle des médecins au regard de cet indicateur,

- I'objectif cible du médecin est déerminé selon I'indicateur, il est commun a
I’ ensembl e des médecins.

Pour les indicateurs de qualité de la pratique médicale relatifs au suivi des pathologies
chroniques, a la prévention ou a I’ efficience et portant sur des données déclaratives de suivi
clinique définisal’ article 1.2 de la présente annexe a savair :

- les deux indicateurs portant sur les résultats de dosage de I'HbAlc chez les
diabétiques de type 2 ;

- les deux indicateurs portant sur les résultats de dosage du LDL cholestérol chez les
diabétiques de type 2 ;

- e l'indicateur de résultat de pression artérielle chez les patients traités par
antihypertenseurs ;

Pour les spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires:

- I'indicateur d' utilisation de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) ou
de I’automesure dans la prise en charge de |” hypertension artérielle ;

- I'indicateur portant sur le taux de LDL cholestérol chez les patients de moins de 85
ans en post infarctus du myocarde ;

Pour les spécialistes en gastroentérologie et hépatologie :

- I'indicateur portant sur la qualité de la coloscopie réalisée aprés test positif de
recherche de sang occulte dans les selles (réalisé dans le cadre du dépistage organisé) ;

- I'indicateur portant sur latransmission par le médecin spécialiste en gastro-entérologie
et hépatologie au médecin traitant (MT), des résultats et du délai de contrble
col oscopique aprées polypectomie par col oscopie.

La situation médicale initiale du médecin n’'éant pas connue au moment de |'entrée en
vigueur du dispositif ou de I'adhésion du médecin a la convention lors d'une nouvelle
installation, le niveau initial du médecin est défini par défaut a 0 %.

Les modalités de calcul de larémunération sont précisees al’ article 2 de la présente annexe.

Article1.5. Lesuivi du dispositif
Suivi du dispositif

Les Commissions paritaires nationale, régionales et locales assurent réguliérement le suivi du
dispositif de rémunération ala performance.
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Elles analysent les évolutions de pratique constatées et proposent les actions susceptibles
d’améliorer les pratiques dans leur ressort géographique, dans le respect des données acquises
delascience.

Suivi individuel du médecin

A partir de I’entrée en vigueur du dispositif, et lors de I'installation des médecins, la caisse
communigue & chague médecin une analyse chiffrée de sa patientéle dans les domaines visés
par les objectifs retenus. Elle lui fournit également, a terme, au moins chague trimestre, les
données nécessaires au suivi de ses indicateurs.

A tout moment, le médecin peut solliciter un rendez-vous auprés d'un praticien-conseil ou
d’un représentant de la caisse pour tout élément d’' information.

Article2 Rémunération sur objectifs de sante publique

Article2.1 Modalités de déclenchement des indicateurs d’organisation
du cabinet et de qualité de service

Chague indicateur est mesuré indépendamment des autres et ne tient pas compte de lataille de
lapatientéle, a1’ exception de I’ indicateur « synthése annuelle ».

Larémunération est calculée pour chague indicateur.

La mesure de I'indicateur est effectuée sur la base d'un justificatif pour les 4 premiers
indicateurs et de la mise adisposition d’ une synthese annuelle par patient pour le dernier.

L’indicateur d’éaboration et de mise a disposition d’une synthése annuelle par le médecin
traitant pour ses patients est pondéré en fonction de la patientél e réelle du médecin traitant.

En cas de besoin, les éléments justificatifs des données déclaratives sont mis a la disposition
des praticiens conseils de I’ assurance maladie.

L’ ensemble des indicateurs du socle organisation et qualité de service est déclenché selon les
conditions préalables suivantes :

- disposer d’un équipement permettant la télétransmission des feuilles de soins conforme ala
derniére version du cahier des charges publiée par le GIE SESAM-Vitale. Latélétransmission
de feuilles de soins électroniques conformes a ce cahier des charges atteste de la conformité
de I’ équipement ;

- atteindre un taux prédéterminé de télétransmission en FSE supérieur ou égal a2/3.

Pour le calcul de ce taux de télétransmission, sont exclus du champ les actes facturés pour les
bénéficiaires de I'aide médicale d'Etat, pour les nourrissons de moins de trois mois, les
prestations de soins effectuées dans leur totalité hors présence du patient, et les actes facturés
vialafacturation électronique des établissements de santé sur bordereau CERFA S3404.

Article2.2 Mesure de la progression et de I'atteinte des objectifs pour
lesindicateur s portant sur la qualité des pratiques

La rémunération complémentaire, valorisant I’ engagement des médecins sur des objectifs de
santé publique et d' efficience, tient compte de la progression et de |’ atteinte des objectifs du
dispositif.
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Pour chague indicateur sont définis un niveau initial, un objectif intermédiaire et un objectif
cible:

- le niveau initial du médecin est défini a partir de la situation médicale initiale du médecin au
moment de I'entrée en vigueur du dispositif ou au moment de I'adhésion du médecin a la
convention lors d’ une nouvelle installation (TO),

- I’ objectif intermédiaire est déterminé en fonction de la distribution actuelle des médecins au
regard de cet indicateur, il est commun al’ ensemble des médecins,

- I’objectif cible fixé par la convention, est déterminé selon les cas en tenant compte de laloi
de santé publique, des recommandations des autorités sanitaires (HAS, AFSSAPS) ou de
comparaisons internationales. |l est commun al’ ensemble des médecins.

Pour les indicateurs de qualité de la pratique médicale relatifs au suivi des pathologies
chroniques, a la prévention ou a I’ efficience et portant sur des données déclaratives de suivi
clinique définisal’ article 1.2 de la présente annexe a savair :

- les deux indicateurs portant sur les résultats de dosage de I'HbAlc chez les
diabétiques de type 2,

- les deux indicateurs portant sur les résultats de dosage du LDL cholestérol chez les
diabétiques de type 2,

- et l'indicateur de résultat de pression artérielle chez les patients traités par
antihypertenseurs,

Pour les spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires:

- I'indicateur d'utilisation de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) ou de
I"automesure dans la prise en charge de |’ hypertension artérielle ;

- I’indicateur portant sur le taux de LDL cholestérol chez les patients de moins de 85
ans en post infarctus du myocarde ;

Pour les spécialistes en gastroentérol ogie et hépatologie :

- I"indicateur portant sur la qualité de la coloscopie réalisée aprés test positif de
recherche de sang occulte dans les selles (réalisé dans le cadre du dépistage organisé) ;

- I"indicateur portant sur la transmission par e médecin spécialiste en gastro-entérologie
et hépatologie au médecin traitant (MT), des résultats et du délai de contréle coloscopique
aprés polypectomie par coloscopie.

la situation médicale initiale du médecin n’ étant pas connue au moment de I’ entrée en vigueur
du dispositif ou de I’adhésion du médecin a la convention lors d’une nouvelle installation, le
niveau initial du médecin est défini par défaut a 0 %.

A chague date anniversaire, aprés |’ entrée en vigueur du dispositif (TO), le niveau du médecin
est constaté pour chaque indicateur pour I’année qui vient de s écouler.

Afin de prendre en compte la progression et I’ atteinte des objectifs, un taux de réalisation de
I’ objectif est calculé pour chaque indicateur.

e Mode de calcul du taux de réalisation annuel par indicateur

Letaux de réalisation est calculé comme suit :

Cas n° 1 : le niveau constaté est strictement inférieur a I’ objectif intermédiaire, le taux de
réalisation est proportionnel au progrés réalisé, sans toutefois pouvoir excéder 50 %.
Le taux de réalisation annuel du médecin sur I’indicateur est calculé comme suit :
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.o niveau constaté - niveau initial
Taux de réalisation = 50% *

objectif intermédiaire - niveau initial

Ainsi, dans ce cas, le taux de réalisation du médecin est compris entre 0 % (lorsque le
médecin n’a pas progressé a la date de I’ évaluation, au regard de son niveau initial ala date
d’entrée en vigueur du dispositif) et 50 % (lorsqu’il a progressé jusqu’a atteindre I’ objectif
intermédiaire)

Cas n° 2 : le niveau constaté est égal ou supérieur a I’objectif intermédiaire, le taux de
réalisation est proportionnel au progres réalisé au-dela de I’ objectif intermédiaire, majoré de
50 %.

Le taux de réalisation annuel du médecin sur I’indicateur est calculé comme suit :

, niveau constaté - objectif intermédiaire
Tawx de réalisation = 50% + 50% * jectif

objectif cible - objectif intermédiaire
Ainsi, le taux de réalisation dans ce cas, est compris entre 50 % (lorsque le médecin n’'a pas
progressé au-dela de I’ objectif intermédiaire qu'il a atteint) et 100 % (lorsgu’il a réuss a
atteindre ou dépasser |’ objectif cible).

Cas particulier : pour les indicateurs relatifs aux vasodilatateurs, aux benzodiazépines et aux
antibiotiques dont I" objectif est décroissant, le rapport est inversé.

e Mode de calcul du hombre de points par indicateur

Chague indicateur est valorisé par un nombre de points maximum correspondant a I’ atteinte
de I’ objectif cible, soit un taux de réalisation annuel de 100 %.

Ainsi, le nombre de points calculé par indicateur pour le médecin est obtenu, a partir de son
taux de rédisation annuel par indicateur, appliqué au nombre de points maximum de
I"indicateur concerné.

Pour un indicateur, valorisé d’un nombre maximum de 20 points, un taux de réalisation par le
médecin de 25 % pour cet indicateur correspond a un nombre de points de :

20 x 25 % = 5 points

Lorsgue le nombre de points n’ est pas une valeur entiére, le nombre est arrondi au centieme.

e Pondération de |a patientele

Le nombre de points est défini pour une patientéle moyenne de référence de 800 patients pour
un médecin généraliste traitant et pour un médecin spécialiste en cardiologie et maladies
vasculaires et de 1100 patients pour un spécialiste en gastro-entérologie et hépatologie. Afin
de prendre un compte le volume de la patientéle pour certains indicateurs (organisation du
cabinet pour les médecins traitants et indicateurs portant sur la qualité des pratiques), le
nombre de points calculé par indicateur est pondéré ensuite selon le volume de la patientéle
réelle.
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Autotal larémunération est calculée ains :
Nombre de points x taux de réalisation pour I'indicateur x (patientéle réelle / 800 ou 1100) x
valeur du point

e Accompagnement des premiéres installations

Afin de soutenir le médecin sinstallant pour la premiére fois, celui-ci bénéficie de la
rémunération ala performance selon les conditions particuliéres décrites ci-aprés.

Pendant les trois premieres années suivant son installation, et pour les indicateurs relevant de
la qualité de la pratique médicale, la valeur du point sera majorée de 15 % la premiére année,
10 % la deuxieme année et de 5 % la troisiéme année.

Article2.3 Pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies
vasculaires et les médecins spécialistes en gastro-entérologie et
hépatol ogie désignés comme médecin traitant

Le dispositif de rémunération ala performance relative au médecin traitant et ceux relatifs aux
spécialités en cardiologie et maladies vasculaires et spécialités de gastro-entérologie et
hépatol ogie ne sont pas cumulables.

Article2.4 Précisions sur les modalités de calcul de la patientéle des
médecins spécialistes en cardiologie

Les actes exclus de la patientéle au sens du sixiéme ainéa de I’ article 1 de la présente annexe
sont les actes de chirurgie ou technique interventionnel par voie vasculaire portant sur le
caaur, les artéres ou les veines et actes de surveillance sur 24 heures ou forfaits de cardiologie
ou de réanimation et actes de scanner, IRM ou scintigraphie cardiovasculaire et actes de
réadaptation.

Article2.5 Précisions sur les modalités de calcul de la patientéle des
médecins spécialistes en gastr o-entérologie et hépatologie

Les actes exclus de la patientéle au sens du sixieme alinéa de I’ article 1 de la présente annexe
sont les actes peu fréquents (moins de 50 actes/ an) et/ou non spécifiques de la spécialité
(notamment certains actes d’imagerie).
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ANNEXE 17. CONTRAT D’ACCES AUX SOINS - DISPOSITIONS
TRANSITOIRES

Comme indiqué a I'article 46 de la présente convention, les contrats d' accés aux soins
souscrits dans le cadre des dispositions de la convention médicale approuvée par arrété du 22
septembre 2011 en cours a la date d’ entrée en vigueur de la présente convention sont prorogés
jusgu’ au 31 décembre 2016 selon les dispositions figurant dans la présente annexe.

A compter du 1 janvier 2017, il est proposé aux médecins adhérant au contrat d acces aux
soins suscité d' adhérer a I’une des nouvelles options pratiques tarifaires maitrisées définies
aux articles 40 et suivants de la présente convention en signant un avenant au contrat d’' accés
aux soins conforme a |’ un des modeéles types définis aux annexe 18 et 20, en fonction de leur
spécialité d' exercice. Les médecins concernés ont la possibilité de refuser la signature d' un tel
avenant dans un délai de deux mois a compter de la proposition d’ avenant.

Les médecins peuvent adhérer au contrat d'accés aux soins défini dans le cadre des
dispositions de la convention médicale approuvée par arrété du 22 septembre 2011 reprises
dans la présente convention jusqu’ au 31 décembre 2016.

Aucune adhésion au contrat d'accés aux soins issu de la convention de 2011 précitée n’est
possible a compter du 1% janvier 2017.

Sous-Titre 1. Dispositionsrelatives au contrat d’ acces aux soins
Articlel Miseen place du contrat d’accés aux soins

Peuvent adhérer au contrat d’ accés aux soins les médecins autorisés a pratiquer des honoraires
différents, les médecins titulaires du droit a dépassement permanent et les médecins titulaires
des titres visés a I'article 38.1 de la convention médicale permettant d' accéder au secteur a
honoraires différents et qui s'installent pour la premiére fois en exercice libéral.

Les médecins titulaires des titres visés a I'article 38.1 et installés antérieurement au ler
janvier 2013 en secteur a honoraires opposables peuvent adhérer au contrat d’ accés aux soins.

Article2 Tarifs de remboursement applicables aux soins réalisés par les
praticiens adhérant au contrat d’accés aux soins

Les soins réalisés par les médecins qui adhérent au contrat d' acces aux soins bénéficient des
tarifs de remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur a honoraires
opposables.

Article3 Adhésion au contrat d’accés aux soins et engagements du médecin

Le médecin qui souscrit le contrat d’ acces aux soins s engage a faire bénéficier ses patients de
I"améioration du tarif de remboursement des soins.

A cet effet, le contrat d’ accés aux soins permet de diminuer, progressivement, sur une durée
de trois ans, le reste a charge des patients au fur et & mesure de la mise en oavre de la
revalorisation des tarifs de remboursement et de la bai sse des dépassements.
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Article3.1 Engagements et modalités d’adhésion au contrat d’accés aux
soins

Engagements du médecin

Les caisses mettent a disposition de chaque médecin éligible au contrat d’ accés aux soins un
état de sa pratique tarifaire de I'année 2012. Cet état comporte les tarifs pratiqués par le
médecin pour les principaux actes qu'il réalise, la part des actes réalisés aux tarifs opposables
ainsi que le taux de dépassement constaté en 2012. Par ailleurs, le médecin est informé du
taux de dépassement qui aurait éé le sien s les actes avaient été réalisés par un médecin
exercant en secteur a honoraires opposables (taux de dépassement recalculé).

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies au sous-titre 2 de la présente
annexe.

En adhérant au contrat d’ acces aux soins, le médecin s engage a ne pas augmenter sa pratique
tarifaire et a respecter le taux de dépassement moyen recalculé tels que définis au 1% alinéa du
présent article. Le contrat ne peut pas comporter d'engagement de taux de dépassement
recalculé, tel que défini al’article 7 du sous-titre 2 de |a présente annexe, supérieur a 100 %.

Pendant la durée du contrat, les évolutions des tarifs de remboursement donnent lieu a un
avenant au contrat d’acces aux soins soumis au médecin. Cet avenant comporte le taux de
dépassement recalculé en fonction des nouveaux tarifs de remboursement modifié
conformément aux dispositions de I article 7 sous-titre 2 de la présente annexe.

Le contrat comporte, par ailleurs, dans un souci d'amélioration d'accés aux soins, le
pourcentage d'activité aux tarifs opposables que le praticien S'engage a respecter. Ce
pourcentage qui inclut les cas visés |'article 38.3 de la convention médicale (situations
d’urgence médicale, patients en CMUC ou disposant de |’ attestation de droit a I’ ACS) doit
étre supérieur ou égal acelui constaté pour I’ année 2012.

Cas particulier des médecins nouvellement installés depuis moinsd’un an :

Les médecins nouvellement installés depuis moins d' un an peuvent adhérer au contrat d’ acces
aux soins. Dans ce cas, e taux de dépassement applicable ne peut étre supérieur ala moyenne,
pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatée pour les médecins éligibles au
contrat d’'accés aux soins de la méme spécialité et de la méme région, a I’ exception des
spécialités d anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne ,de néphrologie, de
radiothérapie et de médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de
chirurgie infantile et de neurochirurgie pour lesquelles le taux national est retenu. Les
médecins s engagent la premiére année sur une part minimale d'actes a tarif opposable
incluant les cas visés a I'article 38.3 de la convention et progressent réguliérement pour
atteindre, al'issue du contrat, le taux d’ activité a tarif opposable correspondant a la moyenne
destaux constatée définie selon les mémes régles que le taux de dépassement.

Cas particulier des médecins titulaires des titres visés a |'article 38.1 de la convention
n’exercant pas dans le secteur a honoraires différents ou non titulaire du droit permanent a
dépassement et installés en secteur & honoraires opposables avant le 1% janvier 2013 :

Le taux de dépassement applicable & ces médecins ne peut étre supérieur a la moyenne,
pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatée pour les médecins éigibles au
contrat d’'acces aux soins de la méme spécialité et de la méme région, a I’ exception des
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spécialités d’' anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne , de néphrologie, de
chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de neurochirurgie pour
lesquelles le taux national est retenu. La part d activité a tarif opposable est fixée selon les
mémes régles sans pouvoir étre inférieure a 30%.

M odalités d’ adhésion et durée du contrat d’ acceés aux soins

Le médecin déclare son souhait d’ adhérer au contrat d’ accés aux soins auprées de la CPAM ou
CGSS de son lieu d'installation, par le biais d'un formulaire type dont le modéle figure ala
sous-section 3 de la présente annexe qu'il adresse a la caisse du lieu d' implantation de son
cabinet principal par lettre recommandée avec accusé de réception. Est joint au formulaire un
état de la pratique tarifaire du médecin sur I’ année 2012 établi conformément aux dispositions
du 1% alinéa du présent article.

La caisse enregistre I'adhésion a la date de réception de cette lettre et adresse au médecin un
courrier attestant cet enregistrement.

L’ adhésion au contrat d’ acces aux soins est valable pour une durée de trois ans.

Article3.2 Priseen comptedel’activité atarif opposable
Les caisses d' assurance maladie participent au financement des cotisations sociales dues par
le médecin adhérant au contrat d’ accés aux soins au titre de ses honoraires en application des

articlesL. 242-11, L. 612-1, L. 645-2 et L. 722-4 du code de |a Sécurité sociae.

Cette prise en charge s effectue dans les conditions définies ci-dessous sur la part des
honoraires du médecin réalisée aux tarifs opposables.

Taux de participation des caisses aux cotisations sociales pour les médecins
affiliés au régime des PAM

Taux de participation

La hauteur de la participation de I'assurance maladie est
Assurance maladie, maternité, décés fixée de telle maniére que le reste a charge pour les
médecins soit de 0,1% de I’ assiette de participation.

100% de la cotisation pour les revenus inférieurs a 140%
du plafond de sécurité sociale,

75% de la cotisation pour les revenus compris entre 140%
et 250% du plafond de sécurité sociale,

60% de la cotisation pour les revenus supérieurs a 250%
du plafond de sécurité sociale.

Pour |a cotisation annuelle obligatoire : 2/3 de la cotisation
forfaitaire du médecin

Pour la cotisation d ajustement: 2/3 de la cotisation
d’ gjustement

Allocations familiales

Avantages complémentaires vieillesse
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Le montant final de la participation versée au médecin est calculé proportionnellement a la
part d activité réalisée a tarif opposable dans le total des honoraires et proportionnellement a
la part de la durée de souscription du contrat d’ accés aux soins dans |’ année civile.

Taux de participation des caisses aux cotisations sociales pour les médecins
affiliésau régime du RS

Taux de participation

La hauteur de la participation de I’ assurance maladie est

Assurance maladie, maternité, décés fixée de telle maniére que le reste a charge pour les

médecins soit de 0,1% de I’ assiette de participation.

du plafond de sécurité sociale,

Allocations familiales et 250% du plafond de sécurité sociale,

du plafond de sécurité sociale.

. . - forfaitaire du médecin
Avantages complémentaires vieillesse

d’ gustement

Le montant final de la participation versée au médecin est calculé proportionnellement a la
part d’ activité réalisée a tarif opposable dans le total des honoraires et proportionnellement a
la part de la durée de souscription du contrat d' acces aux soins dans|’année civile.

Le versement de cette participation est subordonné au respect par le praticien ayant adhéré au
contrat d’ acces aux soins des obligations découlant de cette adhésion.

La CPAM, aprés avoir vérifié que le professionnel est adhérent au contrat d’ accés aux soins et
arespecté ses engagements, verse la participation pour le compte de tous les régimes.

La CNAMTS effectue une répartition inter-régimes du montant annuel de la participation des
caisses selon la part de chacun des régimes d'assurance maladie dans les dépenses (ONDAM).

Article4 Modalités de suivi des engagements

A compter de la date d' adhésion au contrat d’accés aux soins, le médecin regoit, chaque
trimestre, des documents de suivi de sa pratique tarifaire: suivi du respect de son taux
d’activité réalisé a tarifs opposables, de la non augmentation de sa pratique tarifaire et son
taux de dépassement tels que définis al’ article 3.1 de la présente annexe.

Si, al’issue de deux trimestres consécutifs, la caisse constate le non-respect par le médecin de
I’'un ou I’ autre des engagements souscrits dans le cadre du contrat d’ accés aux soins, elle lui
adresse un courrier d avertissement signalant d’ une part, les anomalies constatées et d’ autre
part, le fait que si le non-respect des engagements est constaté a I’issue d’ une année civile,
une procédure de résiliation de I’adhésion est susceptible d’étre mise en ocauvre dans les
conditions définies al’ article 5 de la présente annexe.

100% de la cotisation pour les revenus inférieurs a 140%
75% de la cotisation pour les revenus compris entre 140%

60% de la cotisation pour les revenus supérieurs a 250%

Pour |a cotisation annuelle obligatoire : 2/3 de la cotisation

Pour la cotisation dajustement: 2/3 de la cotisation
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Article5 Modalitésderésiliation
Article5.1 Modalitésderésiliation par le médecin

Le médecin ayant adhéré au contrat d’accés aux soins peut revenir sur ce choix a la date
anniversaire du contrat ou, S un avenant a été conclu en application de I'article 7 de lade la
présente annexe, a la date anniversaire de celui-ci. Dans ce cas, il informe la CPAM ou la
CGSS de son lieu dinstallation, par lettre recommandée avec avis de réception. Cette
résiliation est effective un mois aprés la réception du courrier par la caisse et a compter de
cette date le médecin perd les avantages conférés par le contrat.

Article5.2 Modalitésderésiliation par la caisse

La caisse qui, dans les conditions définies précédemment, constate a |’ issue de chaque année
civile, le non-respect par un médecin de ses engagements adresse un courrier par lettre
recommandée avec accusé de réception notifiant les anomalies constatées et le détail des
étapes de la procédure définie ci-aprées.

La procédure prévue au présent article s applique également en cas de constatation par la
caisse, dans un délai de deux mois aprés I’envoi par la caisse de la proposition de I’ avenant
prévu aux articles 3.1 et 7 de la présente annexe, de I’ absence de signature du médecin. La
caisse adresse a I'issue de ce délai un courrier par |ettre recommandée constatant |’ absence de
signature de |’ avenant au contrat.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a compter de la réception des courriers définis
aux paragraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut
dans ce méme délai étre entendu par le directeur de la caisse ou I'un de ses représentants ou
par la commission paritaire locale définie & I’ article 84 de la présente convention, avec une
possibilité d' appel en CPN. A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin lafin de
son adhésion au contrat d’ accés aux soins par lettre recommandée avec accusé de réception.

A compter de la date de réception de ce courrier, il est misfin ala participation de I’ assurance
maladie aux cotisations sociales. La caisse peut également engager une récupération des
sommes versées au titre de I’ adhésion au contrat d’ accés aux soins.

Sous-Titre 2. Contrat d’acces aux soins— Annexe

Article6 Modalités de calcul du taux de dépassement et de la part d’activité
atarif opposable

Quelle que soit la date d’ adhésion du médecin, I’ année de référence pour le calcul du taux de
dépassement et de la part d activité a tarif opposable est I’année 2012. Si le médecin n'a pas
d’activité au titre de 2012, il est fait application des taux constatés I’ année précédant I’ entrée
dans le contrat d'accés aux soins ou, a défaut, des dispositions relatives aux médecins
nouvellement installés depuis moins d’'un an définies al’ article 3.1 de la présente annexe.

Le taux de dépassement constaté sur |I’année 2012 est défini comme le rapport du total des
dépassements annuels aux honoraires remboursables annuels. L’ ensemble des rémunérations
forfaitaires sont exclues des honoraires remboursables (rémunération médecin traitant,
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rémunération sur objectif de santé publique, rémunération forfaitaire pour les astreintes et la
régulation, etc.).

Article7 Taux de dépassement recalculé

Ce taux de dépassement constaté sur I’année 2012 est recalculé sur la base des tarifs de
remboursement applicables aux médecins exercant en secteur a honoraires opposables. En
adhérant au contrat d'accés de soins, le médecin s'engage a respecter ce taux recalculé.
Pendant |a durée du contrat, ce taux est recalculé en fonction des évolutions des tarifs de
remboursement. Compte tenu de I’ objectif d’ amélioration de I’ acces aux soins, les hausses
tarifaires applicables au tarif opposable bénéficient intégralement au patient par I'amélioration
de sa base de remboursement, le patient bénéficiant alors d’une diminution équivalente du
dépassement. Dans ce cas, un avenant au contrat d' accés aux soins est soumis au médecin
adhérent dans lequel figure le taux de dépassement recalculé avec les nouveaux tarifs de
remboursement.

Article8 Suivi desengagementsdu contrat d’accés aux soins

En adhérant au contrat d’ acces aux soins, le médecin s engage a maintenir sa pratique tarifaire
et a respecter le taux de dépassement moyen recalculé dans les conditions définies a |’ article
3.1 de la présente annexe. Le suivi du respect de ces engagements est effectué par année civile
(en date de remboursement des soins) quelle que soit la date d’adhésion au contrat d’ accés
aux soins.
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Sous-Titre 3. Contrat d’acces aux soins—formulaire d’adhésion

Adhésion au contrat d’ accés aux soins

Ce document est a remplir par le médecin qui I'envoie, en double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice principal qui lui en retourne un exemplaire par
|ettre recommandée avec accusé de réception.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

[ R T [0 11 o= ) T
Secteur conventionnel :

O DP
O Secteur 2

O Secteur 1 titulaire des titres visés a I'article 38.1 et installés en secteur a honoraires
opposables avant le 1% janvier 2013

Adresse du lieu d'exercice principal :

déclare avoir pris connaissance et m’' engage a respecter dans ma pratique :
un pourcentage d’ activité réalisé atarif opposable égal a'Y %
la non augmentation de ma pratique tarifaire présentée dans I’ é&at de pratique tarifaire de
I"’année 2012 qui m’'a été remis et joint au présent formulaire
un taux de dépassement moyen recalculé dans les conditions définies a I’ article 38 de la
convention nationale égal a x% (figurant dans |’ état de pratique tarifaire précité)

déclare adhérer au contrat d’ accés aux soins et m'engage a en respecter les dispositions.
Fata..........ooeenne.
Cachet du médecin I

Accuse de réception de la Caisse
0 Adhésion enregistréele .................. ,aeffetdu..................
Cachet de la caisse |Date ........cceeeen,
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ANNEXE 18. OPTION TYPE - OPTION PRATIQUE TARIFAIRE
MAITRISEE (OPTAM)

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articlesL. 162-5 et L. 162-14-1 ;

Vu I'arrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des médecins
généralistes et spécialistes

Il est conclu entre, d’une part, la caisse primaire d assurance maladie / la caisse générale de
securité sociale (dénommeée ci-apres CPAM/CGSS) de:

— département :

— adresse

— représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’ autre part, le praticien :

— nom, prénom

— gpécialité:

— inscrit au tableau de |’ ordre du conseil départemental de :
— numéro RPPS :

— numéro AM :

— adresse professionnelle :,

Une option pratique tarifaire maitrisée (OPTAM).
Articlel Champ del’OPTAM
Article1.1. Objet del’option

Cette option vise aaméliorer |’ accés aux soins et la pratique de |’ activité a tarif opposable par
la mise en place d’ avantages conventionnels au profit des médecins autorisés a pratiquer des
dépassements d' honoraires qui sengagent dans la maitrise de leurs dépassements
d’honoraires.

Cette option a également pour objet d’améliorer la prise en charge des patients dans le cadre
du parcours de soins coordonnés en améliorant le niveau de remboursement par |’ assurance
maladie des actes réalisés par les médecins qui y souscrivent.

Ainsi, I"assurance maladie s engage d'une part, a aligner les tarifs de remboursement de ces
médecins sur ceux exercant en secteur a honoraires opposables et d'autre part, a faire
bénéficier les médecins souscrivant a cette option des revalorisations des tarifs de
remboursement applicables aux médecins exercant en secteur a honoraires opposables.

Article1.2. Bénéficiaires

La présente option est ouverte aux médecins libéraux conventionnés quelle que soit leur
spécialité d' exercice.
Peuvent adhérer al’ option les médecins:
- autorisés a pratiquer des honoraires différents en application de I'article 38.1 de la
convention médicale,
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- titulaires des titres visés a I'article 38.1 de la convention médicale permettant
d’accéder au secteur a honoraires différents et qui s'installent pour la premiére fois en
exercice libéral dans e secteur & honoraires différents,

- titulaires du droit & dépassement permanent.

Par dérogation, les médecins titulaires des titres visés a l'article 38.1 et instalés
antérieurement au ler janvier 2013 en secteur & honoraires opposables peuvent adhérer a
I’ option.

Pour un méme médecin, I'adhésion a la présente option n'est pas cumulable avec une
adhésion al’ OPTAM-CO définie aux articles 49 et suivants de la convention médicale.

Article 2 Engagementsdes partiesdans|’OPTAM
Article2.1. Engagementsdu praticien

Le médecin qui souscrit I’ option s engage a faire bénéficier ses patients de I’amélioration du
tarif de remboursement des soins.

Les caisses mettent a disposition de chague médecin éligible a I’ option un état de sa pratique
tarifaire. Cet état comporte les tarifs pratiqués par le médecin pour les principaux actes qu'il
réalise, la part de ses actes réalisés aux tarifs opposables constaté ains que le taux de
dépassement constaté au cours des trois dernieres années civiles précédant I’ année de I’ entrée
en vigueur de la convention.

Par ailleurs, le médecin qui n'était pas adhérent au contrat d'acces aux soins antérieurement
est informé du taux de dépassement et du taux d’ activité atarifs opposables qui auraient été le
sien s les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a honoraires
opposables (taux de dépassement et taux d’ activité a tarifs opposables recal cul €s).

1% indicateur : le taux de dépassement

En adhérant & I'option, le médecin s'engage a respecter le taux de dépassement moyen
recalculé défini au 1% alinéa du présent article. L’ option ne peut pas comporter d'engagement
de taux de dépassement recalculé, tel que défini précédemment, supérieur a 100 %.

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies en annexe 21 de la convention
médical e (annexe jointe a la présente option).

2émeindicateur : le taux d’ activité atarif opposable

L’ option comporte, dans un souci d’amélioration d’ acces aux soins, le pourcentage recalculé
d’activité aux tarifs opposables que le praticien s'engage a respecter. Ce pourcentage qui
inclut les cas visés a |’ article 38.3 de la présente convention (situations d’ urgence médicale,
patients en CMUC ou disposant de |’ attestation de droit al’ ACS) doit étre supérieur ou égal a
celui constaté tel que défini au premier alinéa du présent article.

Article2.1.1 Fixation des engagements
Pour les médecins exercant en secteur a honoraires différents et les médecins titulaires d’ un
droit permanent a dépassement installés et disposant de données sur leur pratique tarifaire

sur |I'ensemble de I’ année civile précédant I’ année de I’ entrée en vigueur de la convention :

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :
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- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité
de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Ces taux d’engagement du médecin sont fixés au regard de sa pratique tarifaire sur les trois
années civiles précédant I’ entrée en vigueur de la convention.
Le taux de dépassement et le pourcentage d activité réalisée a tarif opposable sur lesquels
S engage le médecin sont des taux recal culés correspondant aux taux qui auraient été les siens
S les actes avaient été réalises par un médecin exercant en secteur a honoraires opposables.
Le taux de dépassement recal culé ne doit pas étre supérieur a 100%.

Pour les médecins nouvellement installés et ne disposant pas de données sur leur pratique
tarifaire sur I’ensemble de I'année civile précédant I'année de I'entrée en vigueur de la
convention,

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :

- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité

de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Les médecins nouvellement installés depuis moins d' un an qui ne disposent pas de données
sur leur pratique tarifaire sur I'ensemble de I’année civile précédant |’année de I’ entrée en
vigueur de la convention peuvent adhérer al’ option.
Les taux d’ engagement du médecin sont fixés au regard de la moyenne, pondérée par les
effectifs, des taux de dépassement et de la part d’ activité a tarif opposable constatés pour les
médecins éligibles a I’ option conventionnelle a tarifaire maitrisée sur la période de référence
définie a I’article 2.1 de la présente option, de la méme spécialité et de la méme région, a
I’ exception des spécialités d’' anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de
néphrologie, de radiothérapie, de médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et
thoracique, de chirurgie infantile et de neurochirurgie pour lesguelles les taux nationaux sont
retenus.

Pour les médecins exercant au sein d'un groupe ou d'une structure la méme spécialité
médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :

- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité

de XX %,

- d'autre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Par dérogation, les médecins exercant au sein d'un groupe ou d'une structure la méme
spécialité médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe ont la
possibilité de demander a ce que la fixation de leur taux d engagement dans I’ option soit
effectuée non pas au regard de leur pratique tarifaire individuelle observée au cours des trois
derniéres années civiles précédant |’ entrée en vigueur de la convention mais au regard de la
moyenne des taux de I’ ensemble des médecins constituant le groupe au cours de cette méme
période de référence. Cependant, chague médecin du groupe adhére de maniére individuelle &
I’ option.

Pour les médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale
dans des structures dont le financement inclut |a rémunération des médecins

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :
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- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité
de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Les taux d’engagement des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et
une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des
médecins sont fixés en tenant compte de I’ activité a tarif opposable réalisée au sein de ces
structures.
Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures dans lesquelles il
exerce précisant le nombre d’actes réalisés et le montant des honoraires réalisés a tarif
opposable effectués par le médecin au cours des trois années civiles précédant I'année de
I’ entrée en vigueur de la convention.
Les taux d’'engagement dans I’option sont fixés en tenant compte a la fois de la pratique
tarifaire, de I’ activité réalisée en cabinet de ville libéral, au cours des trois derniéres années
civiles précédant I’année de I’ entrée en vigueur de la convention et de I’ activité au sein des
structures sur la méme période.

Pour les médecins titulaires des titres visés a I’ article 38.1, n’ exercant pas dans le secteur a
honoraires différents ou non titulaires du droit permanent a dépassement et installés en
secteur a honoraires opposables avant le ler janvier 2013.

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :

- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité

de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Les taux d’ engagement du médecin ne peuvent étre supérieurs ala moyenne, pondérée par les
effectifs, des taux de dépassement et de la part d’ activité a tarif opposable constatés pour les
médecins éligibles a I’ option de la méme spécialité et de la méme région sur la période de
référence définie a I'article 2.1 du présent contrat, a I’ exception des spécialités d’ anatomo-
cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de néphrologie, de radiothérapie, de
médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de
neurochirurgie pour lesguelles les taux nationaux sont retenus.
La part d'activité a tarif opposable est fixée selon les mémes régles sans pouvoir étre
inférieure a 30%.

Article2.1.2 Evolution des engagements du praticien en cas de
revalorisations destarifs opposables

Pendant |a durée de I’ option, les évolutions des tarifs de remboursement donnent lieu & un
avenant al’ option soumis au médecin.

Cet avenant comporte le taux de dépassement et la part d activité réalisée a tarif opposable
recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursements modifiés conformément aux
dispositions de I’ annexe 21 de la convention médicale.

Afin que I"augmentation des tarifs de remboursement bénéficie a la fois aux patients en
améliorant la prise en charge des soins et au médecin adhérant al’ option qui tout en réduisant
son taux de dépassement doit pouvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de ses
tarifs, un avenant a I’option lui est soumis dans lequel figure les taux de dépassement et
d’ activité atarifs opposables recal cul és en fonction des nouveaux tarifs de remboursement.

Ces nouveaux taux dengagement sont fixés de maniére a ce que le gain lié aux
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revalorisations des tarifs de remboursement soit partagé a part égale entre lui et ses patients.
Le médecin dispose d' un délai de deux mois pour signer I’ avenant a compter de sa réception.
En I'absence de signature de I'avenant a I’issue de ce délai, la caisse informe le médecin du
constat de cette absence de signature et met en ceuvre les dispositions définies al’article 5.2
de la présente option.

Article2.2. Engagementsdel’assurance maladie

Article2.2.1 Alignement des tarifs opposables sur les médecins
exer cant dans le secteur a honorair es opposables

Les médecins qui adhérent a I’option bénéficient des tarifs en vigueur dans le secteur a
honoraires opposables.

Ils bénéficient des majorations conventionnelles et de la nomenclature générales des actes et
prestations ains que destarifs de la CCAM applicables aux médecins exergant dans le secteur
a honoraires opposabl es.

Les médecins adhérant a |’ option bénéficient des revalorisations tarifaires applicables aux
meédecins exercant dans |e secteur & honoraires opposables.

Les médecins éligibles & I’OPTAM-CO définie aux articles 49 et suivants de la convention
ayant adhéré a la présente option OPTAM bénéficient de la majoration forfaits modulables
(modificateur O se substituant au modificateur K) applicable a leurs actes de chirurgie et aux
actes d'accouchements définis dans la liste des actes et prestations mentionnée a |’ article
L162-1-7 du code de la sécurité sociale fixée a hauteur de 11,5%. Toutefois, ces médecins
vont pouvoir bénéficier du modificateur K valorisé a hauteur de 20% lorsgue les actes sont
facturés atarifs opposables aux patients bénéficiant de la CMUC, de I’ ACS ou pris en charge
en urgence conformément a I'article 29.2.2 de la convention. La mise en cauvre de cette
mesure est conditionnée par la modification de la liste des actes et prestations mentionnée a
I’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociae.

Article2.2.2 Amélioration du remboursement des patients

Les soins réaisés par les médecins qui adhérent a I'option bénéficient des tarifs de
remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur & honoraires opposables.

Article2.2.3 Rémunération spécifique de [I'activité a tarif
opposable

Afin de valoriser |’ activité a tarif opposable réalisée par le médecin adhérant a |’ option, est
mise en place une rémunération spécifique au profit des médecins ayant respecté les
engagements de leur option souscrite.

Cette rémunération est calculée en appliquant un taux sur les honoraires réalisés a tarifs
opposables correspondant au taux de cotisations moyen sur les trois risques: maladie,
maternité, déces, allocations familiales et allocation supplémentaire vieillesse.

Ce taux varie en fonction de chaque spécialité de la fagon définie a I'annexe 19 de la
convention médicale (annexe jointe a la présente option).
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Le montant résultant de I’ application de ces taux sur le montant total des honoraires a tarifs
opposables réalisé annuellement (année N) par e médecin est versé chague année au médecin
au moment de la vérification du respect de ses engagements dans I’option (en juillet de
I’année N+1).

Mise en place d'une rémunération dégressive en fonction du niveau de respect des
engagements :

Les médecins pour lequel un faible écart par leurs engagements contractuels est constaté dans
les conditions définis a I'article 4 de la présente option bénéficient d’une rémunération
minorée dans les conditions suivantes :

- écart de 1 a2 points entre I’ objectif et le taux constaté du médecin calculé uniquement
sur le ou les taux d’engagement non atteints: versement de 90 % du montant de la
rémunération spécifique,

- écart de 2 a3 points entre I" objectif et le taux constaté du médecin calculé uniquement
sur le ou les taux d’engagement non atteints: versement de 70 % du montant de la
rémunération spécifique,

- écart de 3 a4 points entre I’ objectif et le taux constaté du médecin cal culé uniquement
sur le ou les taux d’engagement non atteints: versement de 50 % du montant de la
rémunération spécifique,

- écart de 4 a5 points entre I’ objectif et le taux constaté du médecin calculé uniquement
sur le ou les taux d engagement non atteints : versement de 30 % du montant de la
rémunération spécifique,

- écart supérieur a 5 points entre I'objectif et le taux constaté du médecin calculé
uniquement sur le ou les taux d engagement non atteints: aucun versement de la
rémunération.

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

Pour le calcul de larémunération spécifique des médecins ayant une activité mixte en cabinet
de ville libérale et une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la
rémunération des médecins, il est tenu compte de I’ activité a tarif opposable effectuée au sein
de ces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures concernées préci sant
le nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires réalisés a tarif opposable effectués par
le médecin au cours de I’ année considérée.

Article3 Duréedel’OPTAM

La présente option est conclue pour une durée d’ un an a compter de sa signature, renouvelable
par tacite reconduction.

Le médecin peut s opposer a la reconduction de I'option selon les modalités définies a
I'article 5.1 de la présente option.

Article4 Suivi du respect des engagementsdanslecadrede |’ OPTAM
A compter de la date d’ adhésion a I’ option, I’ assurance maladie informe le médecin, chaque

trimestre, sur le suivi de sa pratique tarifaire : taux de dépassement constaté, part de I’ activité
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des



23 octobre 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 10 sur 71

dépassements d’ honoraires.
Le médecin est informé de la mise a disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, al’issue de deux trimestres consécutifs, la caisse constate le non-respect par le médecin de
I’un ou I’ autre des engagements souscrits dans le cadre de I’ option, elle lui adresse un courrier
d’ avertissement signalant d’ une part, les anomalies constatées et d autre part, le fait que si le
non-respect des engagements est constaté a I'issue d' une année civile, une procédure de
résiliation de I’adhésion est susceptible d’ étre mise en cauvre dans les conditions définies a
I"article 5 de la présente option.

A I'issue de chaque année civile, quelle que soit la date d'adhésion a I’ option dans I’ année,
I” assurance maladie procéde a la vérification du respect des engagements dans I’ option par le
praticien.

Cette vérification intervient lorsgue les données consolidées de I’année N sont disponibles
(activité en date de soins réalisée sur I’année N et liquidés a la date du 31 mars de |’année
N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et une
activité libérale dans des structures dont | e financement inclut la rémunération des médecins

Pour la vérification du respect des engagements dans |’ option des médecins ayant une activité
mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale dans des structures dont le financement
inclut la rémunération des médecins, il est tenu compte de I'activité a tarif opposable
effectuée au sein de ces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit & sa caisse en début d’année N+1 des documents émanant
du (ou des) établissement(s) précisant le nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires
réalisés atarif opposable effectués par e médecin au cours de |’ année considérée.

Article5 Résiliation del’OPTAM
Article5.1. Ruptured’adhésion al’initiative du praticien

Le médecin ayant adhéré a |’ option peut s opposer a la reconduction tacite de I'option a la
date anniversaire de celle-ci. Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu
d’installation, par lettre recommandée avec accusé de réception recue par la caisse au plus
tard un mois avant I’ échéance de I’ option.

Cette résiliation est effective a la date d' échéance de I'option. A compter de cette date, le
médecin perd les avantages conférés par |’ option.

Le médecin peut également décider de résilier a tout moment son adhésion al’ option. Dans ce
cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu d'installation, par |ettre recommandée avec
accuse de réception. Cette résiliation est effective un mois aprés réception du courrier par la
caisse.

Article5.2. Rupture d’adhésion a l'initiative de la caisse d’assurance
maladie
La caisse qui, dans les conditions définies al’ article 4 de la présente option, constate al’issue
de chaque année civile, le non-respect par un médecin de ses engagements adresse un courrier
par |ettre recommandée avec accuse de réception notifiant les anomalies constatées et le détail
des étapes de la procédure définie ci-apreés.
La procédure prévue au présent article s'applique également en cas de constatation par la
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caisse, dans un délai de deux mois aprés I’envoi par la caisse de la proposition de I’ avenant
prévu a I'article 2.1.2 de la présente option I’absence de signature du médecin. La caisse
adresse a I'issue de ce délai un courrier par lettre recommandée constatant |’absence de
signature de |’ avenant al’ option.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a compter de la réception des courriers définis
aux paragraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites ala caisse.

Il peut, dans ce méme délai, étre entendu par le directeur de la caisse ou I'un de ses
représentants ou par la commission paritaire locale (CPL) définie a I'article 84 de la
convention médicale, avec une possihilité d’ appel en commission paritaire nationale (CPN)
définie al’ article 80 de la convention médicale.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion a |’ option par
lettre recommandée avec accusé de réception.

A compter de la date de réception de ce courrier, il est mis fin aux avantages conférés par
I’ option définisal’article 2.2.3 de la présente option.

La caisse peut également engager al’ encontre des médecins qui n’ont pas respecté de maniére
manifeste les termes de leur contrat, une récupération des sommes versees dans le cadre de
I’ option au titre de la derniére année.

Le praticien
Nom Prénom

La caisse d assurance maladie
Nom Prénom
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ANNEXE 19. OPTAM - TAUX MOYENS APPLIQUES AUX

Articlel Taux moyen appliqué aux honoraires opposables, par spécialité.

HONORAIRES REALISES A TARIFS OPPOSABLES

Taux moyen appliqué aux

Spécialité honorairesréalisés aux tarifs
opposables

ACP 4,7%
Anesthésistes 7,0%
Cardiologues 7,0%
Chirurgiens* 7,2%
Dermatol ogues 8,3%
Endocrinologues 8,8%
Gastro-entérol ogues 7,1%
Générdistes 8,6%
MEP 8,4%
Gynécol ogues-médicaux 7,5%
Gynécologues-obstétriciens et mixtes 7,1%
I nternistes 7,6%
MPR 7,9%
M édecins nucléaires 3,3%
Néphrologues 4,6%
Neurologues 7,8%
ORL 7,4%
Ophtalmologues 5,7%
Pneumol ogues 7,4%
Psychiatres-neuro-psychiatres 8,6%
Pédiatres 8,7%
Radiodiagnostic et imagerie

médicale 4,6%
Radiothérapeutes 2,8%
Rhumatol ogues 7,5%
Stomatol ogues 8,0%

Chirurgiens: Chirurgie générale, Neurochirurgie, Chirurgie urologique, Chirurgie
orthopédique et traumatologie, Chirurgie infantile, Chirurgie maxillo-faciale, Chirurgie
plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire, Chirurgie
vasculaire, Chirurgie viscérale et digestive
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ANNEXE 20. OPTION TYPE - OPTION PRATIQUE TARIFAIRE
MAITRISEE CHIRURGIE OBSTETRIQUE (OPTAM-CO)

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articlesL. 162-5et L. 162-14-1 ;

Vu I'arrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des médecins
généralistes et spécialistes

Il est conclu entre, d'une part, la caisse primaire d assurance maladie / la caisse générale de
sécurité sociale (dénommée ci-apres CPAM/CGSS) de:

— département :
— adresse:
— représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d' autre part, le praticien :

— nom, prénom

— gpéciditeé:

— inscrit au tableau de |’ ordre du conseil départemental de :
— numéro RPPS :

— numéro AM :

— adresse professionnelle :,

Une option pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique (OPTAM-CO).

Articlel Champ del’OPTAM-CO
Article1.1. Objet del’option

Cette option vise aaméliorer I’ accés aux soins et la pratique de I’ activité a tarif opposable par
la mise en place d’ avantages conventionnels au profit des médecins autorisés a pratiquer des
dépassements d'honoraires qui sengagent dans la maitrise de leurs dépassements
d honoraires.

Cette option a également pour objet d’améliorer la prise en charge des patients dans le cadre
du parcours de soins coordonnés en améliorant le niveau de remboursement par |’ assurance
maladie des actes réalisés par les médecins qui y souscrivent.

Ainsi, I’ Assurance Maladie s engage d’ une part, a aligner les tarifs de remboursement de ces
meédecins sur ceux exercant en secteur a honoraires opposables et d'autre part, a faire
bénéficier les médecins souscrivant a cette option des revalorisations des tarifs de
remboursement applicables aux médecins exercant en secteur & honoraires opposables.

Article1.2. Bénéficiaires

La présente option est ouverte aux médecins libéraux exercant une spécialité chirurgicale ou
une spécialité de gynécologie-obstétrique et ayant réalisés au moins 50 actes inscrits sous
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I’ appellation « acte de chirurgie » ou « acte d’ obstétrique » sur la liste mentionnée aux articles
L. 162-1-7 et R. 162-52 du code de la sécurité sociae durant I’ année précédant leur demande
d’adhésion al’ option.

Peuvent adhérer al’ option les médecins libéraux conventionnés :

- autorisés a pratiquer des honoraires différents en application de I'article 38.1 de la
convention médicale,

- titulaires des titres visés a I'article 38.1 de la convention médicale permettant
d’accéder au secteur a honoraires différents et qui s'installent pour la premiére fois en
exercice libéral dans e secteur & honoraires différents,

- titulaires du droit & dépassement permanent.

Par dérogation, les médecins titulaires des titres visés a l'article 38.1 et instalés
antérieurement au ler janvier 2013 en secteur a honoraires opposables peuvent adhérer a
I’OPTAM-CO.

Pour les médecins nouvellement installés dans une spécialité chirurgicale ou une spécialité de
gynécologie-obstétrique, |e seuil des 50 actes réalisés prévu au 1% alinéa du présent article ne
pouvant s appliquer, ceux-ci choisissent au moment de leur adhésion I’ option de leur choix,
I’OPTAM-CO ou I’OPTAM définies aux articles 40 et suivants de la convention médicale.
Pour un méme médecin I’ adhésion al’ OPTAM-CO n’est pas cumulable avec I' OPTAM.

Article2 Engagementsdespartiesdans!’OPTAM-CO
Article2.1. Engagements du médecin

Le médecin sengage a faire bénéficier ses patients de I'amélioration du tarif de
remboursement des soins.

L es caisses mettent a disposition de chaque médecin éligible a ' option un état de sa pratique
tarifaire. Cet état comporte les tarifs pratiqués par le médecin pour les principaux actes qu’il
réalise, la part des actes réalises aux tarifs opposables, ainsi que le taux de dépassement
moyen constaté au cours des trois années précédant I’année de I'entrée en vigueur de la
convention.

Par ailleurs, le médecin qui n'était pas adhérent au contrat d’ accés aux soins antérieurement
est informé du taux de dépassement et du taux d’ activité a tarifs opposables qui auraient été
les siens si les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a honoraires
opposables (taux de dépassement et taux d’ activité réalisée atarifs opposables recal cul és).

ler indicateur : le taux de dépassement

En adhérant & I'option, le médecin s'engage a respecter le taux de dépassement moyen
recalculé défini au ler alinéa du présent article. L’ option ne peut pas comporter d'engagement
de taux de dépassement recalculé supérieur a 100 %. Les modalités de calcul du taux de
dépassement sont définies en annexe 21 de la convention médicale (annexe jointe a la
présente option).

2éme indicateur : le taux d’ activité atarif opposable
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L’ option comporte, dans un souci d’amélioration d’accés aux soins, le pourcentage recalculé
d’activité aux tarifs opposables que le praticien s'engage a respecter. Ce pourcentage qui
inclut les cas visés I'article 38.3 de la présente convention (situations d’urgence médicale,
patients en CMUC ou disposant de |’ attestation de droit al’ ACS) doit étre supérieur ou égal a
celui constaté tel que défini au 1% alinéa du présent article.

Article2.1.1 Fixation des engagements

Pour les médecins exercant en secteur a honoraires différents et les médecins titulaires d'un
droit permanent a dépassement installé et disposant de données sur leur pratique tarifaire sur
I’ensemble de I’ année civile précédant I’ année de I entrée en vigueur de la convention :

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :
- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur |’ ensemble de son activité
de XX %,
- d'autre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.

Ces taux d’engagement du médecin sont fixés au regard de sa pratique tarifaire sur les trois
années civiles précédant I’ année de I’ entrée en vigueur de la convention.

Le taux de dépassement sur lequel s engage le médecin est un taux de dépassement et un
pourcentage d’activité réalisée a tarif opposable recalculés correspondant aux taux qui
auraient été les siens si les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a
honoraires opposables. Lee taux de dépassement recal culé ne peut pas étre supérieur a 100 %.

Pour les médecins nouvellement installés ne disposant pas de données sur leur pratique
tarifaire sur I’ensemble de I’année civile précédant I’année de I’entrée en vigueur de la
convention :

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :
- d'une part, un taux moyen de dépassement d' honoraires sur |’ ensemble de son activité
de XX %,
- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée a tarif opposable égal a XX %.

Les médecins nouvellement installés depuis moins d' un an qui ne disposent pas de données
sur leur pratique tarifaire sur I'ensemble de I’année civile précédant |’année de I’ entrée en
vigueur de la convention peuvent adhérer al’ option.

Le taux de dépassement applicable ne peut étre supérieur a la moyenne, pondérée par les
effectifs, des taux de dépassement constatés pour les médecins éligibles a |’ option pratique
tarifaire maitrisée de la méme spéciaité et de la méme région sur la période de référence
définie al’article 2.1 de la présente option, a I’ exception des spécialités de chirurgie cardio-
vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile, de neurochirurgie pour lesquelles le taux
national est retenu. Les médecins s engagent sur une part minimale d’ actes a tarif opposable
incluant les cas visés a I’article 38.3 de la convention correspondant & la moyenne des taux
constatée définie selon les mémes régles que le taux de dépassement.

Pour les médecins exercant au sein d' un groupe ou en structure la méme spécialité médicale
et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :
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- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité
de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Par dérogation les médecins exercant au sein d'un groupe ou d'une structure la méme
spécialité médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe ont la
possibilité de demander a ce que la fixation de leurs taux d engagement dans I’ option soit
effectuée non pas au regard de leur pratique tarifaire individuelle observée durant les trois
années civiles précédant I'année de |’ entrée en vigueur de la convention mais au regard de la
moyenne des taux de I’ensemble des médecins constituant le groupe sur la période de
référence.
Cependant, chaque médecin du groupe adhére individuellement al’ option.

TS T

dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :

- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité

de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée atarif opposable égal a XX %.
Les taux d’'engagement des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et
une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des
médecins, sont fixés en tenant compte de I’ activité a tarif opposable réalisée au sein de ces
structures.
Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures dans lesquelles il
exerce précisant le nombre d’actes réalisés et le montant des honoraires réalisés a tarif
opposable effectués par le médecin au cours des trois années civiles précédant I'année de
I’ entrée en vigueur de la convention.
Les taux d’'engagement dans I’option sont fixés en tenant compte a la fois de la pratique
tarifaire, de I’ activité réalisée en cabinet de ville libéral des trois années précédant |’ année de
I’ entrée en vigueur de la convention et de I’ activité au sein des structures sur la méme période.

Pour les médecins titulaires des titres visés a I’ article 38.1, n’ exercant pas dans le secteur a
honoraires différents ou non titulaire du droit permanent a dépassement et installés en
secteur a honoraires opposables antérieurement au ler janvier 2013

En adhérant al’ option, le praticien s engage a respecter dans sa pratique :

- d'une part, un taux moyen de dépassement d’ honoraires sur I’ ensemble de son activité

de XX %,

- dautre part, un pourcentage d’ activité réalisée a tarif opposable égal a XX %.
Les taux d’engagement applicables a ces médecins ne peuvent étre supérieurs a la moyenne,
pondérée par les effectifs, du taux de dépassement et de la part d’ activité a tarif opposable
constatés pour les médecins éligibles a I’ option de la méme spéciaité et de la méme région
sur la période de référence définie I'article 2.1 de la présente option, a I'exception des
spécialités de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile, de
neurochirurgie pour lesgquelles les taux nationaux sont retenus.
La part d'activité a tarif opposable est fixée selon les mémes régles sans pouvoir étre
inférieure & 30%.

Article2.1.2 Evolution des engagements du praticien en cas de
revalorisations destarifs opposables
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Pendant |a durée de I’ option, les évolutions des tarifs de remboursement donnent lieu & un
avenant al’ option soumis au médecin.

Cet avenant comporte le taux de dépassement et la part d activité réalisée a tarif opposable
recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursement modifiés conformément aux
dispositions de I’ annexe 21 de la convention médicale.

Afin que I'augmentation des tarifs de remboursement bénéficie a la fois aux patients en
améliorant la prise en charge des soins et au médecin adhérant al’ option qui tout en réduisant
son taux de dépassement doit pouvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de ses
tarifs, un avenant a I’option lui est soumis dans lequel figure les taux de dépassement et
d’ activité atarifs opposables recal cul és en fonction des nouveaux tarifs de remboursement.

Ces nouveaux taux dengagement sont fixés de maniere a ce que le gain lié aux
revalorisations des tarifs de remboursement soit partagé a part égale entre lui et ses patients.

Le médecin dispose d' un délai de 2 mois pour signer |’ avenant & compter de sa réception.

En I'absence de signature de I’avenant a I’issue de ce délai, la caisse informe le médecin du
constat de cette absence de signature et met en cauvre les dispositions définies a I’ article 5.2
de la présente option.

Article2.2. Engagementsdel’assurance maladie

Article2.2.1 Alignement des tarifs opposables sur les médecins
exer cant dans le secteur a honorair es opposables

Les médecins qui adhérent a I’option bénéficient des tarifs en vigueur dans le secteur a
honoraires opposables.

Ils bénéficient des majorations conventionnelles et de la nomenclature générales des actes et
prestations ains que des tarifs de la CCAM applicables aux médecins exercant dans le secteur
ahonoraires opposables.

Les médecins adhérant a I’ option bénéficient des revalorisations tarifaires applicables aux
médecins exercant dans le secteur a honoraires opposables.

En outre, ces médecins vont pouvoir bénéficier du modificateur K valorisé a hauteur de 20%.
En effet, les parties signataires de la convention médicale ont souhaité comme indiqué a
I'article 29.2.2 de la convention que le niveau de la majoration forfaits modulables
(modificateur K) applicable aux actes de chirurgie et aux actes d’ accouchements défini dans
la liste des actes et prestations mentionnée a I’ article 162-1-7 du code de la sécurité sociale
soit porté a 20 % pour les médecins exercant dans le secteur a honoraires opposables et pour
les adhérents a I’ option (OPTAM-CO). La mise en oauvre de cette mesure est conditionnée
par lamodification de laliste des actes et prestations mentionnée al’ article L.162-1-7 du code
de lasécurité sociale.

Article2.2.2 Ameélioration du remboursement des patients

Les soins réaisés par les médecins qui adhérent a I'option bénéficient des tarifs de
remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur & honoraires opposables.
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Article3 Duréedel’OPTAM-CO

La présente option est conclue pour une durée d’ un an a compter de sa signature renouvelable
par tacite reconduction.

Le médecin peut s opposer a la reconduction de I'option selon les modalités définies a
I'article 5.1.

Article4 Suivi du respect des engagementsdansle cadredel’OPTAM-CO

A compter de la date d'adhésion a I’ option, I’ assurance maladie informe le médecin, chaque
trimestre, sur le suivi de sa pratique tarifaire : taux de dépassement constaté, part de I’ activité
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des
dépassements d’ honoraires.

Le médecin est informé de la mise a disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, al’issue de deux trimestres consécutifs, la caisse constate |e non-respect par le médecin de
I"un ou I autre des engagements souscrits dans le cadre de I’ option, €lle lui adresse un courrier
d’ avertissement signalant d’ une part, les anomalies constatées et d autre part, le fait que si le
non-respect des engagements est constaté a I'issue d' une année civile, une procédure de
résiliation de I’adhésion est susceptible d'étre mise en cauvre dans les conditions définies a
I"article 5.

A I'issue de chaque année civile, quelle que soit la date d' adhésion a I’ option dans I’ année,
I" assurance maladie procéde a la vérification du respect des engagements dans |’ option par le
médecin.

Cette vérification intervient lorsque les données consolidées de I’année N sont disponibles
(activité en date de soins réalisée sur I'année N et liquidés a la date du 31 mars de I'année
N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et une

ST

Pour la vérification du respect des engagements dans I’ option des médecins ayant une activité
mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale dans des structures dont le financement
inclut la rémunération des médecins, il est tenu compte de I'activité a tarif opposable
effectuée au sein de ces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit a sa caisse en début d année N+1 des documents émanant
du (ou des) établissement(s) précisant le nombre d’ actes réalisés et le montant des honoraires
réalisés atarif opposable effectués par le médecin au cours de |’ année considérée.

Article5 Résiliation del’OPTAM-CO
Article5.1. Ruptured’adhésion al’initiative du praticien

Le médecin ayant adhéré a I’ option peut s opposer a la reconduction tacite de |’ option a la
date anniversaire de celle-ci.

Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu dinstallation, par lettre
recommandée avec avis de réception regue par la caisse au plus tard un mois avant |’ échéance
de !’ option.

Cette résiliation est effective a la date d' échéance de I'option. A compter de cette date, le
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médecin perd |les avantages conférés par |’ option.

Le médecin peut également décider de résilier atout moment son adhésion al’ option.

Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu dinstallation, par lettre
recommandée avec avis de réception.

Cette résiliation est effective un mois apres réception du courrier par la caisse.

Article5.2. Rupture d'adhésion a l'initiative de la caisse d'assurance
maladie

La caisse qui, dans les conditions définies al’ article 4 de la présente option, constate al’issue
de chaque année civile, le non-respect par un médecin de ses engagements adresse un courrier
par lettre recommandée avec accusé de réception notifiant les anomalies constatées et le détail
des étapes de la procédure définie ci-apres.

La procédure prévue au présent article s applique également en cas de constatation par la
caisse, dans un délai de deux mois apres I’envoi par la caisse de la proposition de |’ avenant
prévu a I'article 2.1.2 de la présente option I’ absence de signature du médecin. La caisse
adresse a I'issue de ce délai un courrier par lettre recommandée constatant |’absence de
signature de I’ avenant al’ option.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a compter de la réception des courriers définis
aux paragraphes précédents pour faire connéitre ses observations écrites ala caisse.

Il peut, dans ce méme délai, ére entendu par le directeur de la caisse ou I'un de ses
représentants ou demandé a étre entendu par la commission paritaire locale (CPL) définie a
I"article 85 de la convention médicale, avec une possibilité d’ appel en commission paritaire
nationale (CPN) définie al’ article 81 de la convention médicale.

A I'issue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion a |’ option par
|ettre recommandée avec accusé de réception.

A compter de la date de réception de ce courrier, il est misfin aux avantages de |’ option..
La caisse peut également engager, al’ encontre des médecins qui n’ ont pas respectés de facon
manifeste les termes de leur option, une récupération des sommes versées dans le cadre de

I’ option au titre de la derniére année.

Lepraticien
Nom Prénom

La caisse d' assurance maladie
Nom Prénom
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ANNEXE 21. OPTAM et OPTAM-CO - MODALITES DE CALCUL
DES ENGAGEMENTS

Articlel Modalités de calcul du taux de dépassement et de la part d’activité
atarif opposable

Quelle que soit la date d’ adhésion du médecin, le calcul du taux de dépassement et de la part
d’activité a tarif opposable est réalisé au regard de I’ activité sur la période de référence, soit
les 3 années civiles précédant la date d’ entrée en vigueur de la convention.

Si le médecin n’a pas d' activité au titre de I’année civile précédant I’ entrée en vigueur de la
convention, il est fait application de la moyenne, pondérée par les effectifs, des taux de
dépassement et de la part d activité atarifs opposables constatés pour les médecins éligibles a
I’ option conventionnelle a tarifs maitrisés sur la période de référence définie au premier alinéa
du présent article de la méme spécialité et de la méme région, a I’ exception des spécialités
d’anatomo-cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de néphrologie, de
radiothérapie, de médecine nucléaire, de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, de
chirurgie infantile et de neurochirurgie pour lesquelles le taux national est retenu.

Le taux de dépassement constaté sur les 3 années civiles précédant la date d’ entrée en vigueur
de la convention est défini comme la moyenne du rapport du total des dépassements annuels
aux honoraires remboursables annuels calculé pour chacune des 3 années. L’ensemble des
rémunérations forfaitaires sont exclues des honoraires remboursables (rémunération médecin
traitant, rémunération sur objectif de santé publique, rémunération forfaitaire pour les
astreintes et larégulation, etc.).

Article2 Taux de dépassement et taux d’activité atarif opposable recalculés

Pour les médecins non adhérents au contrat d’ acces aux soins antérieurement a leur adhésion
aux options tarifaires maitrisées, le taux de dépassement et le taux d’ activité a tarif opposable
constatés sur les trois années civiles précédant la date d'entrée en vigueur de la convention
sont recalculés sur la base des tarifs de remboursement applicables aux médecins exercant en
secteur & honoraires opposables. En adhérant a I’ option, le médecin s engage a respecter ces
taux recalculés.

Article3 Avenant a I’option en cas de hausse des tarifs de rembour sement
des actes pendant la durée del’ option

Pendant la durée de I'option, les hausses des tarifs de remboursement donnent lieu a un
avenant al’ option soumis au médecin. Cet avenant comporte le taux de dépassement et |a part
d'activité réalisée a tarifs opposables recalculés en fonction des nouveaux tarifs de
remboursement.

Afin que I'augmentation des tarifs de remboursement bénéficie a la fois aux patients en
améliorant la prise en charge des soins et aux médecins qui tout en réduisant leur taux de
dépassement doivent pouvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de leurs tarifs,
un avenant a I'option est soumis aux médecins adhérant dans lequel figure les taux de
dépassement et d'activité a tarifs opposables recalculés en fonction des nouveaux tarifs de
remboursement.
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BN

Ces nouveaux taux dengagement sont fixés de maniére & ce que le gain lié aux
revalorisations des tarifs de remboursement soit partagé a part égale entre les patients et les
médecins adhérant al’ option.
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ANNEXE 22. MODALITES DE CALCUL DES LA PARTICIPATION
DES CAISSES AUX COTISATIONS SOCIALES DUES AU TITRE
DU REGIME D’ASSURANCE MALADIE, MATERNITE, DECES
DES PRATICIENS ET AUXILIAIRES MEDICAUX
CONVENTIONNES ET DES ALLOCATIONS FAMILIALES

La participation des caisses mentionnée aux articles 69 a 71 de la présente convention est
calculée de la maniére suivante.

Articlel Calcul du montant de la participation sur les revenus
conventionnés

Un taux d honoraires sans dépassements est calculé pour chague professionnel en rapportant
le montant total des honoraires tirés de I'activité conventionnée déduction faite des
dépassements d’ honoraires au montant total des honoraires tirés de |’ activité conventionnée.

Le montant de la participation de I’ assurance maladie sur les revenus conventionnés nets de
dépassements d'honoraires correspond au montant total des revenus tirés de I'activité
conventionnée, multiplié par le taux d’honoraires sans dépassements et par e taux de prise en
charge.

Article2 Calcul du montant de la participation sur les revenus tirés des
activités non salariées réalisées dans des structures dont le financement
inclut larémunération des médecins

Le montant de la participation sur les revenus tirés des activités non salariées réalisées dans
des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins correspond a
I’ensemble de ces revenus, dés lors que ces activités ont été rémunérées sur la base des tarifs
opposables, multiplié par le taux de prise en charge.

Article3 Calcul du montant total de la participation au titre du régime
d’assurance maladie, maternité, décés ou des allocations familiales

Le montant total de la participation au titre du régime d'assurance maladie, maternité, déces
des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés ou des allocations familiales correspond
ala somme des deux montants cal culés précédemment.
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ANNEXE 23. REGLEMENT INTERIEUR TYPE DES
COMMISSIONS PARITAIRES

Les dispositions du présent reglement intérieur sont applicables a la commission paritaire
nationale, a |I'observatoire des mesures conventionnelles, au comité technique paritaire
permanente national chargé de la simplification, aux commissions paritaires régionales et aux
commissions paritaires locales définis aux articles 80 et suivants de la convention médicale.

Articlel Organisation dela commission paritaire nationale, des commissions
paritairesrégionales et locales

Article1.1. Secrétariat dela commission

Le secrétariat et les moyens nécessaires au fonctionnement sont mis en place par 'UNCAM
pour la CPN, le CTPPN et I'observatoire des mesures conventionnelles par le représentant
régional auprés du régime général (coordonnateur) pour la CPR et par |I'une des caisses
membres de la commission pour la CPL.

Le secrétariat assure les taches administratives de I'instance.

Article1.2. Organisation desréunions descommissions

Les convocations sont adressées, par mail, par le secrétariat aux membres de la commission
au moins quinze jours avant la date de la réunion, sauf urgence acceptée par le président et le
vice-président.

Elles sont accompagnées de I’ ordre du jour établi aprés accord de ces derniers ainsi que des
documents utiles, le cas échéant, al’ examen des sujets qui y sont inscrits.

Chaque caisse ou organisation syndicale peut convier en séance des conseillers techniques. Le
nombre de ces conseillers est limité acing par section.

Chague caisse ou organisation syndicale peut convier en séance des experts au nombre
maximal de deux. Les membres de la commission sont informés, au moins sept jours avant la
date de la séance, de la qualité des personnes concernées et des sujets de I’ ordre du jour sur
lesquels leur compétence est requise. En séance, ces experts n'interviennent que sur ces
sujets.

Lorsque la commission se réunit pour instruire une procédure de sanction conventionnelle &
I”encontre d’ un médecin, les conseillers techniques, les experts, le représentant de I’ Ordre des
médecins et le représentant de I'UNOCAM (pour la commission paritaire nationale) ne sont
pas habilités a assister aux délibérations de la commission.

Lorsgue la commission se réunit pour une procédure conventionnelle al’ encontre de I’ un des
membres de la section professionnelle, celui-ci ne peut siéger lors de I'examen de son
dossier.

Article1.3. Composition des sections
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La section professionnelle est composée de 12 représentants titulaires des organisations
syndicales représentatives des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6
généralistes et 6 spécidistes.

Les siéges de la section professionnelle sont répartis par accord entre les organisations
syndicales représentatives des médecins libéraux signataires de la présente convention.

En I'absence d'accord, les siéges sont répartis entre les organisations syndicales
représentatives signataires de la présente convention sur la base des derniers résultats
nationaux aux élections aux Unions Régionales de Professionnels de Santé mentionnées aux
articles L 4031-1 a L 4031-7 du code de la santé publique, en utilisant le quotient électoral
constitué par le nombre de voix exprimées recueillies nationalement, divisé par le nombre de
siége a pourvoir, la répartition des restes seffectuant au plus fort reste et chaque organisation
syndicale reconnue représentative signataire de la présente convention étant assurée de
disposer d'au moins un siége.

La section sociale est composée de 12 représentants titulaires de |'assurance maladie :
- Régime général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils.

- Régime agricole : 2 représentants, dont un médecin consail.

- Régime socia desindépendants : 2 représentants, dont un médecin conseil.

Pour la CPN, siége également en formation pléniére, avec voix délibérative, 1 représentant de
I’'Union Nationde des Organismes d Assurance Maadie Complémentaire. Dans cette
configuration de formation pléniére, le Président de la section Professionnelle dispose de 2 voix
afin d assurer la parité entre les sections.

Article1.4. Présidence des sections et des commissions

Lors de la premiére réunion de la commission, la section professionnelle de la commission
désigne son président. En cas d’ égalité des voix, la présidence est assurée par le plus &gé des
candidats ayant obtenu le méme nombre de voix.

Le directeur généra de I’Union nationale des caisses d’ assurance maladie désigne, dans le
cadre des fonctions définies aux articles L. 182-2-4 et L. 182-2-5 du code de la sécurité
sociae, le président de la section sociale de chacune des instances réunies en formation
exécutive parmi les représentants de la direction des organismes de securité sociae et des
établissements publics concernés ou les représentants du service médical de |’ assurance
maladie, membres desdites instances.

La section sociale de chacune des instances réunies en formation orientations désigne son
président parmi |les conseillers membres de cette instance.

La présidence de la commission sera assurée la premiére année de la présente convention par
le président de la section professionnelle.

Le président de la section professionnelle et le président de la section sociale assurent, & tour
derble, par période d’' une année, la présidence et la vice-présidence de la commission.

Pour ce faire, a la date anniversaire de la publication au Journal Officiel de la convention, il
est procédé automatiquement a I’ alternance de la présidence, sans qu'il soit nécessaire que
I’instance se réunisse au préalable.
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La présidence de plusieurs commissions ne peut étre assurée simultanément par la méme
personne.

Article2 Délibérations
Article2.1. Vérification desréglesde quorum et de parité

La commission ne peut valablement délibérer que lorsque le quorum est atteint et que la parité
est respectée.

Le quorum correspond a un nombre de membres présents ou représentés au moins égal a la
moitié du nombre des membres composant chacune des sections.

La parité nécessite un nombre égal de membres présents ou représentés dans la section
professionnelle et dans la section sociale.

Pour la CPN réunie en formation pléniére, la parité nécessite un nombre égal de membres
présents ou représentés entre la section professionnelle d’'une part et la section sociae et
I’'UNOCAM d'autre part. Dans cette configuration de formation pléniére, le Président de la
section professionnelle dispose de 2 voix afin d’ assurer la parité.

En cas d' impossibilité de siéger, les membres de la commission se font représenter par leurs
suppléants ou donnent délégation de vote a un autre membre de la méme section. Aucun
membre ne peut recevoir plus de deux délégations.

En I’ absence de quorum, un constat de carence est établi pour prendre acte de I’ absence de
guorum et une nouvelle réunion est convogquée dans un délai de quinze jours.

La commission de nouveau réunie délibere alors valablement sur tous les sujets, quel que soit
le nombre de membres présents ou représentés, sous réserve que la parité soit respectée. Dans
le cas ou la parité n'est pas respectée, un constat de carence est établi et les dispositions de
I"article 3 du présent réglement intérieur sont applicables.

Article2.2. Reéglesdevote

Pour les points de I’ ordre du jour requérant un vote, la commission se prononce a la majorité
simple des voix exprimées. Le nombre de votes est calculé sans tenir compte des abstentions.

En cas de partage des voix, il est procédé a un deuxiéme vote au cours de la méme séance. Le
vote s établit alors a bulletin secret. Le nombre de votes est calculé sans tenir compte des
bulletins blancs, nuls ou des abstentions.

Dans les cas d’examen par la CPN d'un recours consultatif formé auprés d' elle par le médecin a
I’encontre duguel une sanction a été décidée par les caisses dans les conditions définies aux
articles 85 e suivants, et de I'éventuelle modification des indicateurs du dispositif de
rémunération sur objectifs de santé publique défini aux articles 27 et suivants, la CPN se réunit en
formation restreinte sans le représentant de I’ UNOCAM.

Régles particuliére pour « laformation médecins ».
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L es douze médecins de la section professionnelle disposent chacun d’ une voix.

Pour la section sociale, les deux médecins conseils du régime général disposent de quatre voix
chacun, le médecin conseil du régime agricole et celui du régime social des indépendants
disposent chacun de deux voix.

L’ appréciation du quorum et de la parité s effectue selon les modalités définies supra mais au
regard du nombre de voix et non du nombre de représentants.

En cas de partage des voix, lors d'un second tour de vote, portant sur un avis requis en
matiére de sanction conventionnelle, |’ absence d'accord qui vaut avis de la commission est
acté dans le proces-verbal.

Le secrétariat de la commission est chargé de transmettre au président de chaque section un
relevé de décision de chaque réunion de la commission, par mail, dans les quarante-cing jours
suivant la date de réunion de celle-ci. Il est approuvé et signé par les deux présidents de
section dans un délai de trente jours a compter de sa date de transmission. |l est ensuite
adressé a chague membre de la commission. Ces délais ne sont pas applicables lorsque sont
mises en cauvre les procédures conventionnel les.

Les membres de la commission sont soumis au secret des délibérations dans les conditions
prévues par le code pénal.

Article3 Situation de carence dela commission

Les partenaires conventionnels reconnaissent qu'il y a situation de carence dans les cas
suivants:
- défaut de constitution de I’ une ou de I’ autre des sections dans le délai imparti.
- défaut de parité au sein de lacommission,
- impossibilité pour le président et le vice-président de la commission soit de fixer une
date, soit d’ arréter un ordre du jour en commun malgré deux tentatives successives,
- refus par I'une ou I'autre section, de voter un point inscrit a |I’ordre du jour malgré
deux tentatives successives.

Dans le premier cas, la section constituée constate la carence et assure seule les missions de la
commission.

Dans lestrois autres cas, un constat de carence est dresse. La section al’ origine de la situation
de carence, est invitée par le président ou le vice-président de la commission a prendre toute
disposition pour remédier ala situation.

Si aucune solution n’est intervenue dans le mois suivant le constat de carence, la section
n'étant pas a I’ origine de la carence exerce les attributions dévolues ala commission jusqu’ a
ce qu'il soit remédié a cette situation.

Article4 Formation médecin et groupe de travail pour la CPN, les CPR et
CPL

La commission peut se réunir en « formation médecins », c'est a dire en sous-commission
paritaire composée des membres de la section professionnelle et des médecins conseils des
caisses d'assurance maladie membres de la section sociae, notamment lorsgu’il s avére
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nécessaire d’ entendre un médecin sur sa pratique ou d’ examiner des documents comportant
des informations a caractére médical concernant des assurés.

La commission met en place les groupes de travail paritaires qu'elle juge nécessaire, en
particulier lorsque des probleémes spécifiques ala médecine générale ou a certaines spécialités
doivent étre traités.

Article5 Indemnisation des membres de la section professionnelle de la
commission

Les membres de la section professionnelle de la commission percoivent 13C par séance et une
indemnité de déplacement.

L’indemnité de déplacement et de sdour est fixée, lors de la premiére réunion de la
commission, conformément aux modalités prévues pour les conseillers des caisses.

Les mémes dispositions sappliquent aux médecins qui participent aux sous-commissions et
aux groupes de travail créés par lacommission.
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ANNEXE 24. PROCEDURE CONVENTIONNELLE EN CAS DE
MANQUEMENT IMPUTABLE A UN MEDECIN

Article1l Procéduredesanction
Articlel.1. Procédure préalable d’avertissement

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I’'UNCAM du méme ressort géographique qui constatent le non-respect par un
médecin des dispositions de la convention, lui adressent un avertissement par lettre
recommandée avec accusé reception. Cet avertissement doit comporter |I'’ensemble des
anomalies reprochées au professionnel. Le médecin dispose d'un délai de trente jours a
compter de la réception de cet avertissement pour modifier sa pratique. Dans le cas du non-
respect de maniére systématique de I’ obligation de transmission électronique des documents
de facturation posée a l’article L. 161-35 du code de la sécurité sociae, le médecin dispose
d’'un délai de quatre-vingt-dix jours a compter de cet avertissement pour modifier sa pratique.

Article1.2. Relevéde constatation préalable a la convocation dela CPL

Si, al'issue d'un délai d’au moins trente jours ou de quatre-vingt-dix jours en cas de non-
respect de maniére systématique de I’ obligation de transmission électronique des documents
de facturation, a compter de la réception du courrier d’ avertissement, il est constaté que le
médecin n’a pas modifié sa pratique, le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des
organismes des autres régimes membres de I'UNCAM du méme ressort géographique,
communiquent le relevé des constatations au médecin concerné par lettre recommandée avec
accusé de réception, avec copie aux présidents des deux sections dela CPL.

La CPAM procedera & ce méme envoi et la procédure d’ avertissement sera réputée effectuée
si, dans un délai de trois ans suivant la réception du courrier d’ avertissement, le médecin a
renouvelé les mémes faits reprochés.

Le relevé des constatations détaille les manquements reprochés au meédecin, expose les
sanctions encourues et précise les délais de réponse et la possibilité d entretien et de
transmission d’ observations écrites prévus aux alinéas suivants.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la date de réception du relevé des
constatations pour présenter ses observations écrites éventuelles par lettre recommandée avec
accusé de réception et étre entendu a sa demande par le directeur de la caisse ou son
représentant et un praticien conseil du service médical. A cette occasion, le médecin peut se
faire assister par un avocat et/ou un confrére de son choix.

A I'issue de | entretien, la caisse dresse un compte-rendu d’ entretien signé par le directeur et
le médecin. La caisse peut décider de mettre fin a la procédure engagée a |’ encontre du
médecin. Elle doit nécessairement aviser la CPL de |’entretien et I'informer de I’ abandon ou
de la poursuite de la procédure.

Lorsgue les manquements justifient |a poursuite de la procédure, la caisse verse aux débats le
compte-rendu d’entretien lors de la réunion de la Commission Paritaire Locale. L’ absence de
signature du médecin ne fait pas obstacle ala poursuite de la procédure.
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Article1.3. Examen par la commission paritairelocale

Lorsque les manquements reprochés au médecin sont diment établis, la caisse demande au
président de la commission paritaire locale de réunir celle-ci. Cette réunion est de droit.

Elle doit se tenir dans un déla maxima de soixante jours a compter de la réception des
observations du médecin ou de la tenue de I’entretien ou de I’échéance du délai laisse au
médecin pour présenter ses obhservations ou étre entendu par le directeur de la caisse ou son
représentant comme visé a I'article précédent. Le courrier d avertissement, le relevé de
constatations, les observations du médecin, le compte rendu d’ entretien, le cas échéant, et tout
document utile sont joints a I’ordre du jour. L'ensemble de ces documents doivent étre
transmis aux membres de la CPL au moins quinze jours avant la réunion. Le médecin est
informé de la date de la réunion de la commission.

La commission se prononce en principe sur piéces. Toutefois, le médecin peut demander a
étre entendu par la commission pour fournir les explications qu'il juge utile. Il peut se faire
assister, S'il le souhaite, d’ une personne de son choix, et notamment d’ un confrére et/ ou d' un
avocat. Il peut envoyer au secrétariat de la commission un mémoire en défense au plus tard
trois jours avant la date de laréunion.

La CPL émet en séance un avis selon les regles de vote définies al’ article 2.2 de I’ annexe 23
sur ladécision a prendre aprés avoir entendu intéressé le cas échéant.

L’ avis rédigé par |e secrétariat de la commission est adressé dans les quinze jours suivant la
réunion au Président et au Vice-Président. |l appartient a ces derniers de signer cet avis dans
les sept jours suivant sa réception.

A I'issue de ces délais |’ avis de la CPL est réputé rendul.

Lorsgue la CPL juge nécessaire de recueillir auprés du praticien concerné, des éléments
d’information relatifs a sa pratique médicale, le relevé de constatations est transmis a la «
formation médecins » de la CPL (article 84-1 de la convention).

Laformation « médecin » doit se réunir dans le mois qui suit la tenue de laréunion de la CPL
en formation pléniére.

Dans un délai minimal de quinze jours précédant la réunion de la « formation médecin » de la
CPL, le médecin est invité par lettre recommandée avec accusé de réception a étre entendu
par la commission et a fournir les explications qu'il juge utiles. A cette occasion, il peut se
faire assister par un confréere et/ou un avocat de son choix. Il peut envoyer des observations
écrites a la commission en « formation médecin » au plus tard trois jours avant la date de la
réunion.

La CPL en « formation médecins » émet en séance un avis sur ladécision a prendre.

L’ avis rédige par le secrétariat de la commission est adressé dans les quinze jours suivant la
réunion au Président et au Vice-Président. Il appartient a ces derniers de signer cet avis dans
les sept jours suivant sa réception.

A I'issue de ces délais |’ avis de la CPL en « formation médecins » est réputé rendu.

L’ avisrendu par laCPL est transmis au médecin.
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Article1.4. Décision et notification dela sanction

Unefois|'avis dela CPL rendu ou réputé rendu, e directeur de la CPAM et les directeurs de
chacun des organismes des autres régimes membres de I'UNCAM du méme ressort
géographique arrétent ladécision qui s'impose au médecin et sa date d’ application.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I’'UNCAM du méme ressort géographique notifient au professionnel I’ éventuelle
mesure prise a son encontre par |ettre recommandée avec accusé de réception.

Cette notification, qui doit étre motivée, précise les voies et délais de recours dont dispose le
médecin pour contester la décision, ainsi que sa date d’ entrée en application. Celle-ci ne peut
intervenir gqu’aprés deux mois a compter de la date de notification. La décision est alors
exécutoire sauf cas de recours devant la CPR ou la CPN dans les cas visés al’ article 88et dans
les conditions de |’ article 2 de la présente annexe.

Dans le cas d’'une sanction prononcée a I’ encontre des médecins exercant dans le secteur a
honoraires différents ou titulaires du droit a dépassement permanent pour non-respect de
maniére systématique de I'obligation de transmission électronique des documents de
facturation, la notification précise qu’ a défaut de paiement de la sanction dans le délai imparti
le directeur de la caisse procéde a son recouvrement dans les conditions de droit commun.

Article2 Procédure de recours conventionnel

Article2.1. Dispositif de recours consultatif devant la commission
paritairerégionale

Article2.1.1 Cas dappel devant la Commission Paritaire
Régionale

Lorsgu'un médecin fait |I'objet d'une décision de :

- mise hors convention d’ une durée inférieure ou égale a un mois,

- suspension de la prise en charge des cotisations sociales d'une durée inférieure ou
égale asix mais,

- suspension de la participation de |” assurance maladie aux cotisations sociales ou d' une
sanction financiére éguivalente dans les conditions définies a I’ article 86, en cas de
non-respect de maniére systématique de I’ abligation de transmission électronique des
documents de facturation posée al’ article L. 161-35 du code de la sécurité sociale,

il peut saisir laCommission Paritaire Régionale atitre de commission d'appel.

Lorsgue la "formation médecins' de la CPL arendu un avis, la "formation médecins' de la
Commission Paritaire Régionale est saisie atitre de commission d'appel.

Article2.1.2 Délai et modalités de saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans un délai de deux mois suivant la date de
réception de la notification de la décision de sanction.
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Elle est adressée par lettre recommandée avec accusé de réception au président de la
Commission Paritaire Régionale.

Article2.2. Dispositif de recours consultatif devant la commission
paritaire nationale

Article2.2.1 Cas dappe devant la Commission Paritaire
Nationale

Lorsgu'un médecin fait I'objet d'une décision de :
- mise hors convention d’ une durée supérieure aun mois,
- suspension de la prise en charge des cotisations sociales d’ une durée supérieure a six
mois,
il peut saisir laCPN atitre de commission d'appel.

Lorsgue la "formation médecins' de la CPL arendu un avis, la "formation médecins' de la
CPN est saisie atitre de commission d'appel.

Article2.2.2 Délai et modalités de saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans un délai de deux mois suivant la date de
réception de la notification de la décision de sanction.

Elle est adressée par lettre recommandée avec accusé de réception a I’ Union nationale des
caisses d’ assurance maladie au secrétariat de la commission paritaire national e des médecins.

Article2.3. Dispositions communes au recours consultatif devant la
commission paritaire régionale et devant la commission paritaire
nationale

Article2.3.1 Appel suspensif

La saisine de la commission paritaire nationale ou de la commission paritaire régionale
suspend I’ application de la sanction.
Le secrétariat de la commission d’appel informe du recours la caisse primaire d assurance
maladie ayant prononcé la sanction.

Article 2.3.2 Réunion dela Commission d’ appel

La commission d appel doit se réunir dans les soixante jours a compter de la réception de sa
saisine sur pieces. En cas d examen par lacommission d'un recours consultatif, la CPN se réunit
en formation restreinte sans le représentant de I’ UNOCAM.

Le médecin et informé de la date de réunion de la commission.

La commission d'appel se prononce en principe sur pieces. Toutefois, a la demande du
médecin concerné, ce dernier peut étre entendu en séance pour fournir les explications qu'il
juge utile. Il peut se faire assister, S'il le souhaite, d’ une personne de son choix, et notamment
d’un confrére et/ou d’un avocat. |l peut envoyer au secrétariat de la commission un mémoire
en défense au plus tard trois jours avant |a date de la réunion.
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La commission émet un avis en séance selon les régles de vote définies a I'article 2.2 de
I’ annexe 23.

L’ avis rédigé par le secrétariat de la commission est adressé dans les quinze jours suivant la
réunion au Président et au Vice-Président. |l appartient a ces derniers de signer cet avis dans
les sept jours suivant sa réception.

A I'issue de ces délais |’ avis de la commission d’ appel est réputé rendu.
Article2.3.3 Avisdela Commission d’appel

La commission d'appel donne un avis sur la qualification des faits ainsi que la nature et la
durée de la sanction notifiée.

Lacommission d’ appel alapossibilité d’ émettre une proposition de sanctions.

Il sSagit d'un avis simple qui ne lie pas les directeurs des caisses.

Article2.34 Notification de I'avis rendu par la Commission
d’ appel

L’ avis de lacommission d’ appel est motivé. Il est notifié au médecin qui I'asaisi ainsi qu'aux
directeurs des caisses qui ont décidé de la premiére sanction par lettre recommandée avec
accusé de réception dans un délai de trente jours suivant la date de réunion de la commission.

Article2.3.5 Notification de la décision par les caisses a I'issue du
recour s consultatif

A I’issue du recours consultatif devant la commission d appel, les directeurs des caisses qui
ont décidé de la premiére sanction peuvent alors décider:
- soit de modifier la sanction initiale afin de tenir compte des éléments nouveaux
apportés par lacommission d’ appel,
- soit de maintenir lasanction initiale.

La décision définitive est notifiée par |e directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des
organismes des autres régimes membres de I'UNCAM du méme ressort géographique, au
médecin par lettre recommandée avec accusé de réception, dans un délai de trente jours a
compter de laréception de I’ avis de lacommission d’ appel.

Cette notification précise les voies et délais de recours dont dispose le médecin pour contester
la décision devant lajuridiction compétente, ainsi que la date d' application de celle-ci.

Cette derniére ne peut intervenir qu’ aprés quinze jours a compter de la date de la décision. La
décision est alors exécutoire.

Dans le cas d'une sanction prononcée a |’ encontre des médecins exercant dans le secteur a
honoraires différents ou titulaires du droit a dépassement permanent pour non-respect de
maniére systématique de I'obligation de transmission électronique des documents de
facturation, la notification précise qu’ a défaut de paiement de la sanction dans le délai imparti
le directeur de la caisse procéde a son recouvrement dans les conditions de droit commun

Article3 Procédure de sanction applicable en cas de pratique tarifaire
excessive
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Le directeur général de I'UNCAM définit les principes de la sélection des médecins
susceptibles de relever de la procédure de sanction applicable aux pratiques tarifaires
excessives au sens de I’ article 85 de la convention. Dans ce cadre, il recueille I’ avis de la CPN
visée al’article 80 de la convention. Cette commission rend son avis dans un délai d’un mois
acompter de sasaisine. A défaut d’ avis dans ce délai, I’ avis de la CPN est réputé rendu.

Article3.1. Procédure préalable d’avertissement

Conformément aux principes de sélection et de montants maximums définis par le directeur
général del’UNCAM, le directeur dela CPAM et les directeurs de chacun des organismes des
autres régimes membres de I'UNCAM du méme ressort géographique qui constatent de la
part d'un médecin exercant en secteur a honoraires différents ou titulaire d'un droit a
dépassement permanent, une pratique tarifaire excessive selon les critéres définisal’ article 85
de la présente convention, lui adressent un avertissement par tout moyen permettant de
rapporter la preuve de la date de réception. Cet avertissement doit comporter les éléments
relevés par la caisse susceptibles de caractériser une pratique tarifaire excessive selon les
criteres définisal’ article 85 de la présente convention. Doivent étre également communiquées
au médecin, les valeurs moyennes des critéres lui permettant de comparer sa pratique tarifaire
a celle des médecins de la méme spécialité au niveau national et régional et/ou départemental.
Le médecin dispose d’un délai de deux mois a compter de cet avertissement pour modifier sa
pratique.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I’'UNCAM du méme ressort géographique ne peuvent concurremment recourir &
une autre procédure visant a sanctionner les mémes faits a I’ exception de la mise en cauvre
des dispositions prévues au dernier alinéade I’ article 3.3 de la présente annexe.

Article3.2. Relevé de constatation préalable a la convocation de la
commission paritairerégionale (CPR)

Si, al’issue d'un délai de deux mois a compter de la réception du courrier d’ avertissement, il
est constaté que le médecin n’a pas modifié sa pratique tarifaire, le directeur de la CPAM et
les directeurs de chacun des organismes des autres régimes membres de I'UNCAM du méme
ressort géographique, communiquent le relevé des constatations au médecin concerné par tout
moyen permettant de rapporter la preuve de la date de réception, avec copie adressée aux
présidents des deux sectionsde laCPR et delaCPL.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I'UNCAM du méme ressort géographique procederont a ce méme envoi et la
procédure d’avertissement sera réputée effectuée si, dans un délai de trois ans suivant la
réception du courrier d avertissement le médecin a renouvel é les mémes faits reprochés.

Le relevé des constatations détaille les ééments susceptibles de caractériser une pratique
tarifaire excessive selon les critéres définis a I’ article 85 de la présente convention. Doivent
étre également communiquées au médecin, les valeurs moyennes des critéres lui permettant
de comparer sa pratique tarifaire a celle des médecins de la méme spécidité au niveau
national et régiona et/ou départemental. Le relevé expose également les sanctions encourues
et précise les délais de réponse et la possibilité d’ entretien et de transmission d’ observations
écrites prévus aux alinéas suivants.
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Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la date de réception du relevé des
constatations pour présenter ses observations écrites éventuelles par tout moyen permettant de
rapporter la preuve de la date de réception et/ou étre entendu a sa demande par le directeur de
la caisse ou son représentant. A cette occasion, le médecin peut se faire assister par un avocat
et/ ou un membre de la profession de son choix inscrit au conseil del’ ordre.

La caisse dresse un compte rendu d’ entretien signé par le directeur ou son représentant et le
médecin et le verse, le cas échéant, aux débats lors de la réunion de la CPR. L’ absence de
signature du médecin ne fait pas obstacle ala poursuite de la procédure.

Article 3.3. Examen par la commission paritairerégionale

Lorsgue les faits reprochés justifient la poursuite de la procédure, la caisse saisit le président
de la CPR. La CPR dispose d'un délai maximal de trois mois calendaires a compter de cette
saisine pour notifier son avis, motivé par |I'analyse des éléments cités a I'article 85 de la
convention ainsi que le non-respect éventuel des dispositions |égislatives et réglementaires, au
médecin en cause et au directeur de la CPAM qui I'a saisie. A I'issue de ce délai de trois
mois, |’ avis de la CPR est réputé rendu.

Le courrier d avertissement, le relevé de constatations, les observations du médecin, le
compte rendu d’entretien le cas échéant, et tout document utile sont joints a la convocation
des membres de la CPR.

Le médecin est informé de la date de réunion de la commission. Il peut envoyer au secrétariat
de lacommission un mémoire en défense au plus tard trois jours avant la date de la réunion.

La commission se prononce en principe sur pieces. Toutefois, a la demande du médecin
concerné, ce dernier peut étre entendu en séance pour fournir les explications qu'il juge utile.
Il peut se faire assister, s'il le souhaite, d’ une personne de son choix, et notamment d’ un
confrére et/ou d’ un avocat.

La CPR émet en séance un avis dans les conditions définies & I’ article 83.1 et suivants de la
présente convention et selon les régles de vote arrétées al’ article 2.2 de I’ annexe 23. Cet avis
est motivé par |’ analyse des é éments cités al’ article 85 de la convention ainsi que par le non-
respect éventuel des dispositions [égidlatives et réglementaires.

Sans préjudice du déroulement de la procédure décrite dans la présente annexe, si la CPR
estime que le dossier met en évidence une suspicion de manguement a la déontologie
médicale, elle élabore un argumentaire afin de demander au directeur de la CPAM de porter
plainte al’ encontre du médecin aupres du conseil départemental del’ Ordre.

Article3.4. Décision et notification dela sanction

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I’'UNCAM du méme ressort géographique préparent leur décision qui ne peut
excéder les sanctions envisagées par la CPR et qui Simpose au médecin avec sa date
d application.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I'UNCAM du méme ressort géographique notifient cette décision au
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professionnel, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de la date de réception. Il
adresse simultanément copie de la décision aux présidents de la CPL et dela CPR.

Cette décision, qui doit étre motivée, précise les voies et délais de recours dont dispose le
médecin pour contester la décision, ainsi que sa date d’ entrée en application. Celle-ci ne peut
intervenir gqu’aprés deux mois a compter de la date de notification. La décision est aors
exécutoire sauf cas de recours devant la commission paritaire nationale (CPN) dans les
conditions définies ci-apres.

Le médecin a la possibilité de saisir la CPN, a titre de commission d appel. La saisine par le
médecin doit intervenir dans un délai d’un mois suivant la date de réception de la notification
de la décision de sanction. Elle est adressée par tout moyen permettant de rapporter la preuve
de ladate de réception al’ Union Nationale des Caisses d’ Assurance maladie, au secrétariat de
la CPN. La saisine de la CPN suspend I’application de la sanction. Le secrétariat de la
commission d’ appel informe du recours la CPAM ayant prononcé la sanction.

De méme, une fois I'avis de la CPR rendu tendant a |’ absence de prononcé d’ une sanction a
I’encontre du médecin ou en cas d absence d accord de la CPR acté dans le procés-verbal
conformément aux dispositions de I'article 2 de I'annexe 23, le directeur de la CPAM peut
saisir le Président de la CPN dans un délai d’un mois suivant |’avis de la CPR. En cas de
désaccord du directeur de la CPAM avec I’ avis de la CPR, ce dernier peut également saisir la
CPN conformément aux dispositions du présent article.

Dans un délai d’'un mois suivant sa saisine, le Président de la CPN saisit le Président du
Conseil National de I’ Ordre des Médecins (CNOM) sur le caractére excessif de la pratique
tarifaire en cause. Le Président du CNOM transmet, | e cas échéant, son avis au Président de la
CPN dans un délai de deux mois a compter de la réception du courrier de saisine du Président
delaCPN. A défaut d'avis rendu dans ce délai, I’avis du CNOM est réputé rendu.

La CPN dispose d'un délai maximal de trois mois calendaires a compter de la réception de
I"avis du président du CNOM ou a expiration du délai qui est imparti a ce dernier pour
notifier son avis, motivé par |’ analyse des ééments cités a |’ article 85 de la convention ainsi
gue le non-respect éventuel des dispositions |égislatives et réglementaires, au directeur
général deI’'UNCAM, au directeur de la CPAM et au médecin.

A I'issue de ce délai de trois mois, ou en |’absence d’ accord constaté dans les conditions
définiesal’article 2 deI’annexe 23, I’avis de la CPN est réputé rendu.

Le courrier d avertissement, le relevé de constatations, les observations du médecin, le
compte rendu d’ entretien, la décision du directeur de la CPAM, lasaisine du médecin et I’ avis
du Président du CNOM, le cas échéant, et tout document utile sont joints ala convocation des
membres de la CPN en formation restreinte soit sans le représentant de I'UNOCAM. Le
médecin est informé de la date de laréunion de la commission.

La commission se prononce en principe sur piéces. Toutefois, le médecin peut demander a
étre entendu par la commission pour fournir les explications qu’il juge utile. Il peut se faire
assister, s'il le souhaite, d’une personne de son choix, et notamment d’un confrére et/ou d'un
avocat. |l peut envoyer au secrétariat de la commission un mémoire en défense au plus tard
trois jours avant la date de laréunion.
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La CPN se réunit en formation restreinte sans le représentant de I'UNOCAM. La CPN émet en
séance un avis sur la décision a prendre. L’ avis émis sur la pratique tarifaire excessive des
médecins a honoraires différents ou titulaires d' un droit a dépassement permanent est motivé
par |I'analyse des éléments cités a I'article 85 de la convention ainsi que le non-respect
éventuel des dispositions |égislatives et réglementaires.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de I'UNCAM du méme ressort géographique prennent une décision, qui, lorsque
I"avis de la CPN leur est transmis, ne peut excéder les sanctions envisagées par celle-ci. A
défaut d’avis émis par la CPN, cette régle ne s applique pas.

Cette décision est communiquée aux Présidents des CPN, CPR et CPL et au Président du
CNOM. Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres
régimes membres de I'UNCAM du méme ressort géographique notifient au professionnel, la
mesure prise a son encontre, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de la date de
réception. Ils joignent a cette notification I’ avis de la CPN.

Cette décision qui doit ére motivée, précise les voies et délais de recours dont dispose le
médecin pour contester la décision, ains que sa date d’ entrée en application. Celle-ci ne peut
intervenir qu'apres 15 jours a compter de la date de la décision. La décision est alors
exécutoire.

Article4 Procédur e exceptionnelle de déconventionnement

En cas de violation particulierement grave des dispositions |égislatives, réglementaires ou des
engagements conventionnels justifiant le dépot d'une plainte pénale par I'organisme de
séeurité sociale en application du 3™ alinéa de I’article L. 114-9 du code de la sécurité
sociade et entrainant un préudice financier dépassant huit plafonds mensuels de la sécurité
sociae, le directeur de la caisse du lieu d exercice du professionnel peut décider de suspendre
les effets de la convention, aprés accord du directeur général de I'UNCAM ou de son
représentant désigné a cet effet.

Cette suspension provisoire ne peut excéder trois mois.

Préalablement au prononcé de la suspension, le directeur de la caisse notifie au professionnel,
par tout moyen permettant de déterminer la date de réception, les faits reprochés et la
suspension envisagée.

Le professionnel dispose d'un délai de quinze jours a compter de la réception de la
notification pour demander a étre entendu, assisté le cas échéant de la personne de son choix,
pour présenter ses observations.

Apreés réception des observations écrites ou aprés |’ audition du professionnel ou a l’issue du
délai de quinze jours, le directeur de la caisse dispose d'un délai de quinze jours pour notifier
la suspension au professionnel par une décision motivée. A défaut, la procédure est réputée
abandonnée.

Simultanément, le directeur de la caisse engage une procédure de déconventionnement dans
les conditions définies a la présente annexe. Le préalable de I’ avertissement décrit al’article 1
de la présente annexe ne s applique pas a cette procédure.

Le professionnel dont le conventionnement a été suspendu peut exercer un recours en référé
contre ladécision du directeur de la caisse devant |e tribunal administratif.
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ANNEXE 25. OBSERVATOIRE SUR LES PRATIQUES
TARIFAIRES

Conformément aux dispositions de I’ article 48 de la convention nationale, un observatoire du
suivi des options pratique tarifaire maitrisée.
Articlel Composition del’observatoire

L’ observatoire est composé d’ experts désignés par le directeur de I'UNCAM, le président de
I"UNOCAM et les syndicats représentatifs des médecins libéraux signataires de la convention
nationale. Des personnalités qualifiées assistent également aux travaux de la commission.

Article2 Miseen place del’ observatoire

L’ observatoire des pratiques tarifaires est mis en place dans les 3 mois suivants |’ entrée en
vigueur de la présente convention.

Lorsde saréunion d'installation, I’ observatoire adopte un réglement intérieur.

L’ observatoire se réunit chaque trimestre.

Article3 Roéledel’ observatoire

L’ observatoire a pour objet d assurer le suivi de la mise en cauvre et |’ évaluation des options
définies aux articles 40 et suivants de la présente convention et plus généralement I’ évolution
des pratiques tarifaires au regard des dispositions de |’ article 38.3 de la convention. | analyse
I"'impact des options pratique tarifaire maitrisée sur I’amélioration de la prise en charge des
assurés sociaux notamment au regard de la part des actes réalisés aux tarifs opposables. |1 suit
I"évolution des pratiques tarifaires et des taux de dépassement des médecins adhérant auix
options.

L’ observatoire assure également un suivi de la mise en cauvre des dispositions de I’ article 85
delaconvention et de I’ article 3 de I’ annexe 24.

I1 établit un rapport annuel sur I’ évolution des pratiques tarifaires.

Article4 Indemnisation des experts désignés par les syndicatsreprésentatifs

Les experts désignés par les syndicats signataires de la convention nationale percoivent une
indemnisation de 13 C par séance et une indemnité de déplacement.

L’indemnité de déplacement et de s§our est fixée, lors de la premiére réunion de la
commission, conformément aux modalités prévues pour les conseillers des caisses.
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