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Préambule

Afin de préserver |l e caractere universel, C
Il UNCAM et |l es syndi c acins libéraux pemteddsne contrébderi f s de
conjointement a | égalité d’ acces a des soi
| "accroi ssement de | '"efficience du systeéeme d

Pour réaliser cet objectif, les parties signataires souhaitent mettre en place un nouveau
partenari at et restaurer | a confiance des m
nouvelle convention médicale s’ attache a mo
des pratiques et val orlaipgseen chdrge globate duwpatigntede d u mé ¢
la patientéle et plus généralement au profit de la santé publique.

Les parties constatent gue | e paiement a |
médecine | ibérale. Tout efesiss ,t é eldlee smedd 't @ ®c oer
nouveaux modes de rémunération complémentairesv al or i sant | > engagement

des objectifs de santé publique relatifs a la prévention, au suivi des patients chroniques, a

| " efficience et a olurorrgéapno nsdartel oanu xd ub ecsaobii nnse t d
des assureés sociaux. Cette réeforme apporte 1
medecins | ibéraux dans | > amélioration de | a

Les parties signataimeasre’ decmedenessurishatn
aux soins sur tout le territoire, favoriser la coordination des soins entre les différents
professionnels de santé intervenant dans la prise en charge, valoriser les fonctions des
médecins traitants et des médecins correspondants, ainsi que la qualité des pratiques
médicales et | efficience, simplifier 1|es

D
(@)

Renforcer | 6acc s aux soins

Les parties signataires esatxisomedoitétredppremielee r enf
des priorités de la convention médicale. En premier lieu, les parties conventionnelles

souhaitent renforcer | es mesures mises en pl
de | " offre de sonse @ét a\x anodte@articulenrenferit @urdsi s p e
patients qui en ont le plus besoin. En second lieu, la convention met en place le secteur
optionnel de mani ére a réduire | e reste a c

d’" anesthésie.
Développer la coordination des soins

Les signataires de la convention considerent que la coordination des soins entre les
professionnels de santeée est un facteur €SS
patients et de |’ ef fciadirenceldes sdoiacs.orbamg
de soins coordonnés grace au médecin traitant de premier recours est un dispositif qui favorise

la coordination des différents intervenants et doit étre maintenu Parallelement, les parties

signatairess ouhai tent favoriser | e développement d
| accompagnement des patients.
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Valoriser laqualitéee t | 6 e def pratiquesmédeales

Les parties signataires affirment leur volonté de mettre en place les outils nécessaires a

| > amél i oration des pratiques médicales et de
dossier médical, les échanges informatisés entre professionnels et le volet de synthése du

médecin traitant.

Les signataires réaffirment également leur engagement dans la maitrise médicalisée des
dépenses de sant é, gui s'inscrit dans un d
d’" optimisation des dépenses.

Les parties signataires conviennent de la nécessité de faire évoluer la rémunération des
médecins de maniereav al ori ser | > activité du médecin et
toute la dimension de son exercice medical centré sur le service rendu au patient, & la

patientele et a la santé publique par la mise en place d une rémunération en fonction de

I"atteinte d’ objectifs de santé publiquea x € s sur | " amél i oration de |

Ces objectifs, qui valorisent notamment la fonction de synthése du dossier médical par le

médecin traitant pour les patients qui ont déclaré ce médecin comme médecin traitant, sont
relatifs a |’ organisation des c apbéventientasx de |’
pratiques cliniques et a I’ efficience des prescriptions.

Pour faciliter les échanges entre professionnels de santé et la qualité des soins, des objectifs
relatifs a |’ équipement informatique des cab

Parall él ement , |l es parties conventionnel |l e:
spécialités médicales dans la santé publique et entendent revaloriser certains actes cliniques

pour lesquels I'utilité est particulierement avérée au regard de la situation médicale des

patients.

Moderniser et simplifier les échanges

Les signataires de la convention s’engagent dans une démarche de professionnalisation et de
modernisation des relations entre les médecins et I’assurance maladie. La convention vise de
plus a améliorer le cadre d’exercice des professionnels et a maitriser les codts de gestion du
systeme de soins en développant de nouveaux services en ligne et en s’engageant dans une
démarche visant a la dématérialisation des prescriptions.

Afin d éviter d’'accroitre | e travai/l admi ni s
cette modernisation privilégie des dispositifs couplés aux logiciels médicaux.
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Le Champ dobéapplication de | a conyv

La présente convention s’ applique

- d'une part aux médecins exercant a titre libéral, inscritsautableau de | > ordr e nati c
fait le choix d'exercer sous le régime conventionnel, pour les soins dispensés sur leur lieu
d"exercice professionnel ou au domicile du
déplacer.

-dautre partauxorganis mes de tous | es régimes d’assuranc:
ElI'l e entre en vigueur | e | endemain de | a publ
Les médecins placés sous |l e régime de | a pr é:

dispositions ainsi que les textes régissant I'exercice de la profession. Ces engagements s'imposent
également aux médecins qui exercent avec ou a la place d'un médecin conventionné dans le cadre
notamment d'un remplacement ou d'une collaboration salariée. Dans ces cas, le médecin
conventionné informe les intéressés des obligations qui leur incombent de respecter les
dispositions conventionnelles.

Pour leur activité libérale, les praticiens temps plein hospitaliers sont régis par la présente
convention.

Les partenairessconventi onnel s conviennent d étudier de
possibilité de conventionner les structures juridiques dotées de la personnalité morale.

Dans cette attente, chaque membre de la structure juridique adhere ou non individuellement a la
convention, mais de maniére identique.

Pour l eur part, |l es caisses d’'assurance mal
dispositions prévues par le présent accord, en particulier dans la mise a disposition des dispositifs
informatiguesoud ® or gani sati on adapteées.
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Titrel.Conf orter | 6acc S aux Ssoins

Les parties signataires estiment que |’ améel.
priorités de la convention médicale.

L’existence d’"un régime d’ assurance mal adi e ¢
de professionnels délivrant des soins de qua
pour | " ensemble des assur és.

La démographie médicale et la tendance au regroupement des professionnels induisent une

modi fication structurelle de |’ i mplantation
en compte et la convention médicale doit apporter des réponses adaptées et évolutives pour
garantir, en coordination avec | es pouvoirs
des soins sur | ensemble du territoire natior

|l ndépendamment de |’ accessibilite didwiga aphi g
est une préoccupation partagée par les parties conventionnelles. Les parties entendent promouvoir

a cet effet | a dposrpeeasswéequidn’ord le @usbesein, mbug Iss sofny ai s
les plus colteux et pour les actes réalisés dans le cadre de la permanence des soins.

Au-del a du tiers payant, | "accessibilité finar
que les assurés supportentau-d el a du r embour sement de |’ assur a

L’ accr oi s s e mwnoraires aualalatdds tarifs opposalles, facturés par les praticiens
du secteur a honoraires différents (« secteur Il »), impose des réponses structurelles de maniere a
garantir | ’accés aux soins dans |l e cadre d’un

Les parties conventionnelles conviennent donc de mettre en place, dans cet objectif, un nouveau
secteur optionnel pour une période de trois ans.

SousTitre 1. Am®l i orer | a r ®partsurtei on de | 0
territoire

La répartition inégalitaire des professionne
probl emes d’acces aux soins, dans deé&aduit,zones
pour les médecins installés dans ces zones, par une forte activité et une sollicitation importante

pour assurer la permanence des soins.

Les partenaires conventionnels souhaitent réaffirmer leur volonté de mettre en place une politique
structurant e visant a privilégier | "implantation c
|l e maintien de | activité des méedecins qui vy
Cet engagement s’ est traduit par | ade2dbgnat ur
Au regard des résultats obtenus et compte te
incitatives qui vont étre définies dans | es
partenaires conventionnels souhaitent prolonger et renforcer cet engagement en adoptant des
mesures destinées a favoriser | ’installation

besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits.
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En premier | ieu, damouheatuxemstchédas!| r@adophiaao!
soins, |l es dispositions de | ’avenant 20 a | a
zonage réalisé par les missions régionales de santé en 2005 (cf. annexe [X]).

En deuxi eéme | i ewr, mdtst rsé acrcopldend, pdbes | ent
schémas régionaux @dOordams$ sataod®desi soidsg d
- | 6article 3 bis de | a PPL Fourcade rel at/

destinées a favoriseune meilleure répartition géographique des professionnels de santé)

une option démographie destinée aux médecins exercant de facon regroupée ou dans le cadre

de poles de santé.

Enfin, ils décident de proposer aux professionnels exercant dans des zones dans lesquelles le
niveau de | "'"offre de soins médicaudddegdut part
code de la santé publique et qui souhaitent consacrer une partie de leur temps médical pour préter

main-forte & leurs confreres exercant en zones sous-d ot ées d’ opter pour un
| " option santé solidarité.

Par ailleurs,les partenaires conventionnels s’'engagen
présente convention, des contrats types ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination
des soins tels eddupodedledasanté pabliguel ar t i cl e L.

Article 1. Mesures en faveur de | 6am®liorat.i
professionnels de sant8ur le territoire

Article1.1. Obj et et champ de | 6option d®mogr ap

Médecins concernés

L option est proposée aux emé&dendi nasu |siebi énr adu’ xu
d’un pobéle de sant é, dans | e secteur a honor
di fférents et ayant adhéré a | > option de <co
convention nat i oniguerexclosivemeatdes taristomosables pourdep p |

patients situés en zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas

satisfaits, s'installant ou installés dans ces zones , définies dans le schéma régional

d’ organi simti on des so

(Ou dans |l a d®cision du directeur de | 6 ARS
relatives aux zones de mise en Tuvre des n
répartition géographique des professionnels de santé).

Condi t i o n sadhésiénretenyamements du chédecin

En adhérant a | option, |l e praticien s'engag:e¢
a changer son |ieu d exercice pendant wune dur
dadhésion.Lesmod al it és d’ adhési on de méme que | es cc

cause indépendante de la volonté du médecin sont définies en annexe 1V.
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Condition d’'exercice en groupe ou en pole de
Pour benéficier de |’ ceptciean,aul esseiméddecumsg rd
médecins ou d un groupe pluridisciplinaire,

d’ un pb6l e de sant é t-dducodededasadt@pibliqueillstansnetterd r t i c | e

a leur caisse de rattachement les documents attestant de leur participation a un groupe ou péle de
santé.

Les médecins ayant un exercice isolé et qui ne participent pas a un p6le de santé ne sont pas
éligibles a cette option.

Condition d’activité

Pour adhérer, le médecin libéraldoi t justi fier d’ uaupes depeatignts v i t € |
résidant dans la zone concernée et étre installé dans la dite zone ou a proximité immédiate.

Engagement sur la permanence des soins

En contrepartie des aides qui lui sont allouées, et dans | " objectif d’ amél
pour | a popul ation de | a zone, | e professionn
-faire appel a des remplacants ou s’organi se
santé, pour répondre a toute demande de la patientéle ;

- permettre la réalisation de vacations, au seindu cabinet,d e médeci ns spéci al i st
medicaux ;

- participer a lapermanencedessoinsd ans | e cadre de | " organisatio

textes réglementaires.

Article1.2. Avant ages conf ®r ®s par | 6adh®si on

Les médecins adhérant a | "option démographi

| 'vestissementet d’' une ai de a ibnsdéfiniesenannekegX]aladpesane | es ¢
convention.
Article 2. Mesuresrelativess | 6apport compl ®ment air e

médical dans les zones sous dotées en offre de soins

L’une des pr i nsgralgesapardes professiomniels da samtét exergant en zones
rurales, de montagne ou urbaines déficitaires en offre de soins est, outre la permanence et la
continuité des soins, la difficulté de se faire remplacer.

L’un des objectifs de | option démographie s
concernés de dégager des moyens complémentaires en locaux ou en honoraires pour favoriser
Il intervention de | eurs remplacants.

Une autre possibilité vise a encourager les médecins installés dans les zones sur-dotées, a
proximité de zones sous-dotées, a dégager une partie de leur temps médical pour préter main forte
a leurs confréres.

Les partenaires conventi onneltisnsaotésolidanitte nnent doc
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Article2.1. Obj et et champ de | 6option sant® so

Les partenaires conventionnel s, consuclessent s
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits, convi ennent d
| es médecins a |l a solidarité géographique

conventionnelle.

A cet effet, ils s’ accordent pourdadbpopti ot
visée a | article [ X] en proposant au meédec
conventionnelle sur la base du formulaire joint en annexe [X].

Médecins concernés

L"option est proposée aux meéedeaosilmsscteur @ bér au:
honoraires opposables ou dans | e secteur a [
coordination telle que définie a | " arti cl e [ X] de |l a convent
d’ a p p exclugiveraent les tarifs opposables dans le cadre de cette activité spécifique et

n’ e x er gaxuhe zqneaosd les besoins en implantation de professionnels de santé ne

sont pas satisfaits mais ayant leur résidence professionnelle dans une zone située a 50km au

maximum de celle-ci et souhaitant y assurer des consultations.

Conditions g ®néengagementsadlbnaédeti®s i o n

En adhérant a | option | e médecin s’engage
des zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits. La
dur ée de | duenéddecia @ eettecoption est de 3 ans a compter de sa date
d’ adhési on.
Les modal ités d’'adhésion de méme que | es <co
indépendante de la volonté du médecin sont définies en annexe V.

Article2.2. : Avantages conf ®r ®s par | 6adh®si on

Les médecins adhérant a la présente option bénéficientd * une r émunér akéton con
d’une prise en charge des frais de dépl ace
convention.

Article 3. Evaluation de | a mise en place de
| 60Option Sant® Solidarit®

Les parties signataires conviennent de suivre I'application de ces deux options pendant toute leur
durée dans le cadre des instances paritaires. Elles souhaitent en évaluer la portée en termes de
maintien et d’améli or at i ®odlesdhasoindeh imdlahtation ded e s o i
professionnels de santé ne sont pas satisfait
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Au regard des résultats de ces évaluations annuelles, un bilan général sera réalisé au second

semestre 2013. Celui-ci permettra aux parte nai res conventionnels de
mesures d’ ajustement du dispositif, .£es | es e
mesures de reégulation compl émentaires pourr
notamment dans les zones médicalement tres surdotées.

SousTitre 2. Garantir la Permanence des soins

L’acces aux soins doit pendanment deé leuregouvepldes aun t i au
lors des jours non travaillés, a la fois en ville mais aussi en établissement de santé, pour les

besoins de soins définis par les pouvoirs publics dans le cadre de la permanence des soins

organisée au plan régional.

Article 4. La transition vers le nouveau dispositif de permanence des
soins

Suite a la parution de la Loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009, la

compétenced’ or gani sation de | a permanence des soOir
de santé (ARS).
Dans | attente de | entrée en vigueur des

di spositions convent i on n efihahcansnt de le permdanénce des a |’
soins issues de la convention médicale de 2005 sont reconduites dans les conditions définies a
|l "annexe [ X].

Dés la publication par les directeurs généraux des agences régionales de santé des cahiers des
charges de la permanence des soins ambulatoires et des textes afférents a la permanence des soins

en établissements de santé priveées, |l e nouvea
correspondantes définies a |’ annexe [ X] cesse
Dans | e cadre du futur dispositif, |l es cai s s
régul ation et d’ astreintes dont | e montant e

Visés supra pour la permanence des soins ambulatoire et le paiement des forfaits de garde et
d’"astreinte définis réglementairement pour |
privés.

Article 4.1. Lesmajorationsd 6 a cspédfigues

Les partenaires convent i onnel s défini ssent l es maj oratio
actes réalisés par les médecins libéraux dans le cadre du dispositif régulé de permanence des soins
ambulatoires.
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Ainsi, lorsque le médecin mentionné sur le tableau de permanence ou appartenant a une

association de permanence des soins et, i nsc
Sant é, intervient a |l a demande du médecin <c
| association de per maaoetions gécifigges soins, 1| bén

Le montant de ces majorations est distinct selon que le médecin de permanence regoit le patient a
son cabinet ou g ul'effectue une visite a domicile justifiée. Le montant de ces majorations est

defini a | annexe [ X].

Lesassuressb énéf i ci ent |, a | "occasion des actes réal
regul ée, d’une dispense d’ avance des frais das
SousTitre 3. Développerl a di spense dobéavance des

assurés sociaux

Pour les assurés dont les revenus sont les plus modestes ou pour ceux qui sont confrontés, du fait

de leur état de santé, a des dépensesdesoi ns | mportant es, eviter de
santé, méme pour un délai qui a été fortement réduit grace au déploiement de la carte Vitale,
favorise | " accés aux soins.

C’est pourquoi |l es parties convetierdpayatpoue | | es

les assurés qui en ont le plus besoin, pour les soins les plus colteux et pour les actes réalisés dans
le cadre de la permanence des soins.

La présente convention conforte donc cette possibilité, au-dela des cas particuliers pour lesquels le
législateur a rendu obligatoire le régime du tiers payant (couverture médicale universelle,
accidents du travail, etc.).

Au-dela des cas particuliers définis ci-aprés, et notamment du tiers payant social au profit des
bénéficiairedede clonACIt iloannepadrets conviennent
pour |l es patients qui |l e nécessiteraient, d e
demande du médecin traitant.

Article 5. Le Tiers Payant Soci al pour | es |

Les personnes et leurs ayants droit exonérés ou non du ticket modérateur, pouvant prétendre au
dispositif d'aide a l'acquisition d'une complément ai r e sant é ( ACS}ldudeéefi
code de |l a sécurité sociale sont dispensés
du parcours de soins coordonné par le medecin traitant, le ou les médecins correspondants et les
médecins en acces spécifique.

ni
d e

Cette procédure dite de « tiers payant soci al
la lutte contre les inégalités en permettant aux assurés qui rencontrent des difficultés financiéres
de beneficier de ladispensed * avance de frais.

Les assurés bénéficiaires de ce dispositif d
maladie dont ils dépendent une attestation de tiers payant social.
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La dispense d’  avance des f r aileamédecw, dansdecadrc ac c ot
du parcours de soins, aux béneéeficiaires de |
payant soci al , soit sur la base de | ’'infor.]
|l

assurance mal adi e.

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

Les partenaires conventionnels <constatent g
béneéeficiaireisendte odf'fAGS slea vdoi spense d’ avance
L’ assurance mal adi e s’ enga g,eettoat particuliecremennlesr | ' e n
médecinstraitants,d es droits a | a di spense d’ACBance des

Les commissions paritaires locales sont tenues réguliérement informées de la progression du taux
de tiers payant.

Article 6. Le tiers payant pour certains actes et coefficients visés

Les médecins amenés a facturer les actes suivants particulierement colteux pratiquent la dispense
d’"avance des frais au profit des assurés soci

La dispense d’avance des f doatle ®effisientaplgtarifiesi u e a u>
€égal ou supeér i e ur3228ducalddealasécwiiéwaialeea | > arti cl e

Cette exigence de seuil est supprimée pour les malades exonérés du ticket modérateur ou
assimilés.

Article 7. Le tiers payant dans le cadre de la permanence des soins
Dans | e cadre d une intervention du médecin
larkgul ati on ou du centre d’' appel de | " associat

plein droit d une dispense d avance de frais.

Cette dispense d’avance de frais est réalisté
priseencharged es r égi mes d’ assurance mal adie obligat
Article 8. La dispense doéavance des frais po¢

meédecin référent comme médecin traitant

Les assurés qui avaient choisi leur médecin référent comme médecin traitant et leurs ayants droit,
continuent de bénéficier de | a dispense d’' ava
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Article 9. Accords locaux spécif gues sur | a di spense d

Des accords locaux peuvent étre conclus entre les caisses et les organisations syndicales

signataires de la convention pour ouvrir la procédure de dispense d'avance des frais a des cas non
inscrits dans | a convention et pour | esquels
fact eur dSsigaificatived er At aonés aux soins.

Les projets d’accords sont e xoatemsuite dogmis@aur ¢ 0 mmi
avis conforme a la commission paritaire nationale.

Article 10. Expérimentations

La procédure de dispense d'avance des frais et le respect des tarifs définis dans la présente

convention  s'appliquent au bénéfice des assurés sociaux qui entrent dans le cadre des
expeérimentati ons agr é-8leds codd deflai sérurité socialg lorsquear t i c |
celles-ci le prévoient et dans les conditions qu'elles déterminent.

Article 11. La dispense d'avance des frais pour la délivrance des
médicaments et certains dispositifs médicaux effectuée par les médecins
propharmaciens

Afin de pallier 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
|  agenc e de sadtéga délimen hue personnes auxquelles ils donnent leurs soins, les
médicaments et certains dispositifs médicaux, dont la liste est fixée par arrété, nécessaires a la
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 des frais au profit des assurés sociaux
pour la seule part des remboursements correspondant a la prise en charge des régimes d'assurance
maladie obligatoire signataires.

Ces conventions locales sont conformes a une convention type approuvée en conseil
d'administration de la CNAMTS le 28 novembre 2000.
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SousTitre 4. Maitriserlesdép assement s doéhonoraires
acces aux soins

Pour |l es soins spécialiseés, | " exi stence d’ i
spécialités et dans certaines zones du territoire réd u i t | " accés aux soins,
patients dont | es revenus sont |l es plus mode

complémentaire prenant en charge ces dépassements ou de maniére trés limitée.

Pour ces pat i entnsbredelpraticensgemneeteut lladdnd certaines dpécialitéo
pose d’indéniables difficultés d’acces aux sc

La maitrise et la lisibilité des tarifs, ainsi que la prise en charge coordonnée des soins par
| assurance mal adie obligatoire et | "assuran
pour garantir un meilleur acces aux soins.

L option de coordination mise en ocuvre dans
médecins généralistes et spécialistes autorisés a pratiquer des honoraires différents ou titulaires

d”un droit permanent a dépassement a constit
complétée par un dispositif négocié dans un cadre tripartite.

Conformémentaux di sposi tions de | " article 53 de | a |
entre |l es syndicats représentatifs pour | a ¢
conclu le 15 octobre 2009 sur un nouveau secteur dit « secteur optionnel ».

version provisoire :

Les partenaires conventionnels et | > UNOCAM s
convention ce nouveau « secteur optionnel »
la diminution du reste a charge et la maitrise des tarifs. Sont concernées les spécialités exercees
principal ement sur | es plateaux techniques | c
la gynécologie obstétrique.

Les modalités de mise en ocuvre de celasectel
convention. L”"option de coordination est par
| " article [X] pour |l es spécialités non visée
mis en place.

SousTitre 5. Favoriser la conciliation

Tout assuré rencontrant des difficultés d ans | acces aux sasiruns a | &
conciliasteurc har gé d’' examc orefrorsmé demta ndSelldicadedei cl e L
la sécurité sociale. Ce conciliateur peut étre amené a intervenir notamment quand le patient

est confronté a | ’'impossibilité de choisir
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dél ai i mportant -wWlOwdbteénamomédlecirrende@rzzr esponc
réle majeur pour examiner les refus de soins dont peuvent étre victimes certains patients.

A ce titre, la Haute autorité de lutte contre les discriminations a rappelé que les refus de soins

tant pour | es bénéficiaires de |l a CMU que po
au sens de |l a | oi ai nsi gu’'une violation des
Depuis 2008, de nouvelles procédures ont et é
mi eux prendre en charge | es plaintes sfor mul
d’un refus de soins. Ces plaintes sont trai
caisse.

les partenaires conventionnels reéeaffirment |
de soins de la part de certains médecins. Dans ce cadre, ils examinent les plaintes formulées

aupres des caisses par les patients et les actions entreprises au sein de la commission paritaire

locale (CPL).Cet examen au sein de |’ instance parit
refus de soins par les professionnels de santé et les mesures envisageables pour améliorer

| * acces eafavoriserslaocompréhension réciproque et le respect des droits et des

devoirs de chacune des parties.

En outre, [-1-1% du tcadecdk lka sécurité soti@eZssu de la loi HPST pose le
principe d’ une obligation pour |l es organisn
médi caux de signal er a | " ordr e compétent I

professionnel de santé susceptibles de constituer un manquement a la déontologie. La CPL est
informée de ces signalements.
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Titre 2. Développer la coordination des soins

Les parties signataires affirment leur volonté de favoriser une meilleure coordination des soins
entre |l es professionnels de santeée et l e deéve
indi spensables a |’ amélioration de Il.a prise ¢

Elles reaffirment la nécessité, tout particulierement pour les patients souffrant de pathologies

chroniques, de favoriser le parcours de soins coordonnés entre les professionnels de santé dans la

prise en charge globale des patients. Cette organisation structurée en fonction des besoins des
patients est gage d’une amélioration de | a ¢
patients se voient responsabilisés dans leur recours aux soins dans le respect du libre choix. Elles

conviennent donc de pérenniser le dispositif du parcours de soins.

Enoutre,ellese st i ment nécessaire d’engager une dynan
soins plus efficients adaptés aux besoins médicaux et socio économiques des patients.

SousTitre 1. Le parcours de soins

La | oi HPST a consacré |l e rdéle du médecin tr
missions couvrent a la fois le diagnostic, le traitement, la prévention, le dépistage, mais également

|l > orientation des patients, selon |l eurs besoi

et la centralisation des informations émanant des professionnels intervenant dans le cadre du
parcours de soins.

Article 12. Le Médecin traitant

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

Par ses fonctions de conseil et d'orientation, le médecin traitant participe activement a la bonne
utilisation du systeme de soins par ses patients avec le souci de délivrer des soins de qualité a la
collectivité, & des colts maitrisés.

Article 12.1. Les missions du médecin traitant

Le médecin traitant :
- assure le premier niveau de recours aux soins ;
- contribue a I'offre de soins ambulatoire ;

- participe dans la mesure de ses compeétences a la prévention, au depistage, au diagnostic, au
traitement et au s u ucationpardasantédases patientse s ai n s i qu
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- oriente le patient dans le parcours de soins coordonnés ;

-informe tout médecin correspondant des dél a
santé du patient ;

- organise la protocolisation des soins de longue durée, en concertation avec les autres

intervenants ;

- rédige le protocole en tenant compte de la proposition du ou des médecins correspondants

participant a la prise en charge du malade ;

- favorise la coordination par la synthese des informations transmises par les différents
intervenants et veille a | ’"intégration de ces

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

Article 12.2. Les modalités de choix du médecin traitant

Conformément aux dispositions des 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 spécialiste.

Chaque assuré de 16 ans ou plus est invité a choisir un médecin traitant. Ce choix de medecin
traitant se formalise par | " établissement d
traitant" 6 suréeblsmédgcmé par | ' as

La transmission s’'effectue soit par voie ¢€él e
| " assur é.

L'assuré peut changer a tout moment de médecin traitant.

Article 12.3. Les modalités particulieres

Lorsque | e médecin traitant est indisponibl e,

En matiere de remplacement :

Lorsque le médecin traitant est indisponible, le médecin qui assure pour la continuité des soins la
prise en charge du patient est considérée c o mme mé d e ¢ i napplicati@n idutparcours p o u r
de soins.

En mati ére d exercice en groupe

Conf or mément aux di 6056 slu code de asécuritéesocidle, teus lesi ¢ | e L
médecins de méme spécialité exercant au sein d'un cabinet medical peuvent étre désignés
indifféeremment comme médecin traitant pour la patientele du cabinet.
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Article 12.4. La valorisation du role de médecin traitant

Les parties signataires conviennent de la nécessité de valoriser la fonction de meédecin traitant
dans toute la dimension de son exercice médical centré sur le service rendu au patient, a la
patientéle et a la santé publique.

[N

C" est pourquoi dand spldéace dleemtn adweyv et tmede de r
en privilégiant la fonction de synthése du dossier médical par le médecin traitant et les missions
spécifiques de ce dernier dans le domaine de la prévention, du suivi en population des pathologies

chroniques et, plus généralement, de la santé publique.

Ce nouveau mode de rémunération comporte, pour les médecins traitants, une part de
rémunération forfaitaire proportionnelle au nombre de patients qui ont choisi le médecin comme
médecin traitanttd ans | es conditions qui sont précisées

Pour ses patients atteints d'une affection de longue durée qui l'ont choisi en tant que tel, le

médecin traitant régi par la présente convention bénéficie d'une rémunération spécifique afin de

prendre plus particulierement en compte le besoin particulier de coordination médicale que
nécessite | a pathologie concernée. Ell e int
protocole de soins en liaison avec le médecin correspondant.

En effet, le médecin traitant rédige pour son patient et conjointement avec le médecin conseil le
protocole de soins initial pour permettre | ¢
di sposi ti ons -ldda code tedarsécurite $oamale. Le. méd8cid #aitant prend en
considération dans <ce cadre, | > ét at de sant ¢

not amment | es avancées theérapeutiques, et il
établies par la Haute Autorité de Santé. A tout moment, le médecin traitant peut, sur son initiative,
actualiserce protocole de soins en raison de |’ év

thérapeutiques.

Le médecin traitant régi par la présente convention bénéficie donc d'une remunération spécifique
pour ceux de ses patients en ALD qui I'ont choisi comme médecin traitant.

L’ assurance mal adie verse ainsi adOpa€wdeci n tr
par patient atteint d'une affection de longue durée au sens des 3° et 4° de l'article L 322-3 du code
de la securité sociale.

Le paiement de cette rémunération spécifique au médecin s'effectue 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.

Au-del & de ce suivi, |l e médecin traitant s’'ass
autres professionnels de santé de ses patients. Dans ce cadre, il tient a jour un dossier médical et

Il " enrichit, en tant qgue de besoi n, de tout e:
bi ol ogi e, radi ol ogi e, etc.). 1 est en mesur

médicale reprenant le projet thérapeutique incluant le calendrier de suivi et les liens avec les autres
professionnels de santé pour avis ou suivi coordonné.

Le role spécifique du médecin traitant fait |
la mise en place du nouveau mode rémunération lié au nombre des patients ayant choisi ce
professionnel comme médecin traitacanouveaut a |’
mode est décliné au titre [X] de la présente convention.
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Article 13. L e Médecin correspondant

Intervenant en coordination avec le médecin traitant, le médecin correspondant garantit le niveau
de second recours aux soins, notamment I'acces aux soins les plus spécialisés.

Article 13.1. Les missions du médecin correspondant

Le médecin correspondant a pour mission de :

- répondre aux sollicitations du medecin traitant et recevoir les patients adressés dans des
délais compatibles avec leur état de santé, sans discrimination dans la prise de rendez-vous ;
i s'’engage a tenir compte des information
transmises par le médecin traitant en application du [X].

- contribuer, dans son champ de compétence, a la protocolisation des soins pour les malades
en affections de longue durée en relation avec le médecin traitant ;

-tenir infor me, avec | " accord du patient,
transmettre, dans les délais raisonnables, nécessaires a la continuité des soins et compatibles
avec la situation médicale du patient, tous éléments objectifs se rapportant aux sequences de
soins sur lesquelles il intervient : résultats d'examens complémentaires, comptes rendus
opératoires, comptes rendus d'hospitalisation, constatations, conclusions et éventuelles
prescriptions.

Article 13.2. La valorisation du réle de médecin correspondant

Avis ponctuel de consultant

Conformément a | " article 18 des dispositions gén
Professionnel s ( NGAP) , | > avi s ponctuel de
spécialiste a la demande explicite du médecin traitant.

([ON

Le médecin correspondant, sollicité pour cet avis ponctuel de consultant, adresse au médecin
traitant ses conclusions et propositions the¢é
soins continus et a | aisser au médecin trai
prescriptions.

L’"avis ponctuel de consultant est facturé dar
générales de la NGAP.

Majoration de coordination

Lorsque le médecin correspondant, adhérant a la présente convention et appliquant les tarifs
opposables, recoit le patient pour des soins itératifs et procéde a un retour d'informations au
médecin traitant, il bénéficie d'une majoration de coordination applicable a la consultation.
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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 meédecin
correspondant a un autre médecin spécialiste avec information au médecin traitant.

Lorslqudédacasion d’une consultation aupres d’ u

meédecin correspondant, indépendamment de son
coordination et qu’il est cons tad tedemaomton | * as s L
est versée par | ’organisme d’  assurance mal adi

des frais.

Dans le cadre du parcours de soins coordonnés, ces majorations ne peuvent étre cotées que par les
meédecins exercant en secteur a honoraires opposables et par les praticiens ayant adhéré a I'option
de coordination et au secteur optionnel décrits aux articles [X] de la présente convention.

La majoration de coordination ne peut pas se cumuler avec la facturation d'un dépassement
autorisé (DA) prévu a |’ article [X] de |l a pré

Les valeurs de la majoration de coordination et des majorations dédiées sont définies en annexe

[X]

Article 14. L'Acces spécifique

Article 14.1. Champ de l'acces spécifique

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

Article142.Les conditions de | dacc s sp®cifiqu

Les gynécologues
Pour la gynécologie, les soins pouvant donner lieu a un acces spécifique sont :

- les examens cliniques gynécologiques périodiques, comprenant les actes de dépistage,

-la prescription et l e sui vi centielsrs@entifquesn t r ac e
élaborés par la Haute Autorité,

- le suivi des grossesses,
- l'interruption volontaire de grossesse médicamenteuse.

Les ophtalmologues
Pour l'ophtalmologie, les soins pouvant donner lieu a un acceés spécifique sont :

- les troubles de la réfraction oculaire (prescription et renouvellement de verres correcteurs),
- les actes de dépistage et de suivi du glaucome.
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Les stomatologues

Pour la stomatologie, les soins pouvant donner lieu a un acces spécifique sont les soins bucco-
dentaires (actes thérapeutiques et radiographiques) incluant :

- les soins de prévention bucco-dentaire,
- les soins conservateurs : obturations dentaires définitives, soins d'hygiéne bucco-dentaire,

- les soins chirurgicaux : extraction dentaires, Iésions osseuses restant a la Nomenclature Générale
des Actes Professionnels (NGAP) et Iésions gingivales,

- les soins de prothese dentaire,
- les traitements d'orthopédie dento-maxillo-faciale

Les autres actes dispensés par le stomatologue sont intégrés dans le parcours de soins coordonnés,
lorsque le patient est adressé par son médecin traitant ou son chirurgien-dentiste et que le
stomatologiste procéde a un retour d'information au médecin traitant.

Les régles du parcours de soinsc oordonné ne s’ appliquent
portant sur la téte et la bouche qui sont effectués par le radiologue lorsqu'ils sont demandés par le
stomatologue ou le chirurgien-dentiste.

Les partenaires C 0 nV e n tance ten &tiors de cpeeverdion iete Nt s

pas

d’ éducation sanitaire po-Oentaire| et aimdé poursivreauhei 0 n

politique préventive active et nécessaire pour les jeunes, confirment la participation des medecins
stomatologues au dispositif de prévention bucco-dentaire pour les patients agées de 6 a 18 ans.

Les modalités de participation des médecins stomatologues au dispositif de prévention bucco-
dentaire pour | es patients &agés de 6 a

Les psychiatres et neuropsychiatres

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

Les soins de neurologie ne relevent pas

Le médecin spécialiste est tenu aux mémes engagements en termes de coordination que le
médecin correspondant. 1l apprécie la nécessité de conseiller a son patient de consulter son
médecin traitant.
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Article 15. Le Fonctionnement du parcours de soins coordonneés

Article 15.1. Les différentes modalités du parcours de soins coordonnés

Sont définies ci-apres les regles générales applicables au parcours de soins.

Médecin traitant vers médecin correspondant

Le médecin correspondant a un réle de consultant, selon des modalités définies au point [X] du
présent texte.

A ce titre, il ne donne pas de soins continus a ce patient et laisse au médecin traitant la charge de
surveiller le suivi de ses prescriptions.

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 ;

- ou selon un protocole d dffection de longue durée.

Le patient accéde aux médecins correspondants sans passage par le médecin traitant selon les

périodicités predéfinies.

Dans ce cadre, | e médecin correspondant pr oc:
medecin traitant de son patient.

Médecin traitant vers médecin correspondan:
nécessitant un ou plusieurs intervenants :

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

Médecin traitant vers médecin correspondant généraliste :

lemédecin traitant peut conseiller une séquen
ponctuelle ou itérative (plan de soins) d’un

Article 15.2. Les cas d'urgence et d'éloignement

Le praticien adhérant a la présente convention exercant en secteur a honoraires opposables ou

ayant adhéré a | option de coordination ou al
en place) et intervenant hors parcours de soins pour une urgence medicalement justifiée doit
respecter |l es tarifs opposabl es. ! continue

prévues par la NGAP.
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La cotation d’une majoration d’urgence, 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 éloigné de sa résidence habituelle donc de son médecin

traitant désigné, le praticien régi par la présente convention et appliquant les tarifs opposables ou

ayant adhéré a | " option de coordination ou a
en place) peut, sous réserve de procéder a un retour d'information au médecin traitant, appliquer a

la consultation la majoration de coordination définie supra.

SousTitre 2. Un parcoursdesoingni eux coordonn® dans
exercice coopératif

Les parties signataires considérent que |’ am
une meilleure coordination des soins entre les professionnels intervenants.

Article 16. Acco mpagnement du d®vel oppement de
pluriprofessionnel

La coordination reveét pl usieurs formes selon

hospitalisation dwnd) wma rcso arudiouat idonunaupati e
chronique, en situation de maintien a domicil
Dans toutes ces situations, deux missions pe
de synthése médicale et de prise de décision sur les orientations et les changements de prise en

charge, assurée par | el ’naécdceocn pna gtn reenied tieetlan tmé dD 'c
personne et des aidants familiaux, a la fois soignante et sociale, qui garantit la vigilance et la

circulation de |’ information, ainsi que de |’

peut étre assurée selon le type et le niveau de besoin, par différents professionnels de santé ou
encore par une structure pluri professionnelle.

Des |l or s, | es parties signataires sowshaiten
nouvelles garantissant la cohérence des interventions des différents acteurs dans le respect du
libre choix du patient.

Toutefois, préalablement a la mise en place de ces mesures elles souhaitent attendre les résultats

de |’ évaluation des expérimentations sur | es
de | article -47486dedu al 9 odeécne°n2b0r0e7r 2007 .la EI | es
nécessité de s’ articuler avec | és%l-lpsuvahtocol es
du code de la santé publique.

Version 07/07/11 —9h00 22



Les partenaires conventionnels s’ engagent a c
3ldécembre2012relat i f & | a deéfinition d’un dispositif
Article 17. El aboration de contrats type sur

de la coordination des soins

Les partenaires conventionnel s 1485Aducodedala que |
e |

santé publique visant a |’ amélioration d a
conclus entre les professionnels et les agences régionales de santé peuvent constituer un vecteur

pour | a mise en place d’engagements sur | a cc
Dans ce cadre et comme | ' a prévu |l e | égisla

d’ avenant s aentibnades pontrétstypen nationaug sormavase desquels ces contrats
régionaux seront conclus.

SousTitre 3. Développement de nouveau modes de prise en charge des
patients

Les parties signataires constatent que le développement de nouveaux modes de prises en charge
des patients est devenu une nécessité du f
ambulatoires et des besoins des patients.

El'l es sont conscientes de |l a nécessité d’ amél
suivi adapteée a domicile et une meill eure coor
des prises en charge autour du patient.

El | es stpoar mette en @laze des dispositifs, en coordination avec les différents acteurs
concerneés aussi bien dans | e s-soal favarisant @@ mb ul at
améliorant le maintien ou le retour a domicile des patients, en particulier pour les sorties
d’" hospitalisation. Ces dispositifs portent nc
-l es sorties d hospitalisations sur | es patho
-l maccompagnement et | e suivi a domicile de c

Ellesconvi ennent de s
déploiement de la télémédecine.

appuyer également sur | es n

La di minution des durées de séjours constaté
les patients a leur retour & domicile par une surveillance appropriée.
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Pour assurer efficacement |l a continuité des ¢
anticipeés et organi sés tres enwgoncatatiamavec led e s a
médecin traitant, de maniéreaaccrol t r e | " ef fi ci ence et la fluidit

Dans un objectif de complémentarité des différents acteurs intervenant dans la prise en charge des
patient s, |l es partenaires conventionnels s’ e
d’ ac c o mp dugetoue axdamicie des patients hospitalisés.

Ce service doit permettre de renforcer l e s
offrant un accompagnement adapté, par des professionnels libéraux, dont la coordination est

favorisee par le médecin traitant, réservant ainsi les structures hospitaliéres aux patients les plus

lourds.

Cette démarche répond a |’ attente des patient
et leur qualité de vie. Elle place les professionnelsdevileau cceur du di spositif

7

dével opper une activiteé en cohérence avec | €

SousTitre 4. M®decins °~ mode dbébexercice par

Les parties signataires constatentq u > un c er t ai nnsaomoipraliciers ontdlié@velopp& d e ¢

des modes d’exercice particulier.
Il s conviennent d’'approfondir ensemble | a co
appréhender |’ apport de ces professionnels a
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Titre 3. Valoriser la qualité des pratiques médicales et
favoriser | 6efficience du syst m

Les professionnels de santé adhBvreradessoinsale | a co
qualité au profit de leurs patients. La convention medicale comporte, en conséquence, des

mesures tendant a valoriser |’ engagement des
La formation professionnelle et le développement professionnel continu constituent un des leviers

d amél i oration de |l a qualité des pratigues mé
L’ i mpl i cat i otoutpatieutiererpent des mededingtmitants, dans le développement

des actions et des programmes de prévention, conformément aux objectifs prévus par la loi de
santé publique, contribue également a renforcer la qualité de la prise en charge.

Les parties signataires affirment | eur engag
Dans ce cadre, ils souhaitent poursuivre et renforcer les démarches en faveur de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé initiées en 2005.

En outre, la mise en place d’un nouveau mode de
| "atteinte d objectifs deajes dervalodsatign deda qualitéu e c on
des pratiques par le développement de la prévention, le suivi des pathologies chroniques,

| > efficience et des mesures en faveur de | or
Enfin, el les décident d’ earctc oheaginoeurv elae x d émodlkeasp
favorisant | a coordination des soins et de f
maniere a développer notamment les échanges sécurisés entre professionnels ainsi que le partage

d’ i nf osmédieakesistmicturées, pertinentes et sécurisees.

SousTitre 1. De la Formation Professionnelle Conventionnelle au

Développement Professionnel Continu

Danst ntaet de | a mise en ocuvre du nouveau disp
(DPC) pour 1l es médecins, 879 dué?l jaillet [200%portant c | e 5
réforme de | " hépital et r el a,tleidispasitifdedrormatipra t i e nt s
Professionnell e Conventionnelle eslb. maintenu
Les campagnes de Formation Professionnell e

Professionnelles 2011 et 2012 sont poursuivies et gerées selon les modalités précisées dans
| * an n-emendonngeu s

Dans ce cadre, un accompagnement des médecinsa | a mi se en ouvre de |
performance définie aux articles [X] de la convention est mis en place.
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SousTitre 2. L6i mplication des m®decins dan
prévention

Les parties conventionnelles entendent maint e
dans les programmes de prévention, en cohérence avec la politique nationale de santé (loi de santé
publique, pl ans de santé publique) afsden que

prévention tout au long de la vie.

Les programmes déjamisenceu vr e sont ainsi poursuivis
- le dépistage des cancers (sein, colorectal),
- la prévention des pathologies infectieuses aigués (vaccination antigrippale, vaccination ROR) ;

- la prévention des complications liées aux pathologies chroniques (diabéte, pathologies
cardiovasculaires, pathologies respiratoires) ;

- programmes dédiés a certaines populations (dépistages neonataux dont celui de la surdité,
prévention bucco-dentaire chez les enfants et les adolescents, facteurs de risque liés a la grossesse,
iatrogénie médicamenteuse chez les personnes agées).

Les parties signataires conviennent , dans

d’information individuel auprés de chaque m
pratique, afiheflf améénoeede ces actions de p
Une attention particuliere est apportée dan

afin de veiller a la bonne implication du médecin traitant qui doit pouvoir remplir son réle
d a ndffre dle 50ins de premier recours.

De nouveaux programmes de prévention doivent étre développés pour favoriser une meilleure

observance des calendriers vaccinaux et prévenir les risques liés au tabac chez la femme tout

au long de la vie et particulierement pendant la grossesse. L act i on de pr évent.i
chez | enfant doit étre poursuivi e.

L”implication du médecin dans | a préventic
individuellement dans le cadre de la rémunération a la performance introduite dans la présente
convention.

SousTitre 3. Les mesuresenfaveurde 6accompagnement de

Les parties signataires de la présente convention s’ engagent a favoriser
programmes d’ accompagnement des patients souf
de prévenir | es aggravations et d’ améliorer |
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Article 18. Sophia

En France, 2,9 millions de personnes sont diabétiques et 8 sur 10 sont prises en charge a 100% au

titre d une affection de Ito degseseomplicationé et . La
| > amélioration de | a qualiteé de vie des mal
| " Assurance Maladie, a |l a fois sur |l e plan mé

Ainsi, le programme Sophia destiné aux personnes atteintes du diabete est en cours

d" expérimentation depuis 2008 dans 11 départ
| " automne 2010. [ a éeteée développé avec | es
associations de patients.

L’ obj ect i fagner Isstpatiedts qai ke souhaitgmt, en fonction de leur état de santé et en
relais du médecin traitant, pour les aider a mieux vivre avec la maladie et en prévenir les
complications.

|l nt égré dans | e plan mini st desmalades chobrigaesnkel i or a't
service de |’ Assurance Maladie va étre généi
pat hol ogies cardiovasculaires et respiratoir
évoluer pour passer deémutns aatctoaripmtgneé memée patsh
accompagnement de |l a personne, afin de prend]
de risques et complications qui influent sur sa santé.

En relation avec le médecin correspondant, le médecin traitant est un acteur clé du dispositif
Sophia. Le programme Sophia s'inscrit dans le prolongement des conseils et des
recommandations prodigués par le médecin traitant. A ce titre le médecin traitant est associé a
toutes les étapes de la démarche. Il est préalablement informé de I'accompagnement Sophia
prévu pour ses patients. Chaque année, le médecin traitant renseigne un questionnaire relatif a
I'état de santé de ses patients avec l'accord de ces derniers. Ces informations contribuent a
| * év al ulafficacibéndu sdndce. Leur confidentialité ainsi que le respect du secret
médical sont garantis par I'Assurance Maladie.

Il relaie auprés de ses patients éligibles au service la présentation des bénéfices de

| " accompagnement et des modalités de | ' adhés
Lar émunération du médecin traitant est forf a
médi cal (QM) apres | " adhésion d’  un _deetses p:
annuellement a hauteur ___ lors du renouvellement du QM sur sollicitationd e | * Assur an
mal adi e | ors de | " envoli d’ un deuxi eme QM.

Seuls les questionnaires médicaux totalement complétés et signés du patient donnent lieu a
rémunération dans le programme Sophia et permettent de valider le paiement de la
rémunération.
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Article 19. Extension des programmes dobaccomj
pathologies (cardiovasculaire, BPCO)

Afin de renforcer la qualité de prise en charge des pathologies lourdes, les parties signataires

souhaitent renforcer la participation active des médecins aux programmes initiés par les différents
regimes d’assurance maladie sur | ' accompagn e
chroniques, notamment de pathologies cardiovasculaires (facteurs de risque cardio-vasculaires et

insuffisance cardiaque), de pathologies respiratoires (asthme et broncho-pneumopathie

obstructive).

SousTitre 4. La maitrise médicalisée des dépenses de santé

Les signataires réaffirment en premier lieu leur engagement dans la maitrise médicalisée des
dépenses de sant é, gui S’ i nscon det pratiqjgene un d
d’" optimisation des dépenses.

Article 20. Les objectifs des actions de maitrise médicalisée

Les partenaires conventionnels convienne nt d’ arr éter des actions de
notamment avec les engagements sur objectifs de santé publique définis dans le cadre du nouveau
mode de rémunération exposé au titre 111 de la présente convention.

Le développement de ces actionss * ef f ect ue autour des objectifs

-développer |l i nformation des praticiens et
collective, dés |l ors qu’'elles touchent au ta
fréquence de réalisation de certains actes ;

- parvenir a une inflexion significative des dépenses de remboursement de certains produits de
santé et prestations, dans | e cadre de | " obj e
la sécurité sociale.

En s’ a ptamumgnasur tes outile suivants :
- les protocoles et référentiels publiés par la Haute Autorité de Santé,

-les réeférentiels de pratique medicale et en
mal adi e dans | d6l-89auktodede lalsécurité socale,t i cl e L.

Sur chacun des thémes retenus, les engagements conventionnels répondent aux objectifs
suivants :

-réduire des écarts de consommation de soins
des populations observées. Aprés correction des variations liées notamment aux caractéristiques
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des popul ations ou de | " offre, |l es engageme
régionales inexpliquées. Ils peuvent porter également sur la réduction de surconsommations au
regard de constats dans des pays comparables.

- optimiser des pratiques de diagnostic ou de soins, notamment par le respect de recommandations
et/ou de stratégies moins onéreuses a efficacité comparable.

- renforcer le respect des dispositions législatives et réglementaires relatives aux conditions de
prise en charge des actes et prescriptions (indications remboursables, conditions de réalisation,
relation avec ALD,...).

Article 21. Les modalitésde fixation des objectifs

Les parties s’engagent sur des objectifs q
d’"indicateurs de mesure répondant aduitt ene x i gen
termes d’ économies attendues. |l s permettent
de soins de ville que les parties conviennent de gérer de facon concertée.

Chaque année, la CPN examine les themes et les objectifs de maitrise médicalisée a fixer pour
| "année suivante. Ces thémes et objectifs fo
convention.

La définition des thémes d’'engagements de ma
réalisée en concertation avec les syndicats signataires de leur convention nationale.

Article 22. Le suivi des objectifs

L’"atteinte des objectifs démaktriBesméditadiseesne peuh ac un
s'envisager sans une implication forte des in

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

AU niveau national :

La CPN arréte les thémes des engagements de maitrise médicalisée. Pour <chacun d’
détermine |l es objectifs a atteindreesseiress propo
Elle en assure | e suivi de |l a mise en o©uUVTre ¢

La CPN peut égal ement proposer des themes p
médicale ou encadrant la prise en charge par I'assurance maladie d'un type particulier de soins tels
gue déf i nil6l-3&adudode de taséduridélsoeialel .

Au niveau régional : a définir
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Au niveau local :
Le niveau local constitue le niveau opérationnel de la maitrise médicalisée.

La CPL définit un pstaseffectudspardetdépastementa d apt é aux cc
Elle organise toute forme de communication collective envers les praticiens et les assures.

Elle analyse de facon réguliére les tableaux de bord de suivi des engagements et décide de toute
mesur e Vi s aatdinte des opjeetifs fin@staut dépatement.

Elle s’ appuie sur |l a formation « médecins »
medical.

Article 23. Lo6i nformation et | a praesoti on des
médecins libéraux

Les actions de maitrise médicalisée menées depuis 2005 aupres des médecins libéraux ont
contribué a |l a maitrise relative de |’ évol uti

Dans le domaine du médicament, les comparaisons internationales récentes montrent que, si la

France a réduit son écart en volume de prescriptions de médicaments par rapport aux autres pays

européens, elle reste encore en téte de la consommation en montant moyen par habitant,
notamment du fait d’une ut géhéiiqsesadans les principales uf f i s :
classes thérapeutiques.

Les efforts déja menés doivent donc étre pou
L. 161-39 du code de la sécurité sociale, les partenaires conventionnels peuvent également

désor mpipssyst sur des réfeérentiels de pratiq
caisses nationales chargées de la gestion d'un régime obligatoire d'assurance maladie dans le cadre

de leur mission de gestion des risques ainsi que sur des référentiels visant a encadrer la prise en

charge par l'assurance maladie d'un type particulier de soins. Ces référentiels sont soumis a la

Haute Autorité de sante.

En outre, il faut souligner que la maitrise médicalisée figure dans les objectifs du développement

professionn el continu d’ un mé dAB&lidmcpde dd artéipubliqus. par | ' &

Article 24. Th mes et objectifs de ma’ trise 1
Dans | attente d  un avenant a | a présente cor
médicali sée pour |’ année 2012, sont ici rapp

Sécurité Sociale pour 2011.
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Antiagrégants plaquettaires. 25M€
Antibiotiques 22M€
Statines 50 M€
Anxio. — hypnotiques TME
IPP 15M€
IEC-Sartans S51M€
Ostéoporotiques 11 M€
Anti-dépresseurs 10ME
Antalgiques 3AOME
Anti-diabétiques 20ME
Autres nouveaux themes (EPO, anti TNF|15ME€
TOTAL MEDICAMENTS 256 M€
PPC 10M€
Masseurs kinésithérapie 50M€
1J 75ME€
Transports OME€
ALD AOME
Actes 30M€
TOTAL 551 M€
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SousTitre 5. Compléter la rémunération pour valoriser la qualitédes
pratiques m®di cales et | 6efficience

Article 25. Les trois piliers de la rémunération : acte, forfaitet objectifs
de santé publique

Les partenaires conventionnels conviennent de la nécessité de faire évoluer les modes de
rémunération afin de valoriser | a qualité de
diversification des modes de rémunération des médecins constitue un objectif majeur de la

présente convention médicale. Les parties signataires souhaitent évoluer vers une rémunération

mixte prenant en compte les actes cliniques ou techniques, les missions des médecins et leurs

engagements de service, ainsi que les résultats obtenus en santé publique etentermesd * ef f i ci enc
du systeme de soins.

Dans ce cadre elles conviennent d’organiser o0
-la rémunération a |’ acte, principe fondateur

- la rémunération forfaitaire permettant de rémunérer certaines activités correspondant a
| " engagement des professionnel s dans des C
| > accompagnement de pathologies chroniques ou

-la rémunération a | a pereionrtnea ndc’eo b jveecrtsiéfes edne
d’efficience,

Destinée a se développer pour | " ensemble des
souhaitent, la présente convention renforce les incitations a la modernisation des cabinets
mé d i c autilisationdastélé-s er vi ces et a | > opti misation de

Elle valorise dans ce cadre |’ engagement des
facturation qui constitue un service rendu aux patients et une simplification administrative pour
les assures.

Elle permet de reconnaitre la mission de synthése de la situation médicale des patients réalisée
par le médecin traitant a partir des dossiers informatisés, en diversifiant la rémunération de ces
médecins traitants de facon proportionnelle au nombre des patients qui les ont choisi.

La rémunération a |l a performance valorise d
prévention, | e suivi des pathologies chroni gu

Cesvoletssontsusceptib | es de s’ étendre aux autres spéci al

Article 26. Un nouveau partenariat en faveur
prise en charge des patients et de 16

La rémunération a la performance a d'ores et déja été initiée avec les médecins traitants dans le
cadre des contrats d’amélioration des pratic
L. 162-12-21 du code de la sécurité sociale.
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Au regard des résultats encourageants de cette expérience, les partenaires conventionnels estiment

qgu’ i | est désor mai s possible de géneéeraliser

| " ensemble des médecins, dans n cadre désorn
en

u
Les médecins qui adhérent a la présenteconventi on s’ engagent, col
caisse |les informations compl émentaires de
organi smes d’assurance mal adie pour calcul er

Les médecins qui ne souhaitent pas bénéficier de la rémunération complémentaire ont la
possibilité de notifier ce choix a la caisse au moment de leur adhésion a la convention, dans les
trois mois suivant la publication au Journal Officiel de la présente convention, ou les trois mois
suivant leur installation pour les nouveaux installés.

L’"ensemble des médecins | ibéraux est concern
cabinet et la qualité de service (cf. point [X]).

Les autres indicateurs, relatifs a la pratique clinique, a la prévention, la santé publique et a
| " efficience concernent dans un premier temp

seuils minimaux d’activité sont <constitués ¢
quantité minimale de boites de medicaments prescrites et remboursées. Les indicateurs pour
| esquels | e seuil n’est pas atteint sont neut

Certains indicateurs correspondent a des données déclaratives de résultats de mesures ou de
dosages biologiques. La prissencomptede ces i ndicateurs pour | a \
conditionnée a la capacité du médecin de tenir a jour ces données dans le dossier patient.

Pour les médecins traitants, la patientele prise en compte pour le calcul des indicateurs est la
patienttl e médecin traitant (MT) de |’ ensemble des:s

en cuvre du dispositif. Elle est réévaluée cl
Dans | attente de | a mise aurdils peonssiembolne ddue s
d’"assurance mal adie obligatoires, | es indicat
Ce nouveau mode de rémunération des médecins
charge globale du patientavocation a s’ appl i quer dans un premie
puis a s’ étendre a toutes |l es spécialités pa

compte |l a spécificité de pratique deperlesi ff ér e
indicateurs susceptibles d’étre retenus ainsi

! est donc indispensable d’engager préal abl
et leurs modalités de calcul.

Les partenaires s’'emnmsgaasgeeadre. a conclure des av

Article.26.1. La valorisation de la qualité des pratiques

Les partenaires conventionnel s s’ entendent

performance valorisant la qualité des pratiques.

Les différents indicateurs retenus couvrent deux grandes dimensions de la pratique médicale :

-L” organisation du cabinet et | a qualiteé de s
- La qualité de la pratique médicale
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L’ organisation du cabinet et | a qualité de s

Les indicateumganpeataonon dur chbonet béneéeficie
| " exception, de | ’indicateur d’ él aboration et
intégrée au dossier médical informatisé, réserve aux médecins traitants pour le suivi de leurs

patients.

Pour ce dernier indicateur le nombre de points sera pondére selon le volume de la patientele réelle.

Les indicateurs mesurent |l utilisation des |
données du dossierméd i ¢ a | et celle des Il ogiciels d’aide
des patients et leur prise en charge.

La tenue d’ un dossier médical actualisé pour
cliniques issues dreéslulexaane nd’ neédiileedohaées pdaersa c |
thérapeutiques (traitements, allergie, contre indications). Le dossier médical est voué a évoluer

vers un dossier communiquant qui pourra a ter
travail en équipe et les échanges avec les autres professionnels.

Les indicateurs mesurent | utilisation d’ équi
des Technologies de | I nf ordanatnire a facibtdr lesde Con
échanges avec |’ assurance mal -sediceret avdesafins| a t é |l
médicales.

Les partenaires souhaitent favoriser | a c¢commt
du cabinet afin de facd ldcdacecgre, "ialcxes’ amga gen
CPAM | es données nécessaires afin de mettre
mal adi e, | es horaires d’ouverture du-vawsabi net ,
et les informations sur | es conditions d’accessibiliteée
handi cap. L’ indicateur mesur e Ivaus poué facditerv at i on

| " accés aux soins des patients.

Par ailleurs, les médecins traitants élaborent, a par t i r d’un dossier i nf
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.

La gqualité de la pratique médicale

Les indicateurs mesurent Il i mplication des m
charge de patients atteints de pathologies ct
et | " opti misat i oivilégidnelspresoriptiensdang lé rgpdrtaireenes préirant p r

des molécules 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 révision des indicateurs peut faire | " obj
compte de | évoluteohadssi dnoeéesd aequi ses, dc
étre adoptés par avenants a la présente convention.
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Article.26.2. Le fonctionnement du dispositif

Le dispositif repose sur le suivi des indicateurs suivants :

Les indicateursp o r t a mrganisationrdu chbinet et la qualité de service

Indicateurs

Indicateurs
organisation
cabinet

du

Mi se a disposition d’un justifioa
permettant la tenue du dossier médical informatisé et la saisie de données
cliniques pour le suivi individuel et de la patientéle

Mi se a disposition d’un justificaé
a la prescription certifié

Mi se a disposi tiooipemerd informatiqye pesntetiartt deg
tél étransmettre et d’utiliser desg

Communication et réservatvowms depast
aux soins des patients

Elaboration a partir du dossier informatisé, et mise a disposition, d’ un e
annuelle par le médecin traitant pour ces patients
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Les indicateurs de qualité de la pratigue médicale

CHAMPS

THEMES

INDICATEURS

OBJEC
TIFS

CIBLE

Seuil minimal
requis pour la
prise en
compte de
7P ndi

LE SUIVI

DES

PATHOLOGIES
CHRONIQUES

Diabete

Nombre de patients traités par antidiabétiques ayant choisi
le médecin comme «médecin traitant» (MT) et
bénéficiant de 3 a 4 do
| " ensembl e des pat i esnayas
choisi le médecin comme « médecin traitant ».

65%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 dont les
résultats de dosages d
| > ensembl e des patients
choisi le médecin comme « médecin traitant ».

90 %

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 dont les
résultats de dosages d
| > ensembl e des patients
le médecin comme « médecin traitant ».

80 %

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 dont les
résultats du dosage de LDL cholestérol est < 1,5 g/l parmi
| > ensembl e des patients
le médecin comme « médecin traitant ».

90 %

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 dont les
résultats du dosage de LDL cholestérol est < 1,3 g/l parmi
| > ensembl e des patients
le médecin comme « médecin traitant ».

80 %

10 patients

Nombre de patients MT traités par antidiabétiques et
béenéficiant d une consu
d oei l ou d’une rétinog
| " ensembl e des patients

75%

10 patients

Nombre de patients MT traités par antidiabétiques dont
| " 4age est > 50 ans pour
femmes et traités par antihypertenseurs et statines parmi
| " ensemble des patients
traités par antidiabétiques et antihypertenseurs

75%

10 patients

Nombre de patients MT d
ans pour les hommes et > 60 ans pour les femmes et traités
par anti hypertenseurs €
traitement par aspirine faible dosage, rapporté a
|l > ensembl e des p a tde enémesy
tranches d’ age traités g

65%

10 patients

Hyper-
tension
artérielle

Nombre de patients MT traités par antihypertenseurs dont
la pression artérielle est < a 140/90 mm Hg, rapporté a
"ensembl e de sparpandhypertensetrss

60 %

20 patients
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— Nombre de patients MT &agés de 65 ans ou plus|75% 20 patients
Vaccination . . P
0 vaccinés, rapporté a |
antigrippale
ans ou plus
Nombre de patients MT agées de 16 a 64 ans en ALD | 75% | 10 patients
Vaccination ciblés par la campagne de vaccination et vaccinés,
antigrippale rapporté a |’ ensembl e
64 ans en ALD ciblés par la campagne de vaccination
Nombre de patientes MT de 50 a 74 ans participant au | 80% 20 patients
Cancer du sein | dépistage (organisé ou individuel) du cancer du sein
rapporté au nombre de femmes MT de 50 a 74 ans
V. Nombre de patients MT agés de plus de 65 traités, |5 % 20 patients
aso- . 4 A
. rapporté au nombre des patients MT ages de plus de
dilatateurs
65 ans
- 0 -
(Ii%_enz,o_ « | Nombre de patients MT &gés de plus de 65 ans traités, 3% 20 patients
iazépines  a . ; "
demi vie rapporté au nombre de patients MT agés de plus de 65
LA PREVENTION ans
longue
Durée de Nombre de patients MT ayant débuté un traitement par | XX % | 5 patients
. BZD a partir de XX/XX/XXXX et d’ ur
traitement  par . N . . bre d
benzo- superieure a 12 semaines, rapporté au nombre de
o patients MT ayant débuté un traitement par BZD sur la
diazépines o (-
méme période.
Nombre de patientes MT de 25 a 65 ans ayant|80% |20 patientes
Cancer du col|, . ~ . . ." . , :
. bénéficié d un frottis
de étus ut PR ,
rapporté a | ensembl e
Nombre de patients MT de 50 a 75 ans ayant bén| 50 % | 10 patients
Cancer dy d un test de dépistage du cancer du cdlon au cour
cblon deux derni res ann®es
patients MT de 50 a 75 ahs.
Anti- Nombre de traitements par antibiotiques pour les|37 % |20 patients
biothérapie patients MT de 16 a 65 ans et hors ALD rapporté au
P nombre de patients MT de 16 & 65 ans et hors ALD
*: sous réserve d' expertise compl émentaire
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Prescription (en n o mb |90% 40 boites
Antibiotiques |[dans | e r épert oiemsemble dles
antibiotiques prescrits (en nombre de boites)
Inhibiteurs  de | Prescription (en nombre de boites) des IPP dans le |80% 35 boites
la pompe ajr épertoire des généri
protons prescrits (en nombre de boites)
Prescription (en nombre de boites) des statines dans le | 70% 30 boites
Statines répertoire des géneri
prescrites (en nombre de boites)
Anti- Prescription (en nb de boites) des antihypertenseurs | 65% 130 boites
L’ EFFIl CIl |hypertenseurs |dans le répertoire des généri ques
antihypertenseurs prescrits (en nombre de boites)
Antidépresseur | Prescription (en nb de boites) des antidépresseurs | 80% 30 boites
S dans | e répertoire de
antidépresseurs prescrits (en nombre de boites)
IEC Prescription (en nb de boites) d’ | Ha@s le répertoire | 65% 50 boites
des générigues IEC + baltassH
prescrits (en nombre de boites)
Nombre de patients MT traités par aspirine a faible | 85% 10 patients
Aspirine dosage, rapporteée a |’ ¢
par antiagrégants plaquettaires
Les parties signataires s’ accor Hawiet20lpbesr f ai

rémunérations afférentes sont calculées par année glissante.

Pour le dépistage du cancer dwblon la rémunération a la performance remplace la

rémunération des médecins participant au dispositif de dépistage org@ueé réserve

ddébexpertise.compl ®mentaire)
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Article.26.3. Le contenu de la rémunération

L’"ensemble du dispositif est basé sur un tot e

Pour chaque théme d’'indicateur et uptauxdei ndi ca
réalisation de 100 %.
Theme Indicateurs Nombre de points

Tenue du dossier médical informatisé avec
saisie de données cliniques permettant le suivi | 50
individuel et de patientele

Utilisationadden al d ¢
certifie

50

Informatisation permettant de télétransmettre et

Indicateurs organisation du | tjlisation des téléservices S0
cabinet _ __
Volet annuel de synthese par le médecin traitant *
. A . 100
du dossier medical informatisé
Communication et réservation des plages
d’ ascaoséendezv ous pour | 750
des patients
TOTAL 300
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Nombre de dosages dg30

Résultats du dosage |15

Résultats du dosage |25

Résultats du dosage de LDL < 1,5 g/l 10
Reésultats du dosage de LDL < 1,3 g/l 25
Indicateurs de suivi desSyurveill ance ophtal 35

pathologies chroniques S— i i i _
Prévention cardiovasculaire des patients a haut

. . 35
risque par une statine

Prévention cardiovasculaire des patients a haut

; ; .. 135
risque par | aspirinm

Reésultats de la mesure de la pression artérielle | 40
TOTAL 250

Vaccination antigrippale des 65 ans et plus 20

Vaccination antigrippale de 16 a 64 ans en ALD | 20

Dépistage du cancer du sein 30
Vasodilatateurs 30
Indicateurs de prévention et |"Benzodiazépines a demi-vie longue 30
de santé publique et _ _ S
prévention Durée de la prescription des benzodiazépines 30

Dépistage cancer du |30

Dépistage cancer du colon 30

Usage pertinent de 130

TOTAL 250
Prescriptions dans 160
Prescriptions dans le répertoire d Inhibiteurs de 60
la pompe a protons
Prescriptions dans le répertoire de Statines 60
Prescriptions dans le répertoire

. d’" Anti hypertenseurs 5

|l ndi cateurs

Prescriptions dans le répertoire 55
d’ Anti depresseur
Ratio IEC/IEC + sartans 55

Nombre de patients MT traités par aspirine a
fai ble dosage, rappgbs
MT traités par antiagrégants plaquettaires

TOTAL 400

* sous réserve d'  expertise compl émentaire
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Pour une valeur du point de __ le total des 1200 points équivaut a €, dont 300 poli
€, pour | es i nagancsatidn @ugabiret etjta quelité demetvices ur |’

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 patientele moyenne de 800 patients et pondéré
ensuite selon le volume de la patientele réelle.

Ainsi, pour un médecin généraliste ayant une patientele de 800 patients et qui obtient, pour
chaque indicateur, un taux de réalisation de
correspond a 1200 points, soit une rémunération par patientde € .

Les parties conventionnelles conviennent de soutenir la premiére installation en libéral en
majorant la valeur du point pendant une durée de trois ans, dans des modalités définies en annexe.

Les médecins adhérant & la présente convention mettent, en cas de besoin, les éléments
justificatifs des données décl aratives
maladie.

gy
QD

Article.26.4. Les modalités de calcul de la rémunération

Le dispositif de rémunération est organisé a
objectif en fonction de | a réalisation ou n
indépendant des autres.

Pour | es i ndicat stwrds cabine et ta gualite de sewvice, Id nbnre dea n |
points attribués est i ndépendant du nombre o
volet annuel de synthése par le médecin traitant du dossier médical informatisé.

Pour les indicateurs portant sur la qualité de la pratique médicale a savoir le suivi des pathologies
chroniques, | a prévention et |’ efficience, |
de patients. Pour les médecins généralistes, la patientéle utilisée pour le calcul des indicateurs est

la patientele médecin traitant (MT) affiliée au régime général hors sections locales mutualistes,

dans |’ attente de | a mise a disposition des
obligatoire.

Le nombre de patients entrant dans le calcul de la rémunération est comptabilisé a chaque date
anniversaire. Tous les patients ayant déclaré le médecin comme médecin traitant sont dénombrés
guel que soit |l eur régime d’"affiliation.

Pour chaque 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 | entrée en vigueur du dispositif
d ’ u oueelle mstallation (TO0),

-L”" objectif intermédiaire du médecin est dét
médecins au regard de cet indicateur,

-L”" objectif cible du médecin est atsénbledesni né s
médecins.

Les modalités de calcul de la rémunération sont précisées en annexe V1.
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Article.26.5. Le suivi du dispositif

Suivi du dispositif au niveau national

7

I est créeé un Obser vat einrcees c deer glé’ ad’'pd ti wdit
rémunération a la performance et de faire évoluer avec une instance medicale les indicateurs de
pratique.

! est composé en nombre égal d’"experts dés
syndicats représentatifs signataires.

Suivi individuel du médecin

A partir de | " entrée en vigueur du di sposi tif
communique a chaque médecin une analyse chiffrée de sa patientéle dans les domaines visés par les

objectifs retenus. Elle lui fournit également, a terme, au moins chaque trimestre, les données

nécessaires au suivi de ses indicateurs.

A tout moment, le médecin peut solliciter un rendez-v ous aupr és-consei pr awui oi’
représentant de | a formdtisnse pour tout él ément d’ in

Article 27. Favoriser les activités cliniques dans le cadre de la politique de
santé publique

Paralléelement a la mise en place de ce nouveau mode de rémunération a la performance, les
parties signataires conviennent de favoriser le développement de certaines activités pour les
spécialités cliniques et techniques.

La mise en ocuvre des mesures pr évpudisatiormu pr é
préal able des modifications de |l a | i-Btde des &
code de la sécurité sociale.

Article 27.1. Soutenir la priorité de santé publique en matiere de prévention et
de dépistage

En matiere de cancers cutanés et notamment du mélanome, il est observé une augmentation
regul i er e du Dansaon rappod dei2006¢1a HIAS évatuea 2,8 millions le nombre
de sujets a risque de mélanome.

Dans ce cadre les parties signataires estiment que le développement des actions de dépistage
doit étre privilégie. Dans ce cadre, elles souhaitent | a mi s e e n cooseltatenr e d’ u
spécifique pour ce dépistage réalisé par les dermatologues valorisée a hauteur de __ €. Cette
consul tation s’ adresserait aux patients rele

De plus, la biopsie cutanée est un acte diagnostique important en pratique dermatologique.
Son tarif est inférieur a celui de la consultation.
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Af i n de développer cette prati gquees parttes e n pe
signataires suggerent de permettre le cumul de la facturation de la biopsie avec de’ act e
consultation.

Enfin, le traitement de lére intention des naevus, des tumeurs cliniquement suspectes de
mal i gnité ou malignes, est | ' exérése cutané
cutanée est trés fréquente, et majoritairement réalisée en cabinet de ville sous anesthésie

locale. Suite au rapport de la HAS de juillet 2007, un Forfait Sécurité Dermatologie (FSD) a

été créé a la liste des actes et prestationspour val oriser | > environnem
a la pratique de ces actes réalisés hors hospitalisation. Les signataires proposent de revaloriser

le forfait FSD.

En mati ére de preévention du c aagicalergprésaitelle c o | d
moyen | e plus performant. A ce titre et compt
la prévention, il apparait important de favoriser la généralisation de son dépistage selon les
recommandations de la HAS.

Afin d’' évaluer I

a diffusion de ce type de d
| " atteinte des objectifs fi

c x és daenns dsas ulreir
tracabilité.
A cette fin, |l es parties signataires sugger
médecins de coter |’ acte technique | orsqu’ il
favori ser ce déuyvidsdetindjceteuradsantélpubdigsres ur er | e
Afin de mieux prévenir |l es pathologies de |’
signataires estiment nécessaire d’harmoniser
obligatoires devantdonner |l i eu a | ' établ i ssemefjourds un ce
cours du 9°™ mois et au cours du 24°™ mo i s p a R.21B2:2 durcode de sareé publique.

Elles constatent que ces trois consultations longues et complexes correspondent a un travail
médical équivalent.

A | "instar de ces trois consul tations obl i
consultation entre la sortie de maternité et le 28eme jour valorisée a hauteur de € en secteur a
honoraires opposables et a hauteur de ___ € en secteur a honoraires différents, comme pour les
trois autres consultations donnant lieu & certificat médical. En effet, les recommandations de la
HAS publiées en novembre 2005 dans « Préparation a la naissance et a la parentalité »

préconisent | intérét d’un examen médical pendant
Enfin, les pédiatres exercant dans le secteur & honoraires opposables bénéficient actuellement

d’"une majoration définie a | article 2 bis d
des actes professionnels (NGAP), pour leurs patients agés de plus de 2 ans et de moins de 16 ans

val ori sée a 5 €. Les parties souhaitent qu’ ul
2a6ansavecune valeur fixéea . €

Article 27.2. Améliorer la prise en charge de certaines pathologies chroniques

Les patients atteints de maladies neuro dégénératives et tout particulierement ceux
atteints de lamaladied * A | z h edssiteet un suiviéattentif et une évaluation périodique de
leur pathologie. Une consultation réalisée au domicile du patient et en présence des aidants
naturels apparait nécessaire pour mieux appréhender la situation du patient dans son
environnement habituel et mieux répondre a ses besoins et a ceux de son entourage. Les
parties conviennent de la necessité de valoriser ce r6le du médecin traitant et entendent
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favoriser | a ¢ r éuaet visite Honguk ‘et complexe valorisée a hauteur de =~ et €
dénommeée VL.

S’ agi ssant des inpulinb-irages lesspartidsisignbtagrds cowpideserd

gue |l e rd6le prépondérant de | endocrienol ogu
lorsdelapremi er e consultation en cas d’ appadati ti on
étrereconnu. A cet effet elles conviennent de | a or

de lamajoration MCEd é f i n i a-4 des' diapositiansogyénédralesidédla NGAP.

Les parties signataires s'engagent a favoriser le traitement de l'insuffisance rénale
chronique par la dialyse péritonéale. Elles proposent la création a la liste des actes et prestations
d'un acte forfaitaire qui rémunererait le suivi du patient par le médecin responsable de cette
dialyse péritonéale.

Les parties signataires estiment souhaitable de mieux prendre en charge les pathologies

psychiatrigues chez |’ enfant et ercetypadet i cul i
consultations en présence de la famille nécessite un temps de consultation particulierement longue
gue | " enfant rel eve ou non d’une ALD. En coi

réalisation de la majoration MPF soient élargies.

Lessi gnat aires proposent égal ement cotémdhanteut at i on
de __ CNPSY. Elle interviendrait dans un délai de 72h a la demande du médecin traitant, afin de
permettre une meilleure accessibilité a un psychiatre en urgence.

Enfin, les parties signataires conviennent de porter a __ € la valeur de la lettre clée CNPSY,a €
la valeur de la VNPSY, a _ _ _la v@leur des lettres clés CNPSY et VNPSY des psychiatres
exercant en Guyane, a la Réunion et a Mayotte.

Article 27.3. Valorisation des spécialités utilisant les plateaux techniques lourds

Dans le cadre de la mise en place du secteur optionnel défini aux articles [X], les parties

signatairesc onvi ennent d epterlladisteries actes st prestatiéns rdehtiandéaa

Il "arti elt7e dwu. clo@d2 de | a sécurité sociale pou
majoration forfaits modulables (modificateur K).

En outre, les parties signataires conviennent de la nécessité de revoir le niveau de cette
maj oration forfaits modul ables a compter de

Article 27.4. Valorisation de la pratique des médecins a exercice particulier

Les parties signataires constatent que les modalités actuell e s d’enregi stremen
| assurance mal adie des médecins ayant une ¢
ou simultanément avec une activité de médeci
précise et exhaustive de leurs pratiques.

Dans ce cadre, elles souhaitent mettre en place un groupe de travail afin de mieux appréhender les
di fférents modes d’activité des médecins conc

Parallelement, les parties signataires conviennent de valoriser la médecine thermale afin
d’"encourager |l a démarche préventive et educ
articulaires, cardiovasculaires et respiratoires. La valeur du forfait thermal (STH) est donc portée a

€.
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Ttre4d. LOexerci ce conventionnel

SousTitre 1. Les Conditions doexercice

Article 28. Principes

Conformément aux dispositions réglementaires en vigueur, les consultations médicales sont

donnéesau cabinet du praticien sauf d une part,
déplacer selon des criteres soit médico-ad mi ni strati f s, soit sociaux
part, lorsqu'il s'agit d'une activité de télémédecine telle que définie a l'article L. 6316-1 du code de

la santé publique. Les consultations médicales peuvent également étre données dans les maisons

medicales.

Les médecins placés sous le régime du présent texte s'engagent a faire bénéficier leurs malades de
soins consciencieux eclairés, 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 sociale les médecins
observent dans tous leurs actes et prescriptions la plus stricte économie compatible avec la qualité,
la sécurité et I'efficacité du traitement.

Article 29. Enregistrement du médecin aupreés de la caisse
Les médecins sonttenusde f ai re connaitre aux cai sses not al
| " ordre comportant not amment l eur numér o RPF
sant é) , |l eurs différentes str uichdaeeesdébd’ act i v
d’activité, |l e cas éeéchéant |’ agrément radio c

Les partenaires conventionnels s’ engagent a e
au niveau de | > Ordre or gani senidesprofessiannes surdav el | e
base d’ un identifiant wuniqgue RPPS.

Article 30. Situation des m®decins exer-ant
regroupant plusieurs praticiens

Conformément au code de déontologie, dans les cabinets regroupant plusieurs praticiens exercant
en commun, quel qu'en soit le statut juridique, I'exercice de la médecine doit rester personnel.
Chaque praticien garde son indépendance professionnelle.

Les médecins adherent individuellement a la convention, et sauf dispositions contraires,
conservent individuellement le choix et le bénéfice des options conventionnelles prévues par la
présente convention.
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L'ensemble des associés exercant au sein de la société doivent se déterminer de maniere identique

au regard de | eur volonté ou non d’  exercer da
L’exercice de | a médecine par un médecin sal e
telle société est assimilé a de | exercice | ibéral. I
convention.
Article 31. Situation des collaborateurs salariés de praticiens libéraux
conventionnés

Le medecin salarié par un praticien libéral ne peut adhérer personnellement a la convention
medicale des médecins libéraux.

I exerce sous | a responsabilité dmémeradadeci n
conventio n , i applique | es tarifs opposabl es au
quel que soit le secteur conventionnel du médecin employeur.

Toutefois, |l orsque | e <coll aborateur sal ari é
différents détient lu-mé me | es titres ouvrant | " acces a c

correspondant au dit secteur.

Article 32. Situation du remplagant

Le remplacant d’un médecin exercant dans | e
connaitre aux caisses son numéro d'inscription a l'ordre des médecins de son département ou/et

son numéro de licence de remplacement, ainsi que son adresse personnelle et celle du cabinet
professionnel dans lequel il assure son activité de remplacement.

Le médecin remplacé vérifie que le médecin remplacant remplit bien toutes les conditions
nécessaires a I'exercice du remplacement dans le cadre de la présente convention.

Il s'engage a porter a la connaissance de son remplacant les dispositions de la présente convention
et a I'informer des droits et obligations qui s'imposent a lui dans ce cadre.

Le médecin remplacé s'interdit toute activité médicale remunérée dans le cadre de la présente
convention durant son remplacement.

Le remplacant adopte la situation du remplacé au regard des droits et obligations qui découlent de
la présente convention, a I'exception du droit permanent a dépassement (DP) et du régime de
cotisations d'assurance maladie et d'allocations familiales.

La caisse dassurance maladie peut en tant que de besoin demander communication de
| " attestation de rempl acement

L'activité du remplagant est assimilée a celle du remplacé dans le cadre des suivis d'activité et de
dépenses.
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Article 33. Situation des adjoints et des assistants des praticiens libéraux
conventionnés

Le médecin conventionné qui fait appel a un adjoint ou a un assistant dans les conditions définies
aux articles R. 4127-88etL.4131-2 du code de | a santé publique

d’"assurance maladie. |l transmeetsatdans ce cadr
L adjoint ou |’ assistant exerce sous | a resj
adhérent lui-méme a la convention, il ne peut appliquer que les tarifs opposables au sens de
Il "article [ X] de | a pr é seeenrtcanventioonel \due mededino n qgu
employeur.
SousTitre 2. Les secteurs conventionnels

Article 34. Secteur a Honoraires Opposables

Les médecins adhérant a la convention s'engagent a respecter les tarifs qui y sont fixeés.

Le respect des tarifs opposables ainsi que les modalités d'utilisation des possibilités de
dépassements limitativement énumeérés aux paragraphes suivants s'imposent aux meédecins
adhérents.

Les médecins appliquent les tarifs opposables, fixés dans I'annexe [X] de la présente convention,
sauf dans les cas énuméreés ci apres.

Article 34.1. Cas particulier de l'accés non coordonné

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

Ces dépassements sont plafonnés, pour lesact es c¢cl i ni ques, de mani er e
supérieur, |l e montant facturé n’ excede pas d
le parcours de soins coordonnés.

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

De plus pour | " ensemble de son activité | e pr
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- pour les actes techniques, un ratio honoraires sans dépassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur a 70%, avec pour base le systeme national d'information inter-régimes - Assurance
maladie (SNIIR-AM),

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

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

- pour les actes cliniques, appliquer a la consultation la majoration forfaitaire transitoire (MPC)
ainsi qu'un dépassement ne pouvant excéder le montant de la majoration de coordination prévue
dans le parcours de soins coordonnés,

- pour les actes techniques, appliquer les tarifs issus des listes citées a l'article L. 162-1-7 du code
de la sécurité sociale.

Article 35. Autres secteurs conventionnels

Article 35.1. Secteur a honoraires différents

Les médecins autorisés a pratiquer des
présente convention en conserve le bénéfice.

Peuvent demander a étre autorisés a pratiquer des honoraires différents les médecins qui, a
compter de la date d'entrée en vigueur de la présente convention, s'installent pour la premiére fois
en exercice libéral et sont titulaires des titres énumérés ci-apres, acquis dans les établissements
publics ou au sein de la Faculté libre de médecine de Lille, ou de titres équivalents acquis dans les

établissements de santé privés d’'intérét

public hospitalier ) ou acquis au sein de I'Union européenne et de la Confédération Helvétique :

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

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

- médecin ou chirurgien des hopitaux des armées dont le titre releve du décret n°2004-538 du 14
juin 2004 ;

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

-praticien des hoépitaux a temps parti el
fonctions et dont le statut reléve des articles R. 6152-201 et suivants du code de la santé publique.
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Sagissant des titres acquis dans | es établisseme
au sein de I'Union européenne et de la Confedération helvétique, leur équivalence aux titres

énumérés au paragraphe précedent est reconnue par la caisse primair e d’ assur ance mal
d'implantation du cabinet principal du médecin conformément aux décisions de la caisse nationale
d’"assurance mal adi e, aprés avis du Conseil N
besoin, des services ministériels compétents.

Pour bénéficier du droit d'appliquer des honoraires différents, le médecin doit, des la date de sa
premiere installation en exercice libéral :

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

- informer par écrit simultanément 'URSSAF dont il dépend de sa décision.
- indiquer dans les mémes conditions le régime d'assurance maladie dont il souhaite relever.

En l'absence de déclaration expresse, le praticien est réputé exercer en secteur a honoraires
opposables.

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

Dans | e cadre de | ' apmpdles Lc8&1lietoRn871d euscodadde B posi t i
sécuriteée social e, l orsqu’ un praticien speéci e
facture un dépassement d’ honoraire a un pat.i
coordonnés etendehorsdes cas d’ urgence et d’ él oignement

dépassement autorisé prévu a | article [ X] de
Situation de | 'exercice en secteur priveé par
Par dérogation, | "exercice d’ une activiteé |ibérale al
|l es praticiens hospitalier n’ est pas assi mi/l

présente convention.

Article 35.2. Secteur dwit a dépassement permanent (DP)

Les médecins titulaires du droit a dépassement permanent a la date d'entrée en vigueur de la
présente convention en conservent le bénéfice.
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SousTitre 3. Mi se en Tuvre de | 6option de c

Afin de favoriser | ’accés aux soins et de pr
coordonnés, leur engagement dans la coordination des soins réalisés a tarifs maitrisés, cette option
de coordination est proposée aux médecins généralistes et spécialistes (hors les spécialistes entrant

dans | e champ d’ application du secteur optio
sont autor i sés a pratiquer des honoraires di f fé
dépassement.

Article 36. Engagements du praticieradhérantal 6 opt i on de coor
Le praticien adhérent s’ engage, pour | es act
parcours de soins coordonnés, a pratiquer les tarifs suivants :

- Pour les actes cliniques : les tarifs opposables sans dépassement

- Pour les actes techniques : les tarifs opposables avec un dépassement pratiqué avec tact et

mesure plafonné pour chaque acte a 15% de sa valeur.

Pour | " ensemble de son activité | e praticien

- Pour les actes techniques, un ratio honoraires sans dépassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur a 30%, avec pour base le systéme national inter-régimes des professionnels de santé
(SNIR-PS),

- Pour les actes cliniques, un ratio honoraires sans dépassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur a 30%, avec pour base le SNIR-PS.

Ces dépassements ne sont pas applicables en cas de consultation en urgence médicalement

justifiée, ni lorsque le praticien recoit un enfant de moins de 16 ans. Il bénéficie dans ce dernier

casde lamajoration f or fai taire transitoire (MPC) prévu
de la NGAP.

Article 37. Engagements de | 6 aasisdumpraticiene mal adi
adhérant a l'option de coordination

Les caisses d’  assurance mal adie participent
médecin adhérant a | > option de coordination
L.242-11, L.645-2etL.722-4 du code de | a sécurité sociale
dans | es conditions définies a | article [ X]

réalisée aux tarifs opposables.
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La participat i odie estwerséelalxargagianes aenrecaivrenmeat, sa leur

appel , par | a CPAM ou |l a CGSS du I|lieu d’'impl
' ieu d’implantation du médecin établit | e bi
ayant opté pour | " opti on de <coordination avant l e 30
medecin concerné des montants de cotisations prises en charge.
En outre, lorsqu’il regoit un patient, en accés coordonné ou spécifique, pour des soins itératifs et
procede a un retour d’information au médecin traitant, le praticien adhérent applique la majoration
de coordination définie au titre 2, point [X] de la présente convention.
Article 38. Modalit®s déadh®sion ~ | '"option
Le médecin formalise son adhésion a I'option de coordination par le biais d'un formulaire (modéle
en annexe [X] du présent texte) qu'il adresse a la caisse du lieu d'implantation de son cabinet
principal par lettre recommandée avec accusé de réception.
Sans réponse de la caisse dans le mois suivant la réception du formulaire, l'adhésion est réputée
acqguise pour | a durée d’  application de | a pr é
Article 39. Modalités de suivi des engagements
A compter de son adhésion a |’ option de <coor

documents de suivi relatifs au respect de ces différents engagements : suivi du respect des tarifs
opposables et des dépassements d’honoraires ¢

Si a | ’issue d’ un trimestre, une cai sse consi
engagements souscri t s dans | e cadre de |’ option de <co
d’"averti ssement par |l ettre recommandée avec
anomal i es constatées et d’  autre parepectdes e f ai t
engagements est constaté une procédure de r éc
cuvre dans |l es conditions définies au point |
Article 40. Modalités de résiliation par lemédecin
Le médecin ayant adheéeré a | option de coordir
Dans <ce <cas il doi t i nfor mer la CPAM ou | a

recommandée avec avis de réception. Cette résiliation est effective un mois apres la réception du
courrier par la caisse.
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Article 41. Résiliation par la caisse en cas de non respect des engagements
par le médecin

La caisse qui dans les conditions définies au point [X] constate le non respect par un médecin de
ses engagements deux tri mestres consécutifs
d’ averti s s mimdgX],tadressei us aurrier par lettre recommandée avec accusé de
réception notifiant les anomalies constatées et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d’un dél ai d e wdrepaundaire moi s
connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de |l a caisse ou |’”un de ses repres
|l "article [ X]. A b peut sosfier au médecin la Bn dadsénladhésion a | a c a i
| " option de coordination par |l ettre recommanoa
A compter de | a date de réception de ce cour

maladie aux cotisations sociales visée au point [X]. La caisse peut également engager une
recupération des sommes versées au titre de |

Article 42. Respect des honoraires opposables et modaliids
dépassements exceptionnels.

Article 42.1. Cas de circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues a une
exigence particuliere du malade non liée a un motif médical (DE

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 I'acte principal qu'il a effectué et non pour les frais accessoires.

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

L’ i ndi c a esipartée sukla fdDille de>soins.

Ce dépassement n’est pas cumul able avec un d
au paragraphe suivant.

Article 42.2. Cas de dépassements autorisés plaformé€DA), pour les soins non
coordonnés, au sens de la présente convention

Le médecin spécialiste conventionné en secteur a honoraires opposables peut pratiquer un
dépassement autorisé pl af oncaséuulfdatint le adnduftei n i a
sans avoir été orienté par son medecin traitant.
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Il informe le malade du montant du dépassement autorisé non remboursé par I'Assurance Maladie
et lui en explique le motif.

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

Article 42.3. Application de dépassements maitrisés (DM) sur les tarifs
opposables des seuls actes techniques

Lesmédeci ns adhérant a | " option de coordina
et autorisés a pratiquer des honoraires différents au sens des précédents paragraphes ont la
possibilité de pratiquer des dépassements maitrisés (DM) sur les tarifs opposables des seuls actes
techniques.

tion

Article 42.4. Application de dépassements maitrisés (DM) dans le cadre de

| 6application du secteur optionne

I
(DM) sur une partie de leurs actes.

Dans toutes les situations précédentes, le médecin fixe ses honoraires avec tact et mesure,
conformément aux obligations qui résultent du code de déontologie.

Le sous-titre 4. est une version provisoire

Les médecins adheérant wide [X3de taprésente coneemtionidansn n e |
"hypothese ou il serait mi s en place ont

d

lal)

SousTitre 4. Mi se en Tuvre du secteur Optio

Conformément aux dispositions du titre | de la présente convention et dans un souci de
faciliter | > acces aux soins des assur
d’ honoraires, un nouveau s emelt est ucréé palr lesx
professionnels des spécialités de chirurgie, anesthésie-réanimation et gynécologie obstétrique
ayant une activité technique prépondérafité¢ er mes r et enus daimws

remplissant | e nombre dobhetde sbusul gappell
| e

ou acte dobébobst ®t r i gt2edueoderde fa®anté publigmiterdé pouc
| " établi ssement des | istes du 2eme col |

Article 43. conditions d6ébadh®si on au secteur

Peuvent adhérer au secteur optionnel les médecins définis au paragraphe précédent :
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- les médecins autorisés a pratiquer des honoraire s di f f érents a | a date d
présente convention ;

- les médecins titulaires du droit a dépassement permanent a la date d'entrée en vigueur de la
présente convention ;

- les médecins titulaires des titres visés au point [X°] permettantd * acc éder au sect eu
di fféerents et qui s’'installent pour | a premieée

-l es médecins titulaires médecins titulaires
secteur a honoraires différents.

Article 44. Engagements du praticien adhérent au secteur optionnel
Le médecin adhérent au secteur optionnel s’ en
- a réaliser au moins 30% de ses actesautar i f opposabl e, ce qui i ncl
médecin est soumis a | obligation d’appliqu
d’"urgence médicale et d’"autre part, l es so

précarité. Cette proportion est evaluée en comparant la part des honoraires des actes realisés au
tarif opposable a |’ ensemble des honoraires
réalisés par le praticien,

- a facturer les autres actes uniquement avec descompl é ment s d’ honoraires in
50 % de | a base de rembour sement de |’ acte
modi ficateurs J et K) |l es suppl ément s COoOnNnVe

dépassement ne soit exigible,

-aremettr e au patient une information détaill ée
co(t du séjour, des actes, les bases de remboursement et les compléments de rémunération

demandés pour les honoraires des consultations et des actes techniques - y compris pré et post
opératoires ; |l es partenaires conventionnel ¢
formaliser cette démarche approfondie de transparence des tarifs,

-a réaliser un volume annuel d’' a casoengble deu f f i s a
sécurité des soins. Ce volume d’'actes fixé p;
et les colléges des spécialités médicales concernée,,

-a mettre en cuvre | orsqu’ils ser agentitlsetdee f i ni s
outils de suivi sur la pertinence des indications et la qualité des actes.

Article 45. Transparence sur la qualité et les pratiques professionnelles

Article 45.1. Référentiels sur la pertinence des indications et la qualité des actes

Dés | " ouverture du secteur optionnelaHautel es « 1
Autorité de Santé pour deux actes fréquents et a volume important pour chacune des spécialités ou
sous spécialités concernées, arrétés par les partenaires conventionnels. Ces référentiels ont pour
objet de déterminer a la fois la pertinence des indications et la qualité des actes. Chaque année, les
partenaires conventionnels s’engagent a sol i
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Un sui vi des performances est réalisé sur | a
Autorité de Santé. Les modalités de suivi des « référentiels de pertinence » sont définies dans ces
référentiels.

Article45.2.Engagement sur | e volume dobactes
Dans | année suivant |’ ouvierrdsurco mwe rsteicd rerue | «
définir avec |l a validation de | a Haute Autor
spécialité permettant d’'assurer un niveau r ai
Parall el ement , i | s twavaiktethyiquevesamtta mektre aedigposition ges e n d r e
assurés sociaux des informations sur | e nomb

actes tracants par spécialité et sous spécialités retenus pour cette information sont arrétés et
actualisés conjointement.

Cette information aux assurés est diffusée p
| eur mission géneéeral e d’ FlAlfdocodndetaiséounté satiéld i ni e
Via not ammendirect.l ' outi | Amel i

Article45.3.Engagement sur | 6accr®ditation
Les médecins adhérent s au secteur optionne
d’ accréditation tel | 4dugodese ldséntE publiquee En affeticéttea r t i c |
démarche s’ inscrit pl ei nement dans | e cadre

professionnelles que les parties signataires souhaitent développer notamment au travers des
procédures spéci fi gue srisqus vaant des hérefiees irdividuelset r é d u ¢
n

collectifs dans | a prise en charge des patie
dans | accréditation.
Article 46. Engagement s d aladiedigasvis dumpraticiene m

adhérent au secteur optionnel

Les caisses d’assurance mal adie participent
médecin adhérent au secteur optionnel au titre de ses honoraires en application des articles L. 242-
11, L.645-2etL. 7224 du code de |l a sécurité sociale. C

conditions définies a | article [X] et s’ app
tarifs opposables.

La participation de | > assurance mal adie est
appel , par | a CPAM ou |l a CGSS du I|lieu d’'impl
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' ieu d’ i mplantation du ancé devditné éat atbalriitf |oep ph
ayant opté pour | e secteur optionnel avant |
concerné des montants de cotisations prises en charge.

Les soins réalisés par les medecins adhérents au secteur optionnel bénéficient des tarifs de
remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur a honoraires opposables.

Article 47. Engagements de | 6UNOCAM

L’ UNOCAM et ses me mbr es Ss’'engagent a I ncit
complémentaires a prendre en charge ce nouveau secteur aupres de leurs assurés et adhérents et,

sans préjudice de |l eur | i beeoffteséde prise entchaec t u el |
préférentielle des compl éments d’  honoraires
cadre.

A compter de |’ entrée en vigueur effective

| > UNOCAM s’ e n g a cteeapour ld listé dbs orgagismes arpléraentaimes offrant
une prise en charge des compl éments d’ honor ai

L UNOCAM et ses membres s’engagent a inciter
disposition de leurs adhérentsetass ur €és d’ une part, l a | i ste des
secteur optionnel et d’ autre part, |l es enga
professionnelles déefinies a | article [X] pri

Les partenaires conventionnels et | " UNOCAM se décl arent favor e
d" honoraires facturés dans | e cadre du sect e
dans les garanties visées aux articles L. 871-1 et R. 871-2 du code de la sécurité sociale.

Article 48. Modal it ®s doéadh®si on et entr ®e e

optionnel
Lors de | " adhésion a |l a présentle aacdnwdret i[oX]
médecins entrant dans le champ du secteur optionnel sont invités a se prononcer sur leur volonté
ou non d’adhérer audit secteur. Il Il s di sposent

de la présente convention pour opérer ce choix.

décl are son souhai't d’" adhérer a ce

Le m i n
d’ in | ati on par | e biais du formulaire typg

w O

dec
t al
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Ce formul aire précise que | a misentenderulvradhdé
f

du médecin ne sont effectifs que s’ il est
conventionnel s, a | ’issue de <cette période
honoraires différents ou remplissant les conditions pour s’ i nst al | er dans ce

maj oritaires au sein des médecins ayant expri

Dans | affirmative, | " adhési on au secteur C
d’install ation a aha&que nmésdoeuchian ta yda natd hféeao rem ¢
mention d'  une date d’  entrée en vigueur

Dans le cas contraire, si les partenaires conventionnels constatent au niveau national que les

conditions exposées ci-dessus pour mettre en oeuvre le secteur optionnel ne sont pas réunies,

chaque médecin ayant exprimé sa volonté d’' ac
dernier ne peut finalement pas étre mis en place.

A compter de | a date d’entrée en vicapditiensir e f f ¢
définies aux alinéas précédent s, un médecin
optionnel peut adhérer a tout moment au secteur optionnel par le biais du formulaire type défini a

| "annexe [ X].

Article 49. Modalités de suivi des engagements

A compter de son adhésion au secteur optionnel, le médecin regoit chaque trimestre des
documents de suivi relatifs au respect de ces différents engagements : suivi du respect des tarifs
opposables et des dépassements d’ honoraires

des engagements sur | a transparence tarifaire
lapertinence et | es indications des actes deées | ors
Si a |’ issue d’'un trimestre, une caisse consi
engagements souscrits dans le cadre du secteur optionnel, elle lui adresse un courrier

d averti ssement par |l ettre recommandée avec
anomal i es constatées et d’ autre part, le faidt
engagements est constaté uneeptocéeéduoceptdél eé:
ceuvre dans |l es conditions définies au point

Article 50. Modalités de résiliation par le médecin

Le médecin ayant adhéré au secteur optionnel peut a tout moment revenir sur ce choix.

Dans <ce <cas il doi t i nfor mer la CPAM ou | a
recommandée avec avis de reception. Cette résiliation est effective un mois apres la réception du
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courrier par |l a caisse.). Le medecin regagne
ou celui pour lequel il aurait pu opter lors de son installation dans le secteur optionnel.

Un médecin pouvant adhérer au secteur optionnel des sa premiere installation en libéral, il peut,
dans le cas ou il souhaite résilier son adhésion a cette option, rejoindre le secteur a honoraires
différents auquel ses titres lui donne accés.

Article 51. Résiliation par la caisse en cas de non respect des engagements
par le médecin

La caisse qui dans les conditions définies au point [X] constate le non respect par un médecin de
ses engagements deux trimestres cons €é cut i f s al ors gu’' el l e a mi
d’"averti ssement Visé au point G, adresse un
réception notifiant les anomalies constatées et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Lemédecindi spose d’  un dél ai de deux moi S a comp
connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de |l a caisse ou | ' unritaick bcalsdéfigiear e pr é s
| "article [X], avec une possibilité d appel |
médecin la fin de son adhésion au secteur optionnel par lettre recommandée avec accuse de

réception.

A compter de ladate derece pt i on de ce courrier, i est mis
maladie aux cotisations sociales visée au point [X]. La caisse peut également engager une
récupération des sommes versées au titre de |

Le médecinregagne al ors a cette date son secteur co
aurait pu opter lors de son installation dans le secteur optionnel.

Un médecin pouvant adhérer au secteur optionnel des sa premiére installation en libéral, il peut,
dans le cas ou il souhaite résilier son adhésion a cette option, rejoindre le secteur a honoraires
différents auquel ses titres lui donne accés.

Article 52. Objectifs fix®s sur | 6encadr ement

L’ objectif des parties signataires est que |

terme | ' adhésion d une grande majorité de g
différents.

Ainsi , |l es partenaires conventionnels se fixen
de | " option une offre a tarif opposable et
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-80 % pour | " anesthésie
- 55 9% pour la chirurgie

-tauxacompléterpour tlriodpwsd é(l es données n’ étaient pa:
protocole en 2009)

Dans ce méme dél ai, |l es partenaires convent.
majorité de la population couverte par les organismes complémentaires puisse bénéficier de la
prise en charge des compl ements .d’"honoraires

Article 53. Dur ®e de | 6option au secteur opti

Le secteur optionnel est mis en place pour u
vigueur effective définie au point [X]. La reconduction de ce secteur est décidée par les

partenaires conventionnels au regard du bilan réalisé notamment sur les critéres suivants : nombre
d’"adhésions au secteur optionnel par région
praticiens en secteur a honoraires différents par région et par établissement, respect des
professionnels de leurs engagements tarifaires et sur la qualité des actes, prise en charge des

compl ément s d’" honoraires maitrisés dans | es
complémentaire.

Article 54. Suivi et bilan de | 6option

A chaque date anniversaire de | entrée en vi

[ X], | es partenaires conventionnels dressent
des résultats const at € s, ils prennent l e cas, echéant
objectifs fixés a | article [ X]
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Titre5. Moder ni ser et simplifier | es

Les partenaires conventionnels constatent que les évolutions démographiques dans les années

futures et la nécessité de maitriser les colts de gestion du systeme de soins nécessitent de

rechercher toutes les mesures de simplification, notamment administrati ve, suscepti bl e
temps de travail non médical des médecins, de diminuer les colts de gestion et de simplifier la

prise en charge des assurés.

Dans ce cadr e, el | es conviennent de facil it
médecins libéraux :

- en accompagnant les médecins dans leur pratique professionnelle grace a la mise en place de
correspondants dédiés dans les caisses,

- en généralisant la facturation électronique,
- en dématérialisant les prescriptions,

- en favorisant le développement des échanges électroniques via la généralisation des téléservices

et |l a démat érialisation de | ensemble des doc
SousTitre 1. Moderniser les relations entre les médecins et leaisses
Article 55. Des échanges personnalisés avec des correspondants identifiés

La simplification administrative facteur de gain de temps pour les médecins dans leur exercice
guotidien, réside notamment dans | > améliorat
| eur caisse de rattachememthl Qanovice caemg,adg
place, dans chaque régime, une offre optimisée de la relation téléphonique, en proposant un
numéro d’ appel déedi € aux professionnels et n
avec le service médical.

La relation téléphonique est organisée de telle sorte que sauf cas particuliers, les demandes ayant

trait a |l a situation et aux droits des patier
fassent | > obj et d’” une r épon wrise. lseasnjes relatisa v o | a
| "application de | a convention, |l " orientatio

| "usage des tél éservices peuvent justifier
réponse immeédiate ou différée.

Par aill eurs, | " Assurance mal adie s’ engage a
des canaux d’ échanges sécurisés pour |l es infc
traitants et les praticiens conseils.
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De leur c6té, les médecins adhérant a la présente convention qui souhaitent bénéficier de ces

modal ités d échanges privil égiés communiquent
ont , | eurs coordonnées ¢électroniques Iprofess:s
communication d’informations.

Article 56. Un accompagnement des médecins dans leur pratique

Les parties signat ai roegsr armamecsn ndd i éscsheamtg els’ ientt éd
mis en place aupres des professionnels de santé. Toutefois, elles conviennent de la nécessité de

mettre en place une démarche visant a en r én
mi e ux s’ araigupquotdiennedes medecins.

Les programmes d’ accompagnement sont pr ésen
commission paritaire nationale et des commissions paritaires locales.

Article 56.1. Les échanges confraternelentre les médecins et les praticiens

conseils et | es ®changes avec |l es d®l ®
L’"assurance mal adie s’engage a améliorer |’ or
L objectif est de pr oonceratiomeeer le reédecindled keneontresd ™ ann é
avec | assurance maladie a@a son cabinet, sous
consei l ou d’une Vvisite d’'un dél égué de |’ as
prendre en compteaumi eux | es contraintes d’organisatior
outr e, |l e médecin ayant wune visibiliteée sur |
est mieux a méme de | es préparer ndotmaleninent a

ces interlocuteurs.

L’assurance mal adie s’'engage ¢également a opt
visites (actualisation des informations, etc.).

Article 56.2. Les Conseillers informatique service

Chaque caisse dispose désormais de conseiller
professionnels de santé et notamment | es méd
des différents services proposesparI’ assur ance mal adi e dans | e cad
échanges.

Les conseillers informatiques services sont a la disposition des médecins pour les aider au

moment de | a mise en place de |’ informkatisat
conseils souhaités notamment sur | utilisati
ou non a |l eur logiciel métier. I l's apportent
des tél éservices proposés par | " assurance mal
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Article 57. Une simplification des échanges

Les parties signataires considérent que les mesures ayant pour objet de simplifier les échanges
entrelessmédecins et |’ assurance mal adie relatives
et prestations au bénéfice des assurés socCi
médecins et & une réduction des codts de gestion a la charge de la collectivité.

7

L’ objectif est de mettre a disposition des mé
utilisés dans leur pratique quotidienne, ce qui évite les doubles saisies et permet de disposer des
données a jour né&ddeassasiersneédicaua | ' al i ment ati o

Dans | attente de | a mise en service de ce
di sposition des professionnels des teél éservi
maladie reconnait que la mise a disposition des téléservices doit étre réalisée en mode navigateur

ou intégré au logiciel; elle inscrit donc dans ses contraintes de développement technique cette

double modalité d offre de services et s’eng
simultanément.

De mani ere géneéral e, |l es parties signataire
ergonomie adaptée et d'"utilisation rapide, p
médecin en terme notamment de santé publique, de prise en charge et de suivi du patient, dans le

cadre global de | " organisation de son cabinet

A ce titre, | es partenaires conventionnels s
dans le cadre du comité technique paritaire permanent chargé des simplifications administratives
définies a |’ article [X] pour améliorer et d
en favorisant dans l a mesure du possi bl e,
utilisation. Cette concertation se poursuit dans tout le processus de déploiement et de
généralisation des services offerts.

Article 57.1. Le développement des téléservices

Les téléservices suivants sont désormais disponibles :

La gestion des protocoles de soins électroniques (PSE)

Le service permet d’"effectuer une demande de
assistée du protocole de soins sur un suppor
rédactionujplisgataohadei $ avis du médecin con:
service comporte une aide intégrée et permet un échange entre le médecin traitant et le médecin

conseil.
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La gestion des arréts de travail dématérialisés

Ceservicepermetdefai r e parvenir sans dél ai un avis d’ a
concernés de | assurance mal adie et de produi

La déclaration du médecin traitant en ligne

Ce service permet d’ ef f tadahtw dématérialisée trardndise édnar at i o
temps réel aux services de |’ assurance mal adi

Les services bientdt accessibles

Les services relatifs a | a gestion des avis
maladies professionnelles et des protocoles de soins électroniques inter régimes seront disponibles
fin 2011.

Les parties signataires estiment que le recours aux téléservices permet au medecin de mieux

optimiser | a gestion de son temps acutdapsr of i t
une démarche globale de meilleure organisation de la gestion du cabinet. Les engagements du
médecin dans | ’'organisation du cabinet not amn
naturellement dans le nouveau mode de rémunération sur object i f s défini s a |’ al

présente convention.

Article 57.2. La simplification des formulaires

Alors que la dématérialisation devient un objectif majeur des partenaires conventionnels, les

formul aires papier restant, continuent d’ étr
|l eur contenu et suppri més Daosrcescade des partenaires ut i | i
conventi onnel s s’ engagent a mener une r1éfl exion
préal ables dont | existence n’apparait plus ¢

Cette démarche de simplification est menée dz¢
[X].

SousTitre 2. Modalités des échanges électroniques relatifs a la
facturation © | 6dassurance mal adi e

Les parties signataires sdesaefatoratioh elattoniqedar | ' e X

FSE opérationnelle a ce jour et la facturation dite « en ligne » ou « temps réel » encore en devenir.
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Article 58. Favoriser | a mise en ignevre de | a

Les parties signataires s’engagent a favori s
premier temps des prescriptions de transport.

Il s’ agit du pr oces sascdption gamep medetins aglasfacturation perd u i t d
les transporteurs.

Ce processus s’'inscrit dans |l a réflexion sur

Parallelement doit étre engagée une réflexion sur le développement des services de facturation en
ligne des actes des médecins.

Article 59. Généraliser la facturation électronique

La facturati on d eeffectua part pansipe sotis foqmat élesttoraqteidio @ s s
systeme SESAM Vitale » selon les conditions définies ci-apres. De maniere exceptionnelle, la
facturation peut s’  effectuer par |l e biais de

Les médecins adhérant a la présente convention offrent le service de la télétransmission des
feuilles de soins aux assurés sociaux (systeme SESAM-Vitale).

La facturation a | ’'"assurance mal adie s’ effec
(FSE), 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 59.1. Maintenance et évolution du systeme SESANITALE

L’assurance mal adi e met en ceuvre | es moyens r
-pour conseillenstatl empdeounguquivesl ent s’ inf
néecessaires a | utilisation du service de fa
accompagnement individualisé par un conseil/l e

au sein de chaque caisse ;

-pour apporter aux méedecins | ibéraux toutes |
sont nécessaires dans leur exercice quotidien, notamment sur le dispositif de facturation SESAM-
Vitale ;
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- pour spécifier et organiser au mieux les évolutions du systeme SESAM-Vitale imposées par la
réglementation, par les changements techniques ;

Le médecin met en cuvre |l es moyens nécessai

- pour intégrer en temps utile les évolutions de son équipement lui permettant de rester conforme a
la réglementation et a la version en vigueur du systeme SESAM-Vitale ;

- pour se doter de la derniere version du cahier des charges SESAM-Vitale qui constitue le socle
technique de référence et ce, dans les 18 mois suivant la publication de ce dernier. Dans ce cadre,
il vérifie que les services proposés par son fournisseur de solution informatique permettent cette
mise a jour.

- 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.

Dans le cas ou le comité technique paritaire permanent chargé des simplifications administratives

visé a | article [X] constaterait une évol

des charges SESAM-Vitale, ce délai maximal de 18 mois court a compter de la correction publiée
dudit cahier des charges.

Les évolutions du systtme SESAM-Vi t al e f ont | " objet d’ une

parties signataires notamment au regard des codts supplémentaires engendrés.

Article 59.2. Les regles de télétransmission de la facturation

Equipement informatigue du médecin

Le médecin a | a I|iberté de choix de |
télétransmission des feuilles de soins électroniques (FSE), sous réserve que la solution
informatique soit agréée par | e Centre

maladie, ou homologueée par le GIE SESAM-Vitale.

Carte Professionnel de Santé

La réali sat i on coaforméimentaunsp&ificationnSESAB ViRIS riécessitent

Il "utilisation d’ une carte de professionnel

I €

ut i

con

equi

o

d e

Le médecin se dote d ' une carte de professionr
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Les cartes de professionnel de santé délivrées dans ce cadre sont prises en charge par les caisses,
pour la durée de la présente convention. Il en va de méme pour les cartes dites « de personnel
d’' ét abl»i PR Nntattri buées aux salari és, dans

Liberté de choix du réseau :

La télétransmission des feuilles de soins €électroniques nécessite une connexion a un réseau de
transmission utilisant un protocole internet conforme aux spécifications du systtme SESAM-
Vitale.

Le médecin a | e libre choix de son f odésni ssel
l ors qu’ils sont conf or mes -Vialext canpaiblesiafedlac at i on
configuration de son équipement. Les parties signataires mettent en oeuvre les moyens nécessaires
pour faire en sorte que les logiciels agréés SESAM-Vitale intégrent au minimum une interface qui

|l es rende compatibles avec | e plus grand nomk
Il peut aussi recourir & un organisme concentrateur technique (OCT), dans le respect des

dispositions légales et réglementairesayantt r ai't a | i nf or mati que, aux
relatives a |l a confidentialiteé et | ’intégrité

Cet organisme tiers, dont le médecin a le libre choix, agit pour le compte et sous la responsabilité
du médecin avec lequel il conclut un contrat a cet effet.

Lorsqu’ il souhaite wutiliser |l es services d’'u
|l es procédures mises en oeuvre par |VitaBCT son
et, le cas échéant, aux autres procédures convenues entre ledit OCT et les organismes destinataires

de feuilles de soins électroniques, pour la part régime obligatoire.

Article 60. Principes g®n®raux doé®t abl i ssemert
électroniques

Etablissement des FSE

La tél étransmission des FSE s’ applique a | ' er
maladie du territoire national selon les régles contenues dans les textes législatifs et réglementaires

ainsi que dans les spécifications du systtme SESAM-Vitale en vigueur complétées des

dispositions de la présente convention.

Validité des informations contenues dans la carte Vitale

La mise a jour par | "iawessu r @ o dteesn udecsn ndéaerss aldar
mal adi e, en particulier pour ce qui <concerne
du ticket modérateur, est de la responsabilité des caisses.
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Délai de transmission des FSE

Le médecia adreevgagre a | a
el ectronique dans | es deé
ou en dispense d’'avance

caisse d’affiliatiol
ai s réglementairemer
es frais.

Pai ement en caeaxedes@aisdi spense d’

Les caisses liquident |l es FSE et émettent I
maxi mal de cing jours ouvrés, a compter du j
(ARL).
Article 61. Garantie de paiement pour | a pr o«
des frais

Garantie de paiement

Afin de préserver | ’acces aux soins eidet not amj
de développer la qualité de la prise en charge, les parties signataires affirment leur volonté de
veiller a la conformité des informations transmises par le médecin, via sa facturation au regard des

droits a prestation de | assur é.

Sauf oppositionde | a cart e, |l es organi smes d’assuran
di spense d’ avance des frais, a effectuer 1| e |
FSE, sur la base des informations relatives a la couverture maladie contenues dans la carte
d’"assurance maladie a |l a date des soins.

Les parties signataires s’accordent égal emen
maniere a mettre en place un acceés en ligne aux droits a prestation des assurés sociaux pour les

medecins au moment de la facturation. Dans ce cadre, des expérimentations sont mises en place.

A | 7issue des expérimentations de ce service
conditions de généralisation du dispositif et de la mise en application de la garantie de paiement

dans ce cadre.

Tiers payant légal

La gestion du tiers payant légal (notamment AME, AT, CMU) et du tiers payant social pour les
bénéficiaires de | ’>aide a |l a compl émentaire
mémesmod al i t €és que celles de | a dél égation de |

Lorsque la caisse assume la responsabilité du reglement de la part relevant du régime
complémentaire, elle supporte également, sur cette part, les obligations résultant de la garantie de
paiement.
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Article 62. Traitement des incidents

Article 62.1. Informations réciproques :

Lespar t i es signataires s’ engagent a s’informer

systéme et a collaborer pour y apporter une réponse appropriée dans les meilleurs délais.

Article 62.2.Pr oc ®d ur e en cas d Un® denilecde don® mi s s i
électroniques

En cas d’' échec d’' émission d’ une FSE, l e méd
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, 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 de lot).

En cas de duplicata d'une feuille de soins établie sans dispense d'avance des frais a l'assuré, le
médecin signe | e duplicat améenie lae lrae nteati sas el 'da :
| "assur é en i ndpaspusignertiafeglledesoins. assur é n’

En cas de duplicata avec dispense totale ou partielle des frais consentie a I'assuré, le médecin

adresse a |l a caisse d’affiliation dmémdet, assur ¢
sipossible,par | "'assureée ; a défaut, il indique que |
Dans |l es autres cas d’'impossibilité de prod:l

remplit une feuille de soins papier.

Article 63. Retours doinformati on

Les retours tiers sont les informations transmises par I'assurance maladie sous la norme NOEMIE
PS concernant I'état de la liquidation des prestations servies par le medecin. Ces retours ne sont
transmis au médecin que dans | e cadre d’une ¢

Les caisses nationales ont déployé la norme NOEMIE afin de permettre aux professionnels de
santé de disposer de toutes les informations essentiellesp er met t ant | " i dent i fi cé
de la facturation ou de tout autre paiement ou régularisation comptable.
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Les principaux éléments du retour sont les suivants :

- le retour correspond au virement bancaire effectué sur la base du total du remboursement issu
des traitements effectués par la caisse pour une journée comptable donnée, il ne peut pas étre
partiel ;

- le cumul, la régularisation ou la récupération d'indus sont signalés de fagon claire ;

- tout mouvement financier ou paiement conventionnellement prévu est indiqué distinctement des
factures honorées dans le retour NOEMIE.

- le rejet est accompagné des informations permettant d'identifier la facture transmise et
| > anomalie détectée ; il | mpepgardema@ecih;a modi fi ca

Les caisses nationales se sont engagées a améliorer la lisibilité des retours NOEMIE., et prévoient
les évolutions suivantes :

- envoi dans un fichier unique des informations de paiement et de rejet,
- réponse de niveau facture, le lot devient identifiant secondaire,

-réponse distincte (dans deux entités différentes) des parts obligatoires et des parts
complémentaires sur chaque facture,

- allegement en volume par suppression du détail des actes payés,
- identification des actes rejetés :

- le niveau de rejet : Facture, Ligne ou Acte,

- la ligne de prestation concernée,

- la part concernée (AMO/AMC)

- le rang du code affiné concerné dans la ligne.

- identification de la référence du virement bancaire,

-distinction des différentes natures de retour : remboursements de prestations, paiements
ponctuels, rappels, retenues suite a indus,

- indication de la nature du flux aller : FSE, flux sécurisé ou non, facture papier,

- restitution de l'intégralité des informations prévues dans le retour en cas de paiement différé
(recyclage ou re-saisie).
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Article 64. Di spositif déincitation ° | 6infort
télétransmission

Article64.1.Condi ti ons n®cessaires pour b®&n®fic
télétransmission

Pour bénéficier du dispositif d’incitation a
doivent réunir les conditions suivantes :

-di sposer d’un équi pement per mettant la tél é
derniére version du cahier des charges publiée par le GIE SESAM-Vitale. La télétransmission de
feuilles de soins électroniques conformes a ce cahier des charges atteste de la conformité de
| > équi pement ;

- atteindre un taux prédéterminé de télétransmission en FSE supérieur ou égal a 75 %.

Pour le calcul de ce taux de télétransmission, sont exclus du champ les actes facturés pour les
bénéficiaires de |’ aide médicale d’' Etat

de soins effectuées dans leur totalité hors présence du patient, et les actes facturés via la
facturation électronique des établissements de santé sur bordereau CERFA S3404.

, pour

La mesure de | "atteinte du taux d°%anvieré@ad étr an:
3l1décembre de | " année consi dér ée.
Article 64.2.Mont ant de | 6i nci t ati oruiles delsa@nst ®1 ®t

électroniques.

- un montant de 0 , O par FEE recue par la caisse conformément aux spécifications SESAM-
Vitale.

Les médecins dont le taux de télétransmission se situe entre 70 et 74,9 % peuvent saisir la CPL

df inie a | article [X] afin qu’ el gtineguami ne
taux de tél eétransmission ouvrant droit au bé
de feuilles de soins électroniques.

LaCPLémetunavisconcer nant |l e bénéfice ou non du di s
atteinte du taux de télétransmission de 75 %.

Les caisses notifient leur décision au médecin concerné.
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Article 64.3. Modalités de versement

Les sommes correspondant aux différents dispc
CPAM du lieu d’'installation du médecin pour
maladie au mois de mars de chaque annéecivileau t i tre de | " année pr écéc

Parallélement a cette incitation a la télétransmission des feuilles de soins électroniques, les
médecins peuvent bénéeficier d’  une réemunér at
engagement sur | > ol gamif Datmad n-cs ehrs ilescoanditione e tc e b t |
définies au titre relatif a la rémunération sur objectifs.

Article 65. La procédure exceptionnelle : la facturation via la feuille de
S0ins sur supportpapier

En cas d’impossibilité de produire des feuill
non présentation de,lafaturatian wvid lefeuile’dessains surrsuaporc e ma |
papier est possible.

En cas de dispense d’  avance des frais, | e méq
et prestations a |l a caisse d’ affiliation de |
Il se charge de |’ envoi a cet preeemciangeaansdea i s s e ¢
délais qui lui sont impartis par la réglementation.

En cas de paiement direct, |’ envoi des feuil!l
| " assur é.

En cas de dispense d’ avanc etaudndecin ey sammss, l a
correspondantes au remboursement ddO0 par |’ as

délai de 20 jours a compter de la réception des documents nécessaires a la prise en charge par la
caisse.

Article 66. Documents relatifs a la facturation des prestations

Les médecins s'engagent a n'utiliser que les feuilles de soins, imprimés et documents conformes
aux modeles définispar| a r égl ement ati on qu’ils soient tr
support papier. Les projets de modifications apportées sur ces modéles de documents sont
transmis préalablement pour avis aux membres du comité technique paritaire permanent national
chr gé des simplifications administratives deéf

Lorsque ces documents ne sont pas pré identifiés, les médecins doivent y reporter leur
identification personnelle et l'identifiant de la structure d'activité dans laquelle ils exercent. lls
doivent étre correctement renseignés et comporter toutes les informations nécessaires prévues par
la réglementation.

Seuls permettent un remboursement les actes inscrits sur les listes citées a l'article L. 162-1-7 du
code de la sécurité sociale dont les médecins attestent qu'ils ont été dispensés et honorés.

Lorsqu’ il réalise des actes ou prestations r
tenu de mentionner ces actes sur la feuille de soins ou tout autre support en tenant lieu.
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Article 67. Facturation des honoraires

Lorsque | e médecin réalise des actes iepce prest
dernier n’” établit pas de feuille de soins ni
L. 162-4 du code de la sécurité sociale.

Dans les situations ou le médecin réalise des actes ou prestations remboursables et non
remboursables au cours de la méme séance, il porte les premiers sur la feuille de soins et les
seconds sur un support différent.

Lorsque les soins sont dispensés a titre gracieux, le médecin porte sur la feuille de soins la
mention « acte gratuit ».

Il ne donne l'acquit par sa signature que pour les actes qu'il a accompli personnellement et pour
lesquels il a percu des honoraires, réserve faite dans ce dernier cas des dispositions relatives a la
di spense d’ avance des frais.

Article 68. Facturation des actes effectués par le personnel salarié du
médecin

Lorsque les actes sont effectués par un auxiliaire médical ou un médecin salarié d'un médecin
libéral, adhérantalapré sent e convention, | a facturation s

Les feuilles 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
medical ou du médecin salarié.

L'auxiliaire médical ou le médecin salarié atteste la prestation de l'acte et le médecin employeur le
paiement des honoraires ; ils apposent respectivement leur signature dans la colonne réservée a
| " exéclutaoine det dans | a colonne réservée a |

La signature du médecin employeur sur la feuille de soins ou tout autre support engage sa
responsabilité sur l'application, par l'auxiliaire médical ou le médecin salarié, des cotations de la
nomenclature générale des actes professionnels et des tarifs en vigueur ainsi que du code
correspondant.

SousTitre 3. Documents ouvrant droit au remboursement des

prestations

Les parties signataires esti ment gu’ une ac
démat érialisation de | a prescription, en par

un schéma permettant un accés non seulement aux prescripteurs mais également aux prescrits et a

terme aux assurés. Ce projet doit conduire a une simplification des échanges et permettre un

meill eur suivi des patients d’ une partrt par |
par une meilleure tracabilité de la prescription pour les professionnels assurant la délivrance des

soins prescrits.
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Article 69. Rédaction des ordonnances

Le numéro d’'identificati.i

on du médecin et | et
en vigueur doivent apparai

tre | isiblement sur

Les prescriptions sont formulées 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 l'intégralité du traitement et garantissant sa parfaite
adaptation aux besoins de soins des patients.

Le médecin formule sur des ordonnances distinctes les prescriptions :
- de medicaments ;

- de produits et prestations inscrits sur la liste prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité
sociale ;

- d'interventions nécessaires des auxiliaires médicaux ;
- d'examens de laboratoire ;

Le médecin ne peut utiliser des ordonnances pré imprimées, sauf dans le cas ou il préciserait les

modal ités pratigues de préparation a un exame
s’ il |’ est i ling prasctiptidn,eur desmadeles typ&de @ebcription ou des aides a
|l a prescription élaborés dans | e champ de | a

165-1 du code de la sécurité sociale. Il se les procure en ligne, sur lesitedel’ assur ance mal
ou aupres de la caisse dans la circonscription de laquelle il exerce.

Ces documents sont soumi s pour avi s, avant
| "assurance mal adi e, au comit é t e didations q u e p
administratives défini a | article [X] de 1| a

Les partenaires conventionnels s’engagent a

pour mettre en oeuvre | a dématérialisation de
simplifier |l es échanges avec |’ assurance ma
d’améliorer encore | e suiuvi des patients (in

facilité aux professionnels prescrits).

Article 70. Ordonnance dupliquée

Conformément a | a reéglementation, |l e médecin
original et un volet établi soit par duplication soit portant la mention « duplicata ».

L'original est la propriété du patient, le volet dupliqué atteste de la délivrance par I'exécutant du
traitement prescrit au patient et constitue un document ouvrant droit a remboursement.
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SousTitre 4. Les modalités de paiement des honoraires

Article 71. Le principe du paiement danceect et
des frais

Les parties signataires rappellent que le paiement direct reste le principe de facturation.

Cependant, elles observent que | a posdgdabilidt:
| " avance des frais favorise |’ acceés aux SO0i nNns

La présente convention ouvre donc cette possibilité, au-dela des cas particuliers pour lesquels le
Iégislateur a rendu obligatoire le régime du tiers payant (couverture maladie universelle, accidents
du travail...) et ce, dans les conditions définies au titre I, [X].

Article 72. Modal it®s particuli res “° | 6exer
santé

Actes réalisés dans un établissement de santé visé au d de l'article L. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale

Pour les actes médicaux effectues en établissement de santé visé au d de l'article L. 162-22-6 du
code de la securité 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”.

Lorsque 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 confreres ou a une société de médecins ou a un
groupement de médecins exercant dans I'établissement,

- soit individuellement & chaque praticien.

Actes réalisés par un praticien hospitalier temps plein dans le cadre de son activité privée

L'ensemble des actes dispensés par un praticien hospitalier temps plein, dans le cadre de son
activité privée, sont factures au malade individuellement.

Le médecin temps plein hospitalier qui exerce une activité libérale dans les conditions prévues par
la réglementation, a le choix de percevoir ses honoraires directement ou, par dérogation aux
dispositions de larticle L. 162-2 du code de la sécurité sociale, par l'intermédiaire de
I "administration de | ' h o p3iddcadkdelasante publigup | i cat i on
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SousTitre 5. DISPOSITIONS SOCIALES

Article 73. Principe et champ doéapplication

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. Elle est
assise sur les honoraires percus dans| e cadre de | " exercice | ibéra
présente convention a |’ exclusion des dépasse

A titre dérogatoire, les partenaires conventionnels conviennent que les forfaits rémunérant les
médecins libéraux qui participent a la permanence des soins ambulatoire et en établissements de

santé privés dans |l e cadre du dispositif i ssi
|l a participation des <caisses aux <cotisations
percusau titre d’une activiteé effectuée dans | e ¢
Cette participation ne concerne pas | es rempl

[X], les salariés (de société et de médecins libéraux) exercant dans le cadre conventionnel ni les
médecins exercant exclusivement en secteur a honoraires différents.

La CNAMTS effectue une répartition inter-regimes selon la part de chacun des régimes
d  assurance mal adie dans | es dépenses.

Article 74. Assurance maladie, maternité, déces

Au titre du régime d'assurance maladie, maternité, déces des praticiens et auxiliaires médicaux
conventionnés, les médecins conventionnés doivent une cotisation prévue a l'article L. 722-4 du
Code de la sécurité sociale.

La participation des caisses correspond a 9,7% du montant de la cotisation assise sur les revenus
tirés de | activité conventionnée.

Article 75. Allocations familiales

Awu titre des allocations familiales, les médecins doivent une cotisation en application de l'article
L. 242-11 du Code de la sécurité sociale.

La participation des caisses correspond a 5% du montant de la cotisation assise sur les revenus
tirés de | " activité conventionnée de ce mont
Sociale ; au-dela, la participation correspond a 2,9%.

Version 07/07/11 —9h00 75



Article 76. ASV

Au titre du régime des avantages complémentaires de vieillesse prévu a l'article L. 645-2 du code
de la sécurité sociale, la participation des caisses a la cotisation due par les médecins
conventionnés est fixée a hauteur de 66,66% du montant de la cotisation forfaitaire.

Les parties signataires conviennent de revoir les dispositions relatives a la participation de

| " assurance mal adi e a u maddificationgrégldnentaires sés@ptbledd a n s | «
d’"intervenir au sein de ce régi me.
Article 77. Modalités de versement

La participation de I'assurance maladie est versée aux organismes de recouvrement, sur leur appel,
par la CPAM du lieu d'installation du médecin.
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Titre 6. Vie conventionnelle

SousTitre 1. Durée et résiliation de la convention

Article 78. Durée de la convention

Conformeément a l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, la présente convention
nationale est conclue pour une durée de cing ans a compter de la date d'entrée en vigueur de son
arrété d approbation.

Article 79. Résiliation de la convention

La présente convention peut étre résiliée par les partenaires conventionnels soit par décision de
Il " UNCAM soit par audnéims desxiorganisations syndicales meprésentatives
signataires de la convention représentant la majorité des suffrages exprimés dans un des deux
colleges généralistes ou spécialistes aux derniéres élections des unions régionales des
professionnels de santé dans les cas suivants :

-vi ol ation grave des engagements conventionne
- modification législative ou réglementaire affectant substantiellement les rapports entre les

organi smes d’ assurance mal adie et | es médecir
Lar ésiliation s’ effectue par |l ettre recommand
d’"un dél ai de si x moi s. Durant ce dél ai, | " UN
d”"une nouvelle conventi ongletheatation. | es condi ti ons

SousTitre 2. Modal it®s de notification et d

Article 80. Notification

Conformément aux dilep4Ps idtui ocnosd ed ed el 'l aar tsiéccluer i R.
maladie met a disposition des professionnels de santé concernés sur son site internet, la présente
convention, ses annexes et, le cas échéant, les avenants a la présente convention, dans un délai
d’un mois suivant | eur publication au Journal
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Article 81. Modalités d'adhésion

Conformément aux dilépldsuicddddelaséuritd eciale:” arti cl e R.

- les médecins précédemment placés sous le reglement arbitral approuvé par arrété du 3 mai 2010
applicable aux médecins |libéraux en |’ absenc
vigueur de la convention, sont considérés tacitement comme y adhérant.

-les médecins hors du réglement arbitniomét a | a
les praticiens s'installant en exercice libéral au cours de la vie conventionnelle, qui souhaitent

adhérer a la présente convention en font la demande par courrier recommandé avec avis de

réception adressé a la caisse primaire d'assurance maladie dans le ressort de laquelle ils exercent.

Leur adhésion a la convention est effective a la date a laquelle la caisse accuse réception de leur

demande.

Article 82. Modal i t®s de rupture dbéadh®si on

Conf ormément aux dilé2440sucededelasscuritt sociale,le enéddcin c | e R.
qui ne souhaite plus étre placé sous le régime de la présente convention adresse un courrier
recommandéavecaccu s € de r éception a | a caisse primair
laquelle il exerce. Cette décision prend effet un mois apres la date de réception de son courrier par
|l a caisse primaire d assurance mal adi e.

SousTitre 3. Les instances conventionnelles

Les parties signataires affirment leur attachement a une gestion paritaire de la vie conventionnelle
et mettent en place :

-unecommi ssi on paritaire nationale et des commi s
- une commission paritaire régionale dans chaque région administrative,
- une commission paritaire locale dans chaque département.

Dans chacun des departements de la Guadeloupe, 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.
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Article 83. La Commission Paritaire Nationale (CPN)

Article 83.1. Composition de la Commission Paritaire Nationale

La CPN est constituée d'une section professionnelle et d'une section sociale.

Section professionnelle

Cette section est composée de 12 représentants titulaires des organisations syndicales
représentatives des medecins libéraux signataires de la convention, dont 6 généralistes et 6
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Seuls | es médecins adhérant a | a présente co
devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :

- Régime général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils.
- Régime agricole : 2 représentants, dont un médecin conseil.
- Régime social des indépendants : 2 représentants, dont un médecin conseil.

Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Un médecin exercant a titre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant
de la section sociale.

Q_)/

En "formation médecins" dans le cadre de | a procédure définie
composeée :

De la section professionnelle de la CPN en formation pléniére telle que décrite supra, soit 12
représentants titulaires.

Des membres suivants pour la section sociale :

- deux médecins conseils du régime général siégeant dans la section sociale de la CPN en
formation pléniere, chacun de ces médecins conseils possédant 4 voix.

- du médecin conseil du régime agricole et du médecin conseil du régime social des
indéependants, siégeant dans la section sociale en formation pléniéere, chacun de ces médecins
conseils possédant 2 voix.

En cas d" entrée de nouveaux signataires dan

signataire, | a commission consti t,eeémitddne | * en s
|l es deux mois a compter de | a date de signat
signataire.
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La commission fixe lors de cette réunion la composition de chacune de ses deux sections
comportant un nombre égal de membres, de la fagcon suivante :

- une section professionnelle dont le nombre de siéges et leur répartition sont arrétés par les
organisations syndicales représentatives signataires de la convention,

- une section sociale dont le nombre de siéges est égal 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 a |’ Annexe [X] de | a présente conver

Article 83.2. Mise en place de la Commission Paritaire Nationale

La CPN est mise en place dans | es deux moi s ¢

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et dans les cas suivants :
-4 la demande de | " une des parties signataire

-en cas d’entrée de nouveaux signataires da
signataire.

Elle se réunit au siege de |’ UNCAM.

Le secr ét ar i ONCAM. Jdutes gest&hesradminigtratives dé 1a commission lui
incombent : convocations, relevé de décisions, constats éventuels de carence, etc.

Article 83.3. Roéle de la Commission Paritaire Nationale

Dans le cadre de sa mission genérale de suivi de la vie conventionnelle et du respect des
engagements respectifs des parties, l a commi
coordination des actions menées tant au niveau national que local en application de la convention.

La CPN est notamment chargée des missions suivantes :

- elle veille au respect des dispositions conventionnelles par les médecins et les caisses au niveau
local ;

- elle 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 ;

-ell e prépare | es cont r-&adueode tleyapaatspubliguevigasta a | * al
| > amélioration de | a qualité et de |l a coordin
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- elle definit annuellement les objectifs de maitrise médicalisée dans le cadre des dispositions
définies a | " article [X] de | a présente conve

-el l e est i nformée des programmes d-makadiec o mpag
intéressant les médecins ;

- elle est informée, par les Commissions Paritaires Régionales (CPR) et par les Commissions
Paritaires Locales (CPL), des travaux en cours dans les régions et dans les départements,
notamment en ce qui concerne les résultats de la maitrise médicalisee ;

-el 1l e examine | es projets et accords |l ocaux s

- elle delibére sur les activités médicales a soumettre a la Haute Autorité de Santé en vue de

| > établissement de réfeérences médLdR-12d% t el |
du code de la sécurité sociale ainsi que les indicateurs des programmes de paiement a la
performance él aborés par |’ assur3dducodedenteal adi e
sécurité sociale ;

-ell e assure | e suivi et | " évaluation du di s
coordonnés ;

-ellesui t et évalue annuell ement |l es résultats ¢
(dans | " hypothese ou il serait mis en place)
-elle suit | a mise en cuvre des di smgdbnist i fs d

aux articles [X] ;

- elle assure le suivi de la bascule entre le dispositif de permanence des soins conventionnel défini
aux articles [X] et le nouveau dispositif issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant
réf or me de iVeaukpatgntstaa $antéetbux terrédirea ;t

- elle suit la mise en place du dispositif incitatif mis en place aux articles [X] pour améliorer la

répartition de |’ offre de soins ;

- elle assure le suivi de la Formation Professionnelle Conventionnelle dans les conditions définies

aux articles [ X] dans | " attente de | a mise
(DPC) issu de | " aBU7PBcde 29 ¢dJdeil heto200692p09t

relative aux patients, a la santé et aux territoires ;

-elle assure I "installation et | e suiuvi des t
et du comité technique paritaire permanent national chargé des simplifications administratives ;

- elle éme t un avis sur |l e recours consultatif f¢
duguel une sanction a été décidée par les caisses ;

-ell e assure |l e suivi et examine |l e bilan de
d’ acti vi tnmanigaépanlaiceisse; ¢ 0 m

- elle assure le suivi des expérimentations de nouveaux modes de rémunerations qui ont lieu
au niveau r égional en application de |

artic
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Article 84. Le comité du Fonds des actions conventionnelles (FAC) placé
prés de la CPN

Conformément aux di s p ®2alil-2duocodede lgpséci&ite sootals, lesa | ' ar
par t enaires conventionnels conviennent de | a
contribuer a |’ élaboration du budget prévisioc
Comme pr év u 22a-1-2du cade tleilacsécudté shciale ce fonds a vocation a solder

| > all ocation de rempl acement attribuée aux n
d’"incitation au départ anticipée. I peut égal
dispositif de reconversion vers lamédecine de tr avai l et de prévent.
d une assurance en responsabilité civile prof

Article 84.1. Composition du comité FAC

Le comité du Fonds des Actions Conventionnelles est composé de 24 membres titulaires.

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
spécialistes. Un suppléant est désigné pour chaque siége.

Seuls | es médecins adhérant a | a présente co
devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
Lecomitéestcompos € de 12 membres titulaires représent

- Régime Général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils ;

- Mutualité Sociale Agricole : 2 représentants ;

- Régime Social des Indépendants : 2 représentants.

- Un nombre de suppléants équivalent au nombre de titulaires est nomme.

Un médecin exercant a titre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant
de la section sociale.

Article 84.2. Mise en place du comitdAC

Le comité FAC &est mis en place dans | es tr«
convention.

I se réunit au moins une fois par semestre et dans les cas suivants :
-a |l a demande de | * ulaocenvedtiens parti es signataire

-en cas d’entrée de nouveaux signataires da
signataire.

Version 07/07/11 —9h00 82



! se réunit au siege de | " UNCAM. Le secrét
administratives de la commission lui incombent : convocations, relevé de décisions, constats
éventuels de carence, etc.

Article 84.3. Missions du comité FAC

Le Comité du FAC contribue a | " élaborastsion du
la I imite fixée par |l a Convention d’ Objecti
dépenses.

Le budget du FAC est présenté par le directeur de la CNAMTS au Conseil de cet organisme pour
approbation.

Les modalités de fonctionnement du comité FAC sont définies dans un réglement intérieur
figurant a |’ Annexe [ X] de | a présente conven

Article 85. Comité technique paritaire permanent national chargé des
simplifications administratives placé pes de la CPN

Un comité technique paritaire permanent national (CTPPN) chargé des « simplifications
administratives » est instauré pres la CPN.

Article 85.1. Composition du CTPPN

Le comité est composé de 12 membres titulaires:

Section professionnelle

6 représentants titulaires des organisations syndicales représentatives des médecins libéraux
signataires de la convention, dont 3 généralistes et 3 spécialistes. Un suppléant est désigné pour
chaque siege.

Seuls | es médecins adhérant a | a présente co
devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
6 membrestitul ai res représentants |’ assurance mal ad

Régime Général : 4 représentants ;

Mutualité Sociale Agricole : 1 représentant ;
Regime Social des Indépendants : 1 representant
Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Un médecin exercant a titre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant
de la section sociale.
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Article 85.2. Mise en place du CTPPN

Le CTPPN est mis en place dans | e®nventionoi S moi S
I se réunit au moins 4 fois par an et dans les cas suivants :

-a Il a demande de | "une des parties signataire

-en cas d’entrée de nouveaux signataires da
signataire.

Il seréuni t au siege de |’ UNCAM. Le secrétariat e
administratives de la commission lui incombent : convocations, relevé de décisions, constats
éventuel s de carence,

Article 85.3. Missions du CTPRN

Le comité est chargé notamment :

-de mettre en ocuvre | e programme de simplifi.
dans son travail au quotidien en décidant des
- d dccompagner la mise en place de ce programme au niveau local ;

-d”’ assurer |l e suivi des remontées des travaux
-d” examiner et d' émettre un avis sur tous | e:
bascauxéc hanges entre | > assurance mal adie et | es

etc.);

-d" anal yser tout dysfoncViobahement ddexamshen
appropriées dans les meilleurs délais afin de garantir la continuitéet] * adapt abi | i t é du
télétransmission des feuilles de soins électroniques ;

- de formuler des observations sur le cahier des charges SESAM-Vitale et des propositions

tendant a |’ amélioration du systeme ;

- de suivre les procédures informatiguesd e gesti on de | a dispense d’
autre dispositif issu de la réglementation ;

-de suivre |l es échanges de données dématéri a
adhérant a la présente convention ;

- de définir les modalités de mi se en | igne par |l es médecir
portail de | > assurance mal adi e ;

-d”informer réguliérement | a CPN de ses trav

Les modalités de fonctionnement du CTPPN sont définies dans un réglement intérieur figurant a
|l > Annexe [ X] de | a présente convention
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Article 86. La Commission Paritaire Régionale (CPR)

Il est créé dans chaque région une Commission Paritaire Régionale.
La CPR est chargee de la coordination de la politique conventionnelle au niveau de la région.

Article 86.1. Composition de la Commission Paritaire Régionale:

La CPR est constituée 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
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siege.

bY

Seuls | es médecins adhérant a | a présente co

devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :

Régime geénéral : 3 administratifs (dont le représentant régional auprés du régime général —
coordonnateur), 3 conseillers, 2 médecins conseils.

Régime agricole : 2 représentants, dont un médecin conseil.
Régime social des Indépendants : 2 représentants, dont un médecin conseil.
Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Un médecin exercant a titre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant
de la section sociale.

En "for mati on médecins dans | e cadr e

composée :

- De la section professionnelle de la CPR en formation pléniere telle que décrite supra, soit 12
représentants titulaires.

- Des membres suivants pour la section sociale :

- 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 medecin conseil du régime agricole et du médecin conseil du régime social des indépendants,
siégeant dans la section sociale de la CPR en formation pléniére, chacun de ces médecins conseils
possédant 2 Voix.

Les modalités de fonctionnement de la commission sont définies dans un réglement intérieur
figurant a |’ Annexe [ X] de | a présente
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Article 86.2. Mise en place de la Commission Paritaire régionale

La CPR est mise en place danseurdeaeonvéntiomi S moi s

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et dans les cas suivants :

-a Il a demande de | "une des parties signataire

-en cas d’'entrée de nouveaux signataires da
signataire.

Le secrétariat est assuré par | "organisme dé
risque. Toutes les taches administratives de la commission lui incombent : convocations, relevé de
décisions, constats éventuels de carence, etc.

Article 86.3. Missions de la Commission Paritaire Régionale

La CPR est chargée notamment des missions suivantes :

- elle assure le suivi régional des actions de maitrise medicalisée des depenses de sante definies
aux articles [X]

- elle assure un suivi des dépenses de santé au niveau régional

- elle assure un suivi des contrats conclus au niveau régional entre les agences régionales de santé
et |l es médecins r el at itfdesla c@ordidatiorades&oind ebdéfiaitai on de
| * ar tl43®4decodede la santé publique ;

- elle assure au niveau régional le suivi de la bascule entre le dispositif de permanence des soins
conventionnel défini aux articles [X] : et le nouveau dispositif issu de la loi n°2009-879 du 21

juillet 2009 portant réforme de | hépital et
- elle examine les motifs de résiliation aux options démographie et santé solidarité ;

-elleémetunavissurlerecour s suspensif formé aupres d’ el l e
une sanction a été décidée par | es caisses da

- elle est informée des travaux des instances locales de la région ;
- elle informe régulierement la CPN de ses travaux.

Article 87. La Commission Paritaire Locale (CPL)

La Commi ssion Paritaire Locale a poeatetlaobj ect
continuité du régime conventionnel au niveau local.
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Il est créé dans chaque département une Commission paritaire Locale. Dans les départements
comportant plusieurs caisses primaires, le nombre de commissions paritaires locales et leur
répartition territoriale sont fixés par la CPN

Article 87.1. Composition de la commission paritaire locale

La CPL est constituée 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
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Seuls les médecinsad hér ant a | a présente convention
devenue définitive de mise hors convention peuvent siéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :

Régime général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils ;
Régime agricole : 2 représentants, dont 1 médecin conseil ;

Régime social des indépendants : 2 représentants, dont 1 médecin conseil.
Un suppléant est désigné pour chaque siege.

Un médecin exercant a titre libéral sous la présente convention ne peut siéger comme représentant
de la section sociale.

En "formati on médecins" dans | e cadr e de
composée :

De la section professionnelle de la CPL en formation pléniere telle que décrite supra, soit 12
représentants titulaires.

Des membres suivants pour la section sociale :

- deux médecins conseils du régime général siégeant dans la section sociale de la CPL en
formation pléniére, chacun de ces médecins conseils possédant 4 voix.

- du medecin conseil du régime agricole et du médecin conseil du régime social des indépendants,
siégeant dans la section sociale en formation pléniére, chacun de ces médecins conseils possédant
2 VOIX.

Les modalités de fonctionnement de la commission sont définies dans un réglement intérieur

figurant a |’ Annexe [ X] de | a présente conven
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Article 87.2. Mise en place de la Commission Paritaire Locale

LaCPLestmiseen pl ace dans | es trois mois qui suive

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et dans les cas suivants :
-a Il a demande de | "une des parties signataire

-en cas de d’entr ées deanmsodwe acunxa ngi gecnoantvaei nrt i 0 |
signataire.

Le secrétariat est assuré par | e personnel
commission. Toutes les taches administratives de la commission lui incombent : convocations,
relevé de décisions, constats éventuels de carence, etc.

Article 87.3. Réle de la Commission Paritaire Locale

La CPL a notamment les missions suivantes

- elle veille au respect des obligations respectives des parties et se réunit pour étudier toute
guestion soulevée par | application de | a cor

- elle assure le bon fonctionnement des dispositifs mis en place dans le cadre de la convention;

-elleconduittout e anal yse concernant |’ évolution de |
d’"accés aux soins des assurés ;

-ell e est responsable de | a mise en ouvre de
conditions définies a | "article [X] ;

-elleesti nf ormée des programmes d’ accompaadene ment
intéressant les médecins ;

- elle assure le suivi des mesures relatives aux refus de soins ;
- elle établit un relevé de décision a chaque réunion et le communique au secrétariat de la CPN ;

-elle se réunit avant toute décision suscept
émettre un avis dans les conditions fixéesal " arti cl e [ X] de | a convent.i

- elle informe régulierement la CPR et la CPN de ses travaux.
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SousTitre 4. Le non-respect des engagements conventionnels

Article 88. De | 6examen denentctas de manque

En cas de non respect par le médecin des dispositions conventionnelles organisant ses rapports

avec | " assurance mal adie, une procédure conve
parlesparti es conventionnelles sur initiative d’
Le non respect des dispositions conventionnelles peut notamment porter sur
-l " application, de facon répeéetée, de tarifs s
-l utilisation abusive du DE ;
-lanoninscri ption, de facon répétée, du montant
la présente convention ;
-le non respect, de facon r élp7ad céde de lackauritél a i s
sociale ;
-lenonrespectdudroitala di spense d’ avance des frais au p
de 1. ACS
- [ppl fourcade] le non-r e spect de | obligation de tr
documents vi s é-33diaCSq et sarvartt & le priee enlcharfeGies
soinsproduits et prestations rembour sabl es par
La procédure conventionnelle applicable en cas de manquement imputable a un médecin est
décrite a |’ Annexe [X] de |l a présente convent
Article 89. Des sanctions susceptibles doé°tre

Les sanctions susceptibles d’étre prononcées

- suspension du droit permanent a dépassement, du droit de pratiquer des honoraires différents qui
peut étre temporaire ou prononcée pour
la date de renouvellement de la convention) ; cette mesure ne pouvant étre prononcée qu'en cas de

non-respectdut act et de | a mesure, apres déci si

- suspension du droit a pratiquer des dépassements autorisés plafonnés (DA) tels que définis a
|l >article [ X], cette mesur e n-espeq deulvneesn de
dépassements fixées par la présente convention ;

- suspension de la ou des participations des caisses a la prise en charge des avantages sociaux pour
les médecins en bénéficiant. La suspension de la ou des participation(s) des caisses est de un,
trois, six ou douze mois ;

Version 07/07/11 —9h00 89



- 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 dapplication de la présente
convention (jusqgu’ a | a dia)seonkngortane deogriets.e | | e me n t

La mise hors champ de la convention de trois mois ou plus, entraine la suppression de la
participation des caisses aux avantages sociaux pour une durée égale.

En cas de sursis, la sanction de mise hors convention peut étre rendue exécutoire pendant une
période de deux ans a compter de sa notification, dés lors que de nouveaux mangquements réalisés

postérieurement a |l a notification de | a sanc:
medecin par la CPL. Elle peut, dans ce cadre et le cas échéant, se cumuler, avec la sanction
prononcée a | occasion de |’ examen de ces noud

Le sursis ne s’applique pas a |l a suspension
avantages sociaux inhérente a la procédure de mise hors convention.

Article 90. Des cons®quences du d®conventiont
remplacement

L o r s g udecin mst sanationné 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
remplacant d’un médecin exercant a | ibéral et

Article 91. Du recours du médecin contre une sanction

Le médecin a la possibilité de présenter un recours consultatif aupres de la CPR contre toute
sanction de :

-mi se hors convention d’une durée inférieure
-suspension de |l a prise en charge des cotisat

Le médecin a la possibilité de présenter un recours consultatif auprés de la CPN contre toute
sanction de :

-mi se hors convention d’une dur ée supérieure
-suspension de |l a prise en charge des <cotisat

Ces recours suspendent la décision des caisses.

Dans le cas ou la CPR ou la CPN sont saisies, les voies de recours de droit commun restent
ouvertes dés lors que la procédure conventionnelle est épuisée.
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Article 92. Des conséquences des sanctions ordinales et des décisions
jur idictionnelles

Lorsque | e conseil de | ’*Ordre des médecins ou
-une sanction devenue définitive d’jinterdictd.i
-une sanction devenue définitive d’'interdicti

-une peine effective d emprisonnement,
- une mesure de liquidation judiciaire

Le professionnel se trouve placé de fait et simultanément hors de la convention médicale, a partir
de la date dapplication de la sanction ordinale ou judiciaire ou de la mesure de liquidation
judiciaire, et pour la méme durée.

Le directeur de la CPAM informe le professionnel de sa situation par rapport & la convention
médicale.

Lorsque les faits sanctionnés par une instance ordinale ou judiciaire constituent en outre une
infraction au regard des regles conventionnelles, les caisses peuvent envisager a I'encontre du
praticien I'une des mesures prévues au paragraphe 2 du présent chapitre.

Article 93. De |l a continuit® des proc®dures i
vigueur de la convention

Les procédures conventionnell es entecomventior s a |
sont examinées au regard des dispositions de la présente convention.

Les sanctions conventionnell es en cour s d’ e X
présente convention s'appliquent jusqu'a leur terme.
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