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Préambule

Afin de préserver le caractére universel, obligat@t solidaire de I'Assurance Maladie,
TUNCAM et les syndicats représentatifs des médeclibéraux entendent contribuer
conjointement a l'égalité d’accés a des soins daitgusur 'ensemble du territoire et a
I'accroissement de I'efficience du systéme de soins

Pour réaliser cet objectif, les parties signatageshaitent mettre en place un nouveau
partenariat et restaurer la confiance des médetzans I'avenir de la médecine libérale. La
nouvelle convention médicale s’attache a moderriiaetivité libérale, conforter la qualité
des pratiques et valoriser I'activité du médecingdia prise en charge globale du patient, de
la patientele et plus généralement au profit d&afgé publique.

L'UNCAM et les syndicats signataires constatent tupaiement a I'acte reste le socle de la
rémunération de la médecine libérale. Toutefoigset’accordent sur la nécessité de mettre
en ceuvre de nouveaux modes de rémunération compigines valorisant 'engagement des
meédecins sur des objectifs de santé publique f®latia prévention, au suivi des patients
chroniques, a l'efficience et a I'organisation dbinet pour répondre aux besoins de santé de
'ensemble des assurés sociaux. Cette réforme tppore reconnaissance nouvelle de
'implication des médecins libéraux dans 'amélia de la qualité des soins.

Les parties conventionnelles s’accordent sur leerais ceuvre de mesures visant a renforcer
'accés aux soins sur tout le territoire, favorikercoordination des soins entre les différents
professionnels de santé intervenant dans la pmiseharge, valoriser les fonctions des
meédecins traitants et des médecins correspondairisi que la qualité des pratiques
meédicales et I'efficience, simplifier les échangesre les médecins et 'assurance maladie.

Renforcer I'acces aux soins

Le renforcement de I'acces aux soins doit étrerkampere des priorités de la convention
médicale. En premier lieu, les parties conventitiaaesouhaitent renforcer les mesures mises
en place en faveur de I'amélioration de la répartitde l'offre de soins et conforter la
dispense d’avance de frais pour les patients quorgnle plus besoin. En second lieu, la
convention met en place un nouveau secteur d’eoeed® maniere a réduire le reste a charge
pour les soins de chirurgie, d’obstétrique et dstinésie.

Développer la coordination des soins

Les signataires de la convention considerent quedardination des soins entre les

professionnels de santé est un facteur essentehélioration de la prise en charge des
patients et de I'efficience des soins. Dans ceeg;alles s’accordent sur le fait que le parcours
de soins coordonnés grace au médecin traitantesei@r recours est un dispositif qui favorise

la coordination des différents intervenants et @it maintenu. Parallelement, les parties
signataires souhaitent favoriser le développemestmodes d’exercice pluriprofessionnel et
'accompagnement des patients.
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Valoriser la qualité et I'efficience des pratiqguesnédicales

L'UNCAM et les syndicats signataires affirment lewslonté de mettre en place les outils
nécessaires a l'amélioration des pratiques médicale de leur efficience, notamment
linformatisation des cabinets médicaux, de man&favoriser la tenue du dossier médical,
les échanges dématérialisés entre professionnélattoration du volet de synthése par le
médecin traitant.

Les signataires réaffirment également leur engagerdans la maitrise médicalisée des
dépenses de santé, qui s’inscrit dans un doublectibjd’amélioration des pratiques et
d’optimisation des dépenses.

Les parties signataires conviennent de la nécesdsitdéaire évoluer la rémunération des
meédecins de maniéere a valoriser I'activité du médet notamment du médecin traitant dans
toute la dimension de son exercice médical ceniréles service rendu au patient, a la
patientéle et a la santé publique par la mise awnepb’'une rémunération en fonction de
I'atteinte d’objectifs de santé publique .

Ces objectifs sont relatifs a I'organisation déesiats de 'ensemble des médecins libéraux, a
la prévention, aux pratiques cliniques et a I'edfitce des prescriptions.

Cette rémunération reconnait de plus, sur une fmfataire, la mission de synthése du
dossier médical du patient assurée par le médexgiarit.

Pour faciliter les échanges entre professionnelsatéé et la qualité des soins, des objectifs
relatifs a I'équipement informatique des cabinetst £galement définis.

Parallelement, les parties conventionnelles affiiméimportance de I'ensemble des
spécialités médicales dans la santé publigue ehdeant revaloriser certains actes cliniques
pour lesquels l'utilité est particulierement avém@e regard de la situation médicale des
patients.

Moderniser et améliorer les échanges

Les signataires de la convention s’engagent dams démarche de modernisation des
relations entre les médecins et 'assurance maladieonvention vise de plus a améliorer le
cadre d’exercice des professionnels et a maitiesecolts de gestion du systéeme de soins en
développant de nouveaux services en ligne et emgageant dans une démarche visant a la
dématérialisation des échanges et notamment descripteons, dans des conditions
techniques compatibles avec les contraintes derdgce des professionnels.

Afin de ne pas accroitre le travail administragsdnédecins, notamment les doubles saisies,
cette modernisation privilégie des dispositifs déamux logiciels médicaux.

Conforter le contrat conventionnel

Le contrat conventionnel comporte pour les médeetiriss caisses d’assurance maladie des
engagements réciproques.
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Le régime ASV, en garantissant aux médecins deewect, en contrepartie de leur
engagement de respect des tarifs opposables, upi@oent de retraite substantiel, est un des
socles fondamentaux de la convention médicale.

A ce titre, les représentants syndicaux des mésleeinl’'Union nationale des caisses
d’assurance maladie réaffirment leur attachementrégime ASV des meédecins et a sa
pérennisation.
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Le Champ d’application de la convention

La présente convention s’applique :

- d'une part aux médecins exercant a titre libératrits au tableau de I'ordre national et qui ont
fait le choix d'exercer sous le régime conventignpeur les soins dispensés sur leur lieu
d'exercice professionnel ou au domicile du patlergque celui est dans lincapacité de se
déplacer.

- d'autre part aux organismes de tous les régitaesutance maladie obligatoire
Elle entre en vigueur le lendemain de la publicatie son arrété d’approbation.

Les médecins placés sous le régime de la présamienttion s’engagent a en respecter toutes les
dispositions ainsi que les textes régissant I'ecede la profession. Ces engagements s'imposent
également aux médecins qui exercent avec ou ada dlun médecin conventionné dans le cadre
notamment d'un remplacement ou d'une collaborag@ariée. Dans ces cas, le médecin
conventionné informe les intéressés des obligatigmis leur incombent de respecter les
dispositions conventionnelles.

Pour leur part, les caisses d’assurance maladigayent a respecter la mise en ceuvre des
dispositions prévues par le présent accord, eitplget dans la mise a disposition des dispositifs
informatiques ou d’organisation adaptes.

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

Les partenaires conventionnels conviennent d'étutas le cadre d’'un groupe de travail la
possibilité de conventionner les structures jutid&jdotées de la personnalité morale.

Dans cette attente, chaqgue membre de la structig@pe adhére ou non individuellement a la
convention, mais de maniere identique.
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Titre 1. Conforter I'acces aux soins

Les parties signataires estiment que I'amélioratie’acces aux soins doit étre la premiere des
priorités de la convention médicale.

L’existence d’'un régime d’assurance maladie oldigata couverture large et d’'une offre adaptée
de professionnels délivrant des soins de qualitéresiéterminant majeur de I'acces aux soins
pour I'ensemble des assurés.

La démographie médicale et la tendance au regramedes professionnels induisent une

modification structurelle de I'implantation de Ifod de soins. Ces évolutions doivent étre prises
en compte et la convention médicale doit apporter ponses adaptées et évolutives pour
garantir, en coordination avec les pouvoirs pupliascessibilité, la continuité et la permanence

des soins sur I'ensemble du territoire national.

Indépendamment de l'accessibilité géographiquesasdms de qualité, I'accessibilité financiere
est une préoccupation partagée par les partiegontonnelles. Les parties entendent promouvoir
a cet effet la dispense d’avance des frais pouadssrés qui en ont le plus besoin, pour les soins
les plus colteux et pour les actes realisés damaglte de la permanence des soins.

Au-dela du tiers payant, I'accessibilité financienex soins est déterminée par le reste a charge
gue les assurés supportent au-dela du remboursdmksgsurance maladie obligatoire.

L'accroissement des honoraires au-dela des tapfosables, facturés par les praticiens du
secteur a honoraires différents (« secteur llmpose des réponses structurelles de maniere a
garantir I'acces aux soins dans le cadre d'une ongelébérale mais aussi sociale.

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

Sous-Titre 1. Améliorer la répartition de I'offre de soins sur le
territoire

La répartition inégalitaire des professionnels deté sur le territoire pose d'ores et déja des
problemes d’accés aux soins, dans les zones wasdetees voire sous dotées. Elle se traduit,
pour les médecins installés dans ces zones, paiodaeactivité et une sollicitation importante
pour assurer la continuité et permanence des soins.

Les partenaires conventionnels souhaitent réaffiteng volonté de mettre en place une politique
structurante visant a privilégier 'implantationsd@édecins libéraux dans ces zones et a favoriser
le maintien de l'activité des médecins qui y soatas et déja installés.

Cet engagement s’est traduit par la signatureasdkeiant 20 a la Convention Médicale de 2005.
Au regard des résultats obtenus et compte tenfutiees zones de mise en ceuvre des mesures
incitatives qui vont étre définies dans les schémdémgonaux d'organisation des soins, les
partenaires conventionnels souhaitent faire évobeeérengagement en adoptant de nouvelles
mesures destinées a favoriser l'installation, Feixe et le remplacement dans les zones ou les
besoins en implantation de professionnels de s&gént pas satisfaits.
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En premier lieu, dans l'attente de I'adoption desuweaux schémas régionaux d’organisation des
soins, les dispositions de I'avenant 20 a la cotimerde 2005 sont reconduites sur la base du
zonage réalisé par les missions régionales de sar@05 (cf. annexe lIl).

Des l'arrété, par le directeur général de 'ARSs denes mentionnées au cinquieéme alinéa de
l'article L. 1434-7 du code de la santé publigugatives aux mesures destinées a favoriser
une meilleure répartition géographique des profassels de santéine nouvelle option
démographie, définie a I'article 1 de la présemtevention et destinée aux médecins exercant
de facon regroupée ou dans le cadre de péles thks sahmise en place.

Enfin, ils décident de proposer des la publicatles zones sus-mentionnées aux professionnels
exercant dans des zones dans lesquelles le niedadificc de soins médicaux est particulierement
élevé au sens de l'article L. 1434-8 du code dmafdé publique et qui souhaitent consacrer une
partie de leur temps médical pour préter main-fareurs confreres exercant en zones sous-
dotées d’opter pour un cadre innovant : I'optiomt&aolidarité territoriale.

Par ailleurs, les partenaires conventionnels sgagjaa élaborer, dans le cadre d’avenants a la
présente convention, des contrats types ayantqiger d'améliorer la qualité et la coordination
des soins tels que prévus a l'article L. 1434-4atle de la santé publique.

Article 1. Mesures en faveur de I'amélioration de la répartiton des
professionnels de santé sur le territoire

Article 1.1. Objet et champ de I'option démographie

Médecins concernés

L’option est proposée aux médecins généralistésdilx conventionnés exercant au sein d’'un
groupe ou d'un poéle de santé, dans le secteur ar@ioes opposables ou dans le secteur a
honoraires différents et ayant adhéré a I'optioagrdination telle que définis a I'Article 36
de la convention nationale, ou acceptant d’apptigxelusivement les tarifs opposables pour
les patients situés en zones ou les besoins emtaplon de professionnels de santé ne sont
pas satisfaits, s'installant ou installés danszoemes définies conformément au cinquiéme
alinéa de l'article L. 1434-7 du code de la santiéligue

Conditions générales d’adhésion et engagementsdecmn

En adhérant a l'option, le praticien s'engage gpa® cesser son activité, hors circonstances
exceptionnelles validées par la CPR, ni a chargetisu d’exercice pendant une durée de trois
années consécutives a compter de la date d'adheseomodalités d’adhésion de méme que les
conditions de résiliation notamment pour causepaddante de la volonté du médecin sont
définies en annexe IV.

Condition d’exercice en groupe ou en pdle de santé

Pour bénéficier de I'option, les médecins doivexgéreer au sein d’'un groupe formé entre
médecins ou d’'un groupe pluridisciplinaire, quejlee soit sa forme juridique, ou dans le cadre
d’'un pdle de santé tel que défini a I'article L2834 du code de la santé publique. lls transmettent
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a leur caisse de rattachement les documents attdstéeur participation a un groupe ou péle de
santé.

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

Condition d’activité

Pour adhérer, le médecin doit justifier d'une aigivealisée aux 2/3uprés de patients résidant dans
la zoneconcernée et étre installé dans la dite zone ooxdnuité immeédiate.

Engagement sur la continuité et la permanenceales s

En contrepartie des aides qui lui sont allouéeslaas 'objectif d’améliorer I'acces aux soins
pour la population de la zone, le professionneéeeltit s’engage a :

- faire appel & des remplacants ou s’organiser amegutre praticien du groupe ou du péle de
santé, pour répondre aux besoins de soins dedaigdt ;

- permettre la réalisation de vacations, au seicathinet, de médecins spécialistes ou d’auxiliaires
médicaux ;

- participer a la permanence des soins dans le dadforganisation régionale, dans le respect des
textes réglementaires.

Article 1.2. Avantages conférés par I'adhésion a I'option

Les médecins adhérant a l'option démographie b#egfi en contrepartie d'une aide a
l'investissement et d’'une aide a l'activité, daes tonditions définies en annexe IV a la présente
convention.

Article 2. Mesures relatives a I'apport complémentaire de termgp
médical dans les zones sous dotées en offre de soin

L'une des principales contraintes signalées pamptefessionnels de santé exercant en zones
rurales, de montagne ou urbaines déficitaires &e dk soins est, outre la permanence et la
continuité des soins, la difficulté de se faire péamner.

L’'un des objectifs de I'option démographie susnwmiée consiste a permettre aux praticiens
concernés de dégager des moyens complémentaitesagrx ou en honoraires pour favoriser
l'intervention de leurs remplacants.

Une autre possibilité vise & encourager les mésdeastallés dans les zones sur-dotées, a
proximité de zones sous-dotées, a dégager une garteur temps médical pour préter main forte
a leurs confréres.

Les partenaires conventionnels conviennent domeadtze en place I'option santé solidarite.

Article 2.1. Objet et champ de I'option santé solidarité territaiale
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Les partenaires conventionnels, conscients dedasséé d’intervenir dans les zones ou les
besoins en implantation de professionnels de sangdnt pas satisfaits, conviennent d’inciter
les médecins a la solidarité géographique par lsengn place d’'une nouvelle option

conventionnelle.

A cet effet, ils s’accordent pour adopter un nouvdspositif dans la continuité de I'option
visée a l'Article 1 en proposant au médecin voloatale souscrire & une nouvelle option
conventionnelle sur la base du formulaire joinbanexe VIII.

Médecins concernés

L’'option est proposée aux meédecins libéraux conwenés exercant dans le secteur a
honoraires opposables ou dans le secteur & hoemuifférents et ayant adhéré a 'option de
coordination telle que définie a l'Article 36 de [@nvention nationale, ou acceptant
d’appliquer exclusivement les tarifs opposablessdancadre de cette activité spécifique et
n'exercant paslans une zone ou les besoins en implantation degsionnels de santé ne

sont pas satisfaits et souhaitant y assurer desuttations.

Conditions générales d’adhésion et engagementsrogecin

En adhérant a I'option le médecin s’engage a exexgeaninimum 30 jours par an dans une
des zones ou les besoins en implantation de profesds de santé ne sont pas satisfags

durée de lI'engagement du médecin a cette optiondesB8 ans a compter de sa date
d’adhésion.

Les modalités d’adhésion de méme que les conditiengsiliation notamment pour cause
indépendante de la volonté du médecin sont défemeannexe VII.

Article 2.2. : Avantages conférés par I'adhésion a I'option

Les médecins adhérant a la présente option bémétfitune rémunération complémentaire et
d'une prise en charge des frais de déplacemennidgfien annexe VII de la présente
convention.

Article 3. Evaluation de la mise en place de I'option démogrdpe et de
I'Option Santé Solidarité Territoriale

Les parties signataires conviennent de suivreliGghion de ces deux options pendant toute leur
durée dans le cadre des instances paritaires. delldsaitent en évaluer la portée en termes de
maintien et d’amélioration de l'offre de soins d#es zones ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfait&ladoration de bilans annuels.

Au regard des résultats de ces évaluations ansualiebilan général sera réalisé au second
semestre 2013. Celui-ci permettra aux partenaioesentionnels de décider d’éventuelles
mesures d’ajustement du dispositif, si les effets deux options s’avéraient insuffisants. Ces
mesures de régulation complémentaires pourrontcale échéant, concerner les zones
meédicalement tres surdotées.
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Sous-Titre 2. Garantir la Permanence des soins

L’acces aux soins doit aussi étre garanti aux éssadépendamment des heures ouvrables ou
lors des jours non travaillés, a la fois en villaignaussi en établissement de santé, pour les
besoins de soins définis par les pouvoirs publessde cadre de la permanence des soins
organisée réglementairement au plan régional.

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

Suite a la parution de la Loi Hopital Patient Sanégritoire (HPST) du 21 juillet 2009, la
compétence d'organisation de la permanence des @@ite transférée vers les agences régionales
de santé (ARS).

Dans l'attente de l'entrée en vigueur des nouvedigpositifs issus de la loi HPST, les
dispositions conventionnelles relatives a I'orgaimis et au financement de la permanence des
soins issues de la convention médicale de 2005reommduites dans les conditions définies aux
annexes X et XI.

Dés la publication par les directeurs générauxadgesces régionales de santé des cahiers des
charges de la permanence des soins ambulatonles &dxtes afférents a la permanence des soins
en établissements de santé privés, les nouveaposdits sont mis en oeuvre. Ainsi, les
dispositions correspondantes définies aux anngxeisX| cessent de produire leurs effets.

Dans le cadre du futur dispositif, les caissesicoant d'assurer le paiement des forfaits de
régulation et d’'astreintes dont le montant estrad@te dans les cahiers des charges régionaux
visés supra pour la permanence des soins ambelabie paiement des forfaits de garde et
d’astreinte définis réglementairement pour la peenae des soins en établissements de santé
privés, ainsi que le paiement des actes nomenesagiiectués.

Article 4.1. Les majorations d’actes spécifiques

Les partenaires conventionnels définissent les nat@jas d’'actes spécifiqgues applicables aux
actes réalisés par les médecins libéraux danslte da dispositif régulé de permanence des soins
ambulatoires.

Ainsi, lorsque le médecin mentionné sur le tabléaupermanence ou appartenant a une
association de permanence des soins et, inscriedableau tenu par 'Agence Régionale de
Santé, intervient a la demande du médecin charg@ dégulation ou du centre d’appel de

association de permanence des soins, il bénéfeimajorations spécifiques.
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Le montant de ces majorations est distinct selenl@umédecin de permanence recoit le patient a
son cabinet ou qu'il effectue une visite a domigilstifice. Le montant de ces majorations est
défini a 'annexe XII..

Les assurées bénéficient, a l'occasion des actéségaans le cadre de la permanence des soins
régulée, d’'une dispense d’avance des frais dagstehtions définies a I'Article 7.

Sous-Titre 3. Développer la dispense d’avance des frais au profies
assures sociaux

Pour les assurés dont les revenus sont les plusstesdou pour ceux qui sont confrontés, du fait
de leur état de santé, a des dépenses de soingantps, eviter de faire I'avance des frais de

santé, méme pour un délai qui a été fortementtr§date au déploiement de la carte d’assurance
maladie dite carte Vitale, favorise l'accés auxsoi

C’est pourquoi les parties conventionnelles enteinpiemouvoir a cet effet le tiers payant social
pour les assurés qui en ont le plus besoin, pewsdms les plus colteux et pour les actes réalisés
dans le cadre de la permanence des soins.

La présente convention conforte donc cette poséikalu-dela des cas particuliers pour lesquels le
|égislateur a rendu obligatoire le régime du tipe/ant (couverture médicale universelle,
accidents du travalil, etc.).

Au-dela des cas particuliers définis ci-apres,@amment du tiers payant social au profit des
bénéficiaires de I'ACS, les parties conventionigelbenviennent de permettre ponctuellement,
pour les patients qui le nécessiteraient, la dspatiavance de frais selon I'appréciation du
médecin traitant.

Article 5. Le Tiers Payant Social pour les bénéficiaires deACS

Les personnes et leurs ayants droit exonérés ouwlindicket modérateur, pouvant prétendre au
dispositif d'aide a l'acquisition d'une complémeataanté (ACS) défini a l'article L. 863-1 du
code de la sécurité sociale sont dispensés detavdes frais pour les soins réalisés dans le cadre
du parcours de soins coordonné par le médeciaritale ou les médecins correspondants et les
médecins en acces spécifique.

Cette procédure dite de « tiers payant social triboe a 'amélioration de I'accés aux soins et a
la lutte contre les inégalités en permettant asyrés qui rencontrent des difficultés financiéres
de bénéficier de la dispense d'avance de frais.

Les assurés bénéficiaires de ce dispositif d’agleasent remettre par 'organisme d’assurance
maladie dont ils dépendent une attestation degagrant social.

La dispense d’avance des frais est donc accordémstiquement par le médecin, dans le cadre
du parcours de soins, aux bénéficiaires de 'ACE 0 présentation de l'attestation de tiers
payant social, soit sur la base de linformatiorsamia disposition via les téléservices de
lassurance maladie.
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Cette dispense d'avance de frais est réaliséea uarl des remboursements correspondant a la
prise en charge des régimes d'assurance malawjatolve.

Les partenaires conventionnels constatent qu'aetoeht dans 74 % des cas, les assurés
bénéficiaires de 'ACS se voient offrir la disperdsavance des frais par leur médecin traitant.

L’assurance maladie s’engage a informer I'enserdbte médecins, et tout particulierement les

médecins traitants, des droits a la dispense dcavdes frais pour les bénéficiaires de 'ACS.

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

Article 6. Le tiers payant pour certains actes et coefficientgisés

Les médecins amenés a facturer les actes suivatitupperement colteux pratiquent la dispense
d’avance des frais au profit des assurés sociaux.

La dispense d’avance des frais s'applique aux detapécialités dont le coefficient ou le tarif est
€gal ou supérieur a celui visé a l'article R. 323&ode de la sécurité sociale.

Cette exigence de seuil est supprimée pour lesdemlaxonérés du ticket modérateur ou
assimilés.

Article 7. Le tiers payant dans le cadre de la permanence dssins

Dans le cadre d’'une intervention du médecin d’'ss&euite a la demande du médecin chargé de
la régulation ou du centre d’appel de 'associatiepermanence des soins, le patient bénéficie de
plein droit d'une dispense d’avance de frais.

Cette dispense d’avance de frais est réaliseeaguaurt des remboursements correspondant a la
prise en charge des régimes d’assurance maladi@toiiie.

Article 8. La dispense d’avance des frais pour les patients agt choisi le
médecin référent comme médecin traitant

Les assurés qui avaient choisi leur médecin métfémmme médecin traitant et leurs ayants droit,
continuent de bénéficier de la dispense d’'avansdrdis.

Article 9. Accords locaux spécifiques sur la dispense d’avandes frais

Des accords locaux peuvent étre conclus entre desses et les organisations syndicales
signataires de la convention pour ouvrir la procédie dispense d'avance des frais a des cas non
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inscrits dans la convention et pour lesquels leerais place d'une telle mesure pourrait étre un
facteur d’amélioration significative de I'acces amns.

Les projets d’accords sont examinés en commissaotape locale et sont ensuite soumis pour
avis conforme a la commission paritaire nationale.

Article 10. Expérimentations

La procédure de dispense d'avance des frais espect des tarifs définis dans la présente
convention s'appliquent au bénéfice des assurémugoqui entrent dans le cadre des
expérimentations agréées définies a l'article 12-36 du code de la sécurité sociale, lorsque
celles-ci le prévoient et dans les conditions seléterminent.

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

Afin de pallier I'absence d'officine dans certaicesnmunes, l'article L. 4211-3 du code de la
santé publique précise que les médecins qualiéésrapharmaciens peuvent étre autorisés par
lagence régionale de santé a délivrer aux persomnquelles ils donnent leurs soins, les
médicaments et certains dispositifs médicaux, thotiste est fixée par arréteé, nécessaires a la
poursuite du traitement qu'ils ont prescrit.

Les médecins ainsi habilités et régis par la ptéssmnvention peuvent adhérer & des conventions
locales leur permettant de pratiquer la disperseadte des frais au profit des assurés sociaux
pour la seule part des remboursements correspoadamtrise en charge des régimes d'assurance
maladie obligatoire signataires.

Ces conventions locales sont conformes a une ctomenype approuvée en conseil
d'administration de la CNAMTS le 28 novembre 2000.

Sous-Titre 4. Maitriser les dépassements d’honoraires pour un migur
acces aux soins

Pour les soins spécialisés, I'existence d'impostatépassements d’honoraires dans certaines
spécialités et dans certaines zones du territ@eitr 'accés aux soins, notamment pour les
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patients dont les revenus sont les plus modestesugtqui ne disposent pas d’'une couverture
complémentaire prenant en charge ces dépassemeatgsmaniere tres limitée.

Pour ces patients, 'augmentation du nombre déciaas de secteur Il dans certaines spécialités
pose d'indéniables difficultés d’accés aux soinspate tenu de I'importance des restes a charge.

La maitrise et la lisibilité des tarifs, ainsi glae prise en charge coordonnée des soins par
lassurance maladie obligatoire et I'assurance dmlaomplémentaire apparaissent nécessaires
pour garantir un meilleur accés aux soins.

L'option de coordination mise en ceuvre dans la ention de 2005 pour maitriser les tarifs des
médecins généralistes et spécialistes autoriséatiguyer des honoraires différents ou titulaires
d’'un droit permanent a dépassement a constitupramiere étape. Elle doit étre pérennisée et
complétée par un dispositif négocié dans un caigaatite.

Conformément aux dispositions de l'article 53 ddolaHPST un protocole d’accord tripartite
entre les syndicats représentatifs pour la conwerte 2005, TUNCAM et TUNOCAM a été
conclu le 15 octobre 2009 sur un nouveau sectesediieur optionnel.

Les partenaires conventionnels et 'TUNOCAM s’aceotdpbour mettre en place dans la présente
convention ce nouveau secteur visant a améliaecds a des soins de qualité par la diminution
du reste a charge et la maitrise des tarifs. Somernées les spécialités exercées principalement
sur les plateaux techniques lourds, a savoir laidie, 'anesthésie réanimation et la gynécologie
obstétrique.

Les modalités de mise en ceuvre de ce secteur netisant définies aux Article 43 et suivants
de la convention. L'option de coordination est palement maintenue dans les conditions
définies a I'Article 36 pour les spécialités noségs par le secteur optionnel dans I'hypothése ou
il serait mis en place.

Sous-Titre 5. Eviter les refus de soins

Tout assuré rencontrant des difficultés dans I'scagx soins a la possibilité de saisir un
conciliateur chargé d’examiner sa demande conforenérm I'article L. 162-15-4 du code de
la sécurité sociale. Ce conciliateur peut étre @réemtervenir notamment quand le patient
est confronté a l'impossibilité de choisir un médeiraitant ou encore se voit imposer un
délai important d’obtention de rendez-vous d’un ewdd correspondant. Il a également un
réle majeur pour examiner les refus de soins deavent étre victimes certains patients.

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

tant pour les bénéficiaires de la CMU que pour cd@iXAME constituent une discrimination
au sens de la loi ainsi qu’une violation des ppaesidéontologiques.
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Depuis 2008, de nouvelles procédures ont été meisgdace par I'assurance maladie afin de
mieux prendre en charge les plaintes formuléedgsanssurés sociaux s’estimant victimes
d’'un refus de soins. Ces plaintes sont traitéedgsaconciliateurs intervenant dans chaque
caisse.

En outre, l'article L. 162-1-19 du code de la sééusociale issu de la loi HPST pose le
principe d’'une obligation pour les organismes localassurance maladie et les services
meédicaux de signaler a l'ordre compétent les in&droms concernant l'activité d’un
professionnel de santé susceptibles de constitueranquement a la déontologie. La CPL est
informée de ces signalements.

Les partenaires conventionnels réaffirment leuontd d’agir conjointement contre les refus
de soins de la part de certains médecins. Danadre,cils examinent les plaintes formulées
aupres des caisses par les patients et les aetreprises au sein de la commission paritaire
locale (CPL). Cet examen au sein de l'instancetgiegipermet d’examiner les raisons de ces
refus de soins par les professionnels de santésetnksures envisageables pour améliorer
'accés aux soins et favoriser la compréhensioiprégue et le respect des droits et des
devoirs de chacune des parties.
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Titre 2. Développer la coordination des soins

Les parties signataires affirment leur volonté aeofiser une meilleure coordination des soins
entre les professionnels de santé et le développeties modes d’organisation plus collectifs
indispensables a 'amélioration de la prise engdhdes patients et a I'efficience des soins.

Elles réaffirment la nécessité, tout particulieratmgour les patients souffrant de pathologies
chroniques, de favoriser le parcours de soins comies entre les professionnels de santé dans la
prise en charge globale des patients. Cette oegamisstructurée en fonction des besoins des
patients est gage d'une amélioration de la qudt® soins et d'une meilleure efficience. Les
patients se voient responsabilisés dans leur re@uxr soins dans le respect du libre choix. Elles
conviennent donc de pérenniser le dispositif duquas de soins.

En outre, elles estiment nécessaire d’engagerymaque sur le développement de parcours de
soins plus efficients adaptés aux besoins médieasacio économiques des patients, ainsi que le
partage d'informations médicales structurées dingertes.

Sous-Titre 1. Le parcours de soins

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfer de I'hépital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires a consacré le réle du arédeaitant dans I'offre de soins de premier
recours. Ses missions couvrent a la fois le didgnde traitement, la prévention, le dépistage,
mais également l'orientation des patients, selamsldesoins, dans le systeme de soins, la
coordination des soins et la centralisation de®rinétions émanant des professionnels
intervenant dans le cadre du parcours de soins.

Article 12. Le Médecin traitant

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

Par ses fonctions de conseil et d'orientation, éelenin traitant participe activement a la bonne
utilisation du systéme de soins par ses patiers @vsouci de délivrer des soins de qualité a la
collectivité, a des codts maitriseés.

Article 12.1. Les missions du médecin traitant

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

- participe dans la mesure de ses compétenceprévantion, au dépistage, au diagnostic, au
traitement et au suivi des maladies ainsi gu'aitation pour la santé de ses patients ;

- oriente le patient dans le parcours de soinicomes ;

- informe tout médecin correspondant des délaipride en charge compatibles avec I'état de
santé du patient ;

- rédige le protocole en tenant compte de la pidposdu ou des médecins correspondants
participant a la prise en charge du malade ;

- favorise la coordination par la synthése desrinédions transmises par les différents
intervenants et veille a I'intégration de ces sga#s dans un dossier médical personnel ;

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

Article 12.2. Les modalités de choix du médecin traitant

Conformément aux dispositions des articles L. 14 D. 162-1-6 et suivants du code de la
seécurité sociale, le médecin traitant peut étrenédecin généraliste ou un spécialiste quelle que
soit sa spécialité.

Chaque assuré de 16 ans ou plus est invité a rchaishédecin traitant. Ce choix de médecin
traitant se formalise par I'établissement d’'un doent "Déclaration de choix du médecin
traitant”, cosigné par I'assuré et le médecin.

La transmission s’effectue soit par voie électroaigia les téléservices soit par envoi papier par
lassure.

L'assuré peut changer a tout moment de médedintrai

Article 12.3. Les modalités particulieres

Lorsque le médecin traitant est indisponible, dedatités particulieres s’appliquent notamment :

En matiere de remplacement :

Lorsque le médecin traitant est indisponible, lel@eé qui assure pour la continuité des soins la
prise en charge du patient est considéré commeamédatant pour I'application du parcours de
soins.

En matiere d’exercice en groupe :

Conformément aux dispositions de l'article L. 163-8lu code de la sécurité sociale, tous les
médecins de méme spécialité exercant au sein dhimet médical peuvent étre désignés
indifferemment comme médecin traitant pour la pédie du cabinet.
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Article 12.4. La valorisation du réle de médecin traitant

Les parties signataires conviennent de la nécassitéaloriser la fonction de médecin traitant
dans toute la dimension de son exercice médicdtécenr le service rendu au patient, a la
patientele et a la santé publique.

C’est pourquoi ils décident de faire évoluer la wéération des médecins traitants de maniéere a
mieux valoriser les missions spécifiques de ceieledans le domaine de la prévention, du suivi
en population des pathologies chroniques et, @nérglement, de la santé publique.

La mission de suivi et la coordination des soirsmigients souffrant d’affection de longue durée
S’était traduite, dans le cadre de la conventiori2dévrier 2005, par la mise en place d’'une
rémunération complémentaire au paiement a l'acte.

La présente convention permet, au-dela, de vatdigsggagement des médecins traitants dans la
coordination des soins, la prévention des pathesoghroniques et leur suivi, ainsi que de
favoriser I'efficience des prescriptions.

Elle favorise linformatisation des cabinets etovele la synthese du dossier médical par le
médecin traitant.

Article 12.4.1 Synthése du dossier médical

Le médecin traitant s'assure de la coordinationsdin prise en charge avec les autres

professionnels de santé de ses patients. Danslieg tdient a jour, pour chacun des patients qui

'ont choisi, le dossier médical qu'il enrichit, éant que de besoin, des données cliniques et
paracliniques (examen de biologie, radiologie).etc.

Il est en mesure a partir de ce dossier d’étabbrfiche de synthese médicale reprenant le projet
thérapeutique incluant le calendrier de suivi stliens avec les autres professionnels de santé
pour avis ou suivi coordonné.

Cette fonction du médecin traitant fait I'objet d&irémunération forfaitaire proportionnelle au
nombre de patients qui ont choisi le médecin corm@decin traitant, dans les conditions qui sont
précisées a l'article 26.

Article 12.4.2 Missions de santé publique

Le role spécifique du médecin traitant dans le doende la santé publique fait I'objet d’'une
valorisation plus globale dans le cadre de la misplace du nouveau mode rémunération lié au
nombre des patients ayant choisi ce professionogine médecin traitant et a latteinte
d'objectifs de santé publique.

Ce nouveau mode est décliné au Titre 3 de la geésenvention.

Il a pour objectif de valoriser l'atteinte d’objéstde santé publique sur I'ensemble de la
patientele des médecins traitants, notamment daf@haine des vaccinations recommandées par
les autorités sanitaires, des dépistages des saudeela prévention et de la prise en charge des
pathologies cardiovasculaires, ainsi que de I'aptition des prescriptions.
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Article 12.4.3 Programmes d’accompagnement desmatsouffrant de pathologies chroniques

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

A ce titre, il est associé des I'entrée des patigui le souhaitent dans ces programmes et favorise
ladaptation des programmes par l'intermédiairgdestionnaire médical qu’il remet au médecin
conseil de I'assurance maladie.

Il est tenu régulierement informé des actions edgmgdans le cadre des programmes
d’accompagnement visés a larticle 18 et assursui@ des informations transmises dans ce
cadre. Il participe a I'évaluation périodique desgoammes.

Il percoit, pour les fonctions exercées au titrgodesent article, une rémunération forfaitaire pour
les patients concernés, dans les conditions defnfarticle 18.

Article 12.4.4 Suivi des patients souffrant d’affess de longue durée

Le médecin traitant rédige pour son patient etaintgment avec le médecin conseil le protocole
de soins initial pour permettre la demande d’owvertiu droit conformément aux dispositions de
l'article L. 324-1 du code de la sécurité socihke.médecin traitant prend en considération dans
ce cadre, I'état de santé du patient et les doramEpsses de la science, notamment les avancées
thérapeutiques, et il s’appuie, le cas échéantlesurecommandations établies par la Haute
Autorité de Santé. A tout moment, le médecin tnaitaeut, sur son initiative, actualiser ce
protocole de soins en raison de I'évolution det'éu malade ou des avancées thérapeutiques.

Le médecin traitant régi par la présente converiigmeficie donc d'une rémunération spécifique
pour ceux de ses patients en ALD qui l'ont chaishime médecin traitant dans les conditions
définies a 'annexe XllII de la présente convention.

Article 13. Le Médecin correspondant

Intervenant en coordination avec le médecin trgitarmédecin correspondant garantit le niveau
de second recours aux soins et I'acces aux ssipukespécialises.

Article 13.1. Les missions du médecin correspondant

Le médecin correspondant a notamment pour mission d

—répondre aux sollicitations du médecin traitantegevoir les patients adressés dans des
délais compatibles avec leur état de santé, saasndination dans la prise de rendez-vous ;
il sS’engage a tenir compte des informations médicatlatives au délai de prise en charge
transmises par le médecin traitant en applicatoladicle 12.1.

- contribuer, dans son champ de compétence, a lacplisation des soins pour les malades
en affections de longue durée en relation ave@lbeein traitant ;
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—tenir informé, avec l'accord du patient, le médermtant de ses constatations et lui
transmettre, dans les délais raisonnables, néaEssada continuité des soins et compatibles
avec la situation médicale du patient, tous élésnalnjectifs se rapportant aux séquences de
soins sur lesquelles il intervient : résultats a'egns complémentaires, comptes rendus
opératoires, comptes rendus d'hospitalisation, tatati®ns, conclusions et éventuelles
prescriptions.

Article 13.2. La valorisation du réle de médecin correspondant

Avis ponctuel de consultant

Conformément a l'article 18 des dispositions gdasrde la Nomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP), l'avis ponctuel de constiltest un avis donné par un médecin
spécialiste a la demande explicite du médeciratrait

Le médecin correspondant, sollicité pour cet awscfuel de consultant, adresse au médecin
traitant ses conclusions et propositions thérageesi. || s’engage a ne pas donner au patient de
soins continus et a laisser au médecin traitanthiarge de surveiller I'application de ses
prescriptions.

L’avis ponctuel de consultant est facturé dansadeslitions définies a l'article 18 des dispositions
générales de la NGAP.

Majoration de coordination

Lorsque le médecin correspondant, adhérant a kemed convention et appliquant les tarifs
opposables, recoit le patient pour des soins ifi€rat procede a un retour dinformations au
médecin traitant, il bénéficie d'une majoratiorcderdination applicable a la consultation.

Cette majoration de coordination est égalemenicgiye en cas de séquence de soins nécessitant
un ou plusieurs intervenants, c'est-a-dire lorstpiepatient est adressé par un meédecin
correspondant a un autre médecin spécialiste afaoiation au médecin traitant.

Lorsgu’a I'occasion d’une consultation aupres dhgéméficiaire de la CMU complémentaire, le
médecin correspondant, indépendamment de son isda&&arcice, a facturé une majoration de
coordination et qu'il est constaté que I'assurépaia déclaré de médecin traitant, cette majoration
est versée par I'organisme d’assurance maladieaticipn dans le cadre de la dispense d’avance
des frais.

Dans le cadre du parcours de soins coordonném)dajesations ne peuvent étre cotées que par les
médecins exercant en secteur a honoraires oppsdlpar les praticiens ayant adhéré a l'option
de coordination et au secteur optionnel (dans bltygse ou celui-ci est mis en place) décrits a
I'Article 36 et a I'Article 43 de la présente camtion.

La majoration de coordination ne peut pas se cumavec la facturation d'un dépassement
autorisé (DA) prévu a l'Article 42.2 de la préseabnvention.

Les valeurs de la majoration de coordination etrdarations dédiées sont définies en annexe
XIV.
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Article 14. L'Acces spécifique

Article 14.1. Champ de l'acces spécifique

Les médecins relevant de certaines spécialitéowt ges actes précisés (soins de premiere
intention) peuvent étre consultés sans consult@iiéalable du médecin traitant tout en restant
dans le parcours de soins et étre rémunérés coaisne t

Ces médecins veillent en conséquence a tenir igfoamec I'accord du patient, le médecin
traitant de leurs constatations et lui transmettems les délais raisonnables, nécessaires a la
continuité des soins et compatibles avec la siinatédicale du patient, les éléments objectifs
utiles a la prise en charge du médecin traitant.

Article 14.2. Les conditions de I'acces spécifique du médecin gpaliste

Les gynécologues
Pour la gynécologie, les soins pouvant donnerdian acces spécifique sont :

- les examens cliniques gynécologiques périodiqumaprenant les actes de dépistage,

- la prescription et le suivi d’'une contraceptioonformément aux référentiels scientifiques
élaborés par la Haute Autorite,

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

Les ophtalmologues
Pour l'ophtalmologie, les soins pouvant donnerdiemn acces spécifique sont :

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

Les stomatologues

Pour la stomatologie, les soins pouvant donnerdieun acces spécifiqgue sont les soins bucco-
dentaires (actes thérapeutiques et radiographiqmabsant :

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

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

- les soins de prothése dentaire,
- les traitements d'orthopédie dento-maxillo-fagial
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Les autres actes dispensés par le stomatologuasEgres dans le parcours de soins coordonnés,
lorsque le patient est adressé par son médechantrasu son chirurgien-dentiste et que le
stomatologue procéde a un retour d'informationsédecin traitant.

Les regles du parcours de soins coordonné ne gjappt pas aux actes de radiodiagnostic
portant sur la téte et la bouche qui sont effegbaéde radiologue lorsqu'ils sont demandés par le
stomatologue ou le chirurgien-dentiste.

Les partenaires conventionnels conscients de litapoe des actions de prévention et
d’éducation sanitaire pour 'amélioration de latéabucco-dentaire, et afin de poursuivre une
politique préventive active et nécessaire poujdeses, confirment la participation des médecins
stomatologues au dispositif de prévention buccdaiterpour les patients agées de 6 a 18 ans.

Les modalités de participation des médecins stdotates au dispositif de prévention bucco-
dentaire pour les patients agés de 6 a 18 angéfimies a 'annexe XV du présent texte.

Les psychiatres et neuropsychiatres

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

Les soins de neurologie ne relévent pas de I'amésfique.

Le médecin spécialiste est tenu aux mémes engateraentermes de coordination que le
médecin correspondant. Il apprécie la nécessitéodseiller a son patient de consulter son
médecin traitant.

Article 15. Le Fonctionnement du parcours de soins coordonnés

Article 15.1. Les différentes modalités du parcours de soins cadonnés

Sont définies ci-aprés les régles générales apfdigau parcours de soins.

Médecin traitant vers médecin correspondant ponrashele d’avis ponctuel

Le médecin correspondant a un réle de consultealain sles modalités définies a I'Article 13 du
présent texte.

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

Médecin traitant vers médecin correspondant pomssteratifs
Ces soins sont pratiqués selon :

- un plan de soins prédéfini en termes de contede eériodicité entre le médecin traitant et le
médecin correspondant ;
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- ou selon un protocole d’affection de longue durée

Le patient accede aux médecins correspondantspsasage par le médecin traitant Dans ce
cadre, le médecin correspondant procede réguliete@meun retour d’informations vers le
médecin traitant de son patient.

Médecin traitant vers médecin correspondant averess#té d'une séquence de soins
nécessitant un ou plusieurs intervenants :

Cette séquence de soins est réalisée en conacerato le médecin traitant. Le patient est alors
orienté vers les médecins correspondants sangpgssale médecin traitant.

Médecin traitant vers médecin correspondant gésézal

Le médecin traitant peut conseiller une séquenc®iths a son patient nécessitant I'intervention
ponctuelle ou itérative (plan de soins) d’'un méueénéraliste.

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

Le praticien adhérant a la présente conventioncareren secteur a honoraires opposables ou
ayant adhéré a I'option de coordination ou au sedptionnel (dans I'hypothése ou il serait mis
en place) et intervenant hors parcours de soins o& urgence meédicalement justifiée doit
respecter les tarifs opposables. Il continue a fluderépar ailleurs des majorations d’'urgence
prévues par la NGAP.

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

En cas de consultation par un assuré éloigné aésgience habituelle donc de son médecin
traitant désigné, le praticien régi par la présentesention et appliquant les tarifs opposables ou
ayant adhéré a l'option de coordination ou au seogionnel (dans I'hnypothese ou il serait mis

en place) peut, sous réserve de procéder a um tiitformation au médecin traitant, appliquer a

la consultation la majoration de coordination défsupra.

Sous-Titre 2. Un parcours de soins mieux coordonné dans le caddéun
exercice coopératif

Les parties signataires considerent que I'améimrate la prise en charge des patients suppose
une meilleure coordination des soins entre lesepsifnnels intervenants.
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Article 16. Accompagnement du développement des modes d’exereic
pluriprofessionnel

La coordination revét plusieurs formes selon gsidigit d'une coordination au décours d’'une
hospitalisation ou d'une coordination au long caauwour d’'un patient atteint d’'une pathologie
chronique, en situation de maintien & domicile meoee en situation de perte d’autonomie.

Dans toutes ces situations, deux missions peutrentrése en évidence. D’une part, la fonction
de synthése médicale et de prise de décision surientations et les changements de prise en
charge, assurée par le médecin traitant. D’autre P@ccompagnement meédico-social de la
personne et des aidants familiaux, a la fois soignat sociale, qui garantit la vigilance et la
circulation de l'information, ainsi que de l'aideyr les démarches administratives. Cette derniére
peut étre assurée selon le type et le niveau denbgmr différents professionnels de santé ou
encore par une structure pluri professionnelle.

Des lors, les parties signataires souhaitent acagngs la mise en place d’organisations
nouvelles garantissant la cohérence des interventies différents acteurs dans le respect du
libre choix du patient.

Toutefois, préalablement a la mise en place denessires, elles souhaitent attendre les résultats
de I'évaluation des expérimentations sur les naweaodes de rémunération menées sur la base
de l'article 44 de la loi n°2007-1786 du 19 décemPP07. Elles s’accordent également sur la

nécessité de s’articuler avec les protocoles dpération issus des articles L. 4011-1 et suivants

du code de la santé publique.

Les partenaires conventionnels s’engagent a canclaravenant a la présente convention a
lissue des expérimentations visées supra relddifog@finition d’'un dispositif favorisant I'exer@c
pluriprofessionnel.

Article 17. Elaboration de contrats type sur 'amélioration dela qualité et
de la coordination des soins

Les partenaires conventionnels estiment que lasatsprévus a l'article L. 1435-4 du code de la
santé publique visant a 'amélioration de la géadit de la coordination des soins et pouvant étre
conclus entre les professionnels et les agencemedgs de santé peuvent constituer un vecteur
pour la mise en place d’engagements sur la codialina

Dans ce cadre et comme l'a prévu le législateles ed’'engagent a proposer dans le cadre
d’avenants a la présente convention, des compas hationaux sur la base desquels ces contrats
régionaux seront conclus.
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Sous-Titre 3. Développement de nouveau modes de prise en chargsd
patients

Les parties signataires constatent que le déveatopmpede nouveaux modes de prises en charge
des patients est devenu une nécessité du fait éeldtion de l'organisation des soins
ambulatoires et des besoins des patients.

Elles sont conscientes de la nécessité d'amélmmgualité de prise en charge des patients par un
suivi adapté a domicile et une meilleure coordamatie 'ensemble des professionnels de santé et
des prises en charge autour du patient.

Elles s’accordent pour mettre en place des disfgp®h coordination avec les différents acteurs
concernés aussi bien dans le secteur ambulatcinesgitalier ou médico-social, favorisant et

améliorant le maintien ou le retour a domicile gedients, en particulier pour les sorties
d’hospitalisation. Ces dispositifs portent notamtisem :

- les sorties d’hospitalisations sur les patholgi®grammeées,
- 'accompagnement et le suivi a domicile de ceésipathologies pour éviter les hospitalisations.

Elles conviennent de s’appuyer également sur lesaaux outils disponibles dans le cadre du
déploiement de la télémédecine.

La diminution des durées de séjours constatée sigusieurs années nécessite d’accompagner
les patients a leur retour a domicile par une silamee appropriée.

Pour assurer efficacement la continuité des sainglle, les besoins du patient nécessitent d’étre
anticipés et organisés tres en amont de sa satiBéblissement en concertation avec le
médecin traitant, de maniére a accroitre I'efficeeat la fluidité du parcours.

Dans un objectif de complémentarité des différantsurs intervenant dans la prise en charge des
patients, les partenaires conventionnels s’engatgerd la mise en ceuvre d’un nouveau service
d’accompagnement du retour a domicile des patiesgitalisés.

Ce service doit permettre de renforcer le suivi piatsents en sortie d’hospitalisation en leur
offrant un accompagnement adapté, par des prafiesdso libéraux, dont la coordination est
favorisée par le médecin traitant, réservant d@ssstructures hospitalieres aux patients les plus
lourds.

Cette démarche répond a I'attente des patienttudesp plus attentifs a préserver leur autonomie
et leur qualité de vie. Elle place les professitsde ville au cceur du dispositif et leur permet de
développer une activité en cohérence avec I'éwriudes besoins.

Sous-Titre 4. Médecins pratiquant une expertise particuliére

Les parties signataires constatent qu’un certaimbne de médecins omnipraticiens ont développé
des expertises particuliéres induisant des mode®itices spécifiques.
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lls conviennent d’approfondir ensemble la connaissade ces expertises et de ces modes
d’exercice afin de mieux appréhender I'apport de pefessionnels a la prise en charge des

patients.

A cet effet elles décident de la création d’'une gBion paritaire qui se réunira au moins deux
fois par an, afin d’envisager les actions possiptes favoriser l'intégration de ces médecins dans
le parcours de soins et assurer une formationgsiofenelle continue adaptée.
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Titre 3. Valoriser la qualité des pratiques médical es et
favoriser I'efficience du systeme de soins

Les professionnels de santé adhérant a la conmeméalicale s’engagent a délivrer des soins de
gualité au profit de leurs patients. La conventingdicale comporte, en conséquence, des
mesures tendant a valoriser 'engagement des piofegls en faveur de la qualité des soins.

La formation professionnelle et le développemeotgssionnel continu constituent un des leviers
d’amélioration de la qualité des pratiques médicale

L'implication des praticiens, tout particulieremel#s médecins traitants, dans le développement
des actions et des programmes de prévention, rooéioent aux objectifs prévus par la loi de
santé publique, contribue également a renforaguddité de la prise en charge.

Les parties signataires affirment leur engagemans dlamélioration de I'efficience des soins.
Dans ce cadre, ils souhaitent poursuivre et reafoles démarches en faveur de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé initiées en 2005.

En outre, la mise en place d'un nouveau mode denération des médecins en fonction de
l'atteinte d’objectifs de santé publique constitureélément majeur de valorisation de la qualité
des pratiques par le développement de la préventgorsuivi des pathologies chroniques,
I'efficience et des mesures en faveur de I'orgaitisales cabinets médicaux.

Sur ce dernier volet, les parties signataires eéétidl’accompagner le développement de
nouveaux modes d'organisation favorisant la coatdn des soins et de favoriser
linformatisation des cabinets médicaux, de manigrelévelopper notamment les échanges
sécurisés entre professionnels ainsi que le partbigdormations médicales structurées,
pertinentes et sécurisées.

Sous-Titre 1. De la Formation Professionnelle Conventionnelle au
Développement Professionnel Continu

Dans l'attente de la mise en ceuvre du nouveaudispte développement professionnel continu
(DPC) pour les médecins, visé a l'article 59 ddolan°2009-879 du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hépital et relative aux patients, ddaté et aux territoires, le dispositif de Fororati
Professionnelle Conventionnelle est maintenu dassdnditions définies a 'annexe XVI.

Les campagnes de Formation Professionnelle Coowmatie et d’Evaluation des Pratiques
Professionnelles 2011 et 2012 sont poursuivieséeteg selon les modalités précisées dans
lannexe sus- mentionnée. Dans l'attente de latipardes décrets DPC, la gestion du dispositif
est assurée par les instances conventionnellesrird, CPN FPC et OGC préfigurant TOGDPC

Dans ce cadre, un accompagnement des médecinmigddaen ceuvre de la rémunération en
fonction d’objectifs de santé publique définie @riicle 26 et suivants de la convention est mis
en place.
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Sous-Titre 2. L’'implication des médecins dans les campagnes de
prévention

Les parties conventionnelles entendent maintemardobrcer 'engagement des médecins traitants
dans les programmes de prévention, en cohérencésgpelitique nationale de santé (loi de santé
publique, plans de santé publique) afin que lesrésssociaux puissent bénéficier d’actions de
prévention tout au long de la vie.

Les programmes déja mis en ceuvre sont ainsi peigrsui
- le dépistage des cancers (sein, colorectal),
- la prévention des pathologies infectieuses aifuaEination antigrippale, vaccination ROR) ;

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

- programmes dédiés a certaines populations (dgpstnéonataux dont celui de la surdité,
prévention bucco-dentaire chez les enfants etl@lescents, facteurs de risque liés a la grossesse,
iatrogénie médicamenteuse chez les personnes agees)

Les parties signataires conviennent, dans ce catkedécliner et d’assurer un retour
d’information individuel aupres de chaque médecaitdant sur les résultats obtenus et leur
pratique, afin d’améliorer 'efficience de ces aos de prévention.

Une attention particuliere est apportée dans loiggion de ces programmes de dépistage
afin de veiller a la bonne implication du médeamitant qui doit pouvoir remplir son réle
dans l'offre de soins de premier recours.

De nouveaux programmes de prévention doivent &veldppés pour favoriser une meilleure

observance des calendriers vaccinaux et prévenidgues liés au tabac chez la femme tout
au long de la vie et particulierement pendant sggsse. L'action de prévention de I'obésité
chez I'enfant doit étre poursuivie.

L'implication du médecin dans la prévention est paleurs reconnue et valorisée
individuellement dans le cadre de la rémunératiperformance introduite dans la présente
convention.

Sous-Titre 3. Les mesures en faveur de 'accompagnement des paiie

Les parties signataires de la présente conven@myagent a favoriser le développement des
programmes d’accompagnement des patients souffeapathologies chroniques, dans 'objectif
de prévenir les aggravations et d’améliorer laitfude vie des patients concernés. L'objectif est a
terme de permettre au médecin traitant qui le stk proposer aux assurés, dans le cadre
d’'une option conventionnelle et en relation avex dpécialités et les autres professionnels de
santé concernés, un programme d’accompagnemeil glolr la prise en charge des pathologies
chroniques.
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Article 18. Programme d’accompagnement des patients diabétiques

En France, plus de 3 millions de personnes sobttiipies et 8 sur 10 sont prises en charge a
100% au titre d’'une affection de longue durée. tévgntion du diabéte, de ses complications et
amélioration de la qualité de vie des maladewmigues représentent un enjeu majeur pour
'Assurance Maladie, a la fois sur le plan médatatconomique.

Ainsi, le programme Sophia destiné aux personnésinis du diabéte est en cours
d’expérimentation depuis 2008 dans 11 départenpaties élargis a 19 départements depuis
lautomne 2010. Il a été développé en partenaviat s professionnels de santé, les sociétés
savantes et les associations de patients.

L’objectif est d’accompagner les patients qui latsotent, en fonction de leur état de santé et en
appui du médecin traitant, pour les aider a mieivxevavec la maladie et en prévenir les
complications.

Intégré dans le plan ministériel d’amélioration ldequalité de vie des malades chroniques, le
service de I'Assurance Maladie va étre généralisdnde entiére d’ici 2013 et étendu a des

pathologies cardiovasculaires et respiratoires.demarche d’accompagnement est vouée a
évoluer pour passer d'un accompagnement des Eatdteint d'une pathologie donnée a un

accompagnement de la personne, afin de prendrengpte 'ensemble des pathologies, facteurs
de risques et complications qui influent sur saésan

En relation avec le médecin correspondant, le medeatant est un acteur clé du dispositif
Sophia. Le programme Sophia s'inscrit dans le pgdment des conseils et des
recommandations prodigués par le médecin traiface titre, le médecin traitant est associé
a toutes les étapes de la démarche. Il est préaialt informé de I'accompagnement Sophia
prévu pour ses patients. Pour chacun dentre eexmédecin traitant renseigne un
guestionnaire relatif a I'état de santé de sesmatiavec l'accord de ces derniers. Ces
informations contribuent a I'évaluation de l'efatt® du service. Leur confidentialité ainsi
gue le respect du secret médical sont garantisBAsmurance Maladie.

Il relaie auprés de ses patients éligibles au senla présentation des bénéfices de
'accompagnement et des modalités de I'adhésion.

La réemunération du médecin traitant est forfait@r@annuelle pour I'envoi du questionnaire
médical (QM) apres l'inscription d'un de ses patseau service Sophia a hauteur d’'une
consultation (C). Lorsque le renouvellement du Q¥ smollicité par '’Assurance Maladie, la

rémunération est également d‘'une C par QM envolfé.sapplique de plus aux éventuels
guestionnaires d’évaluation du programme.

Seuls les questionnaires meédicaux totalement ableahent complétés et signés du patient
donnent lieu a rémunération dans le programme &ophi
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Article 19. Extension des programmes d’accompagnement a d’autse
pathologies (cardiovasculaire, BPCO)

Afin de renforcer la qualité de prise en charge pEbologies lourdes, les parties signataires
souhaitent renforcer la participation active desl@siés aux programmes initiés par les différents
régimes d’assurance maladie sur 'accompagnementpdesonnes souffrant de pathologies
chroniques, notamment de pathologies cardiovaseslau neurovasculaires (facteurs de risque
cardio-vasculaires, insuffisance cardiaque, AV@siajue de pathologies respiratoires (asthme et
broncho-pneumopathie obstructive).

Sous-Titre 4. La maitrise médicalisée des dépenses de santé

Les signataires réaffirment en premier lieu leugagyement dans la maitrise médicalisée des
dépenses de santé, qui s'inscrit dans un doublectibjd’amélioration des pratiques et
d’optimisation des dépenses.

Article 20. Les objectifs des actions de maitrise médicalisée

Les partenaires conventionnels conviennent d’'arcits actions de maitrise médicalisée en lien
notamment avec les engagements sur objectifs tie @alnlique définis dans le cadre du nouveau
mode de rémunération exposeé au titre Il de lagmtésconvention.

Le développement de ces actions s’effectue autmiobjectifs suivants :

- développer linformation des praticiens et desiepés sur les régles de prise en charge
collective, dés lors quelles touchent au taux elaboursement de certaines prestations ou a la
frégquence de réalisation de certains actes ;

- parvenir a une inflexion significative des démende remboursement de certains produits de
santé et prestations, dans le cadre de I'objdotifadjd’économie fixé par la loi de financement de
la sécurité sociale.

En s’appuyant notamment sur les outils suivants :
- les protocoles et référentiels publiés par lateldwtorité de Santé,

- les référentiels de pratigue médicale et encadeaprise en charge élaborés par I'assurance
maladie dans le cadre de l'article L. 161-39 dweatel la sécurité sociale.

Sur chacun des themes retenus, les engagementsntionmels répondent aux objectifs
suivants :
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- réduire des écarts de consommation de soins gtedtions non expliqués par I'état sanitaire
des populations observées. Aprés correction dégtigas liees notamment aux caractéristiques
des populations ou de l'offre, les engagements gpduporter sur la réduction de disparités
régionales inexpliquées. lls peuvent porter égaheraer la réduction de surconsommations au
regard de constats dans des pays comparables.

- optimiser des pratiques de diagnostic ou de sootamment par le respect de recommandations
et/ou de stratégies moins onéreuses a efficacitpaa@ble.

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

Article 21. Les modalités de fixation des objectifs

Les parties s’engagent sur des objectifs quantifiéauels ou pluriannuels sur la base
d’indicateurs de mesure répondant aux exigencesabiété, de reproductibilité et traduits en
termes d’économies attendues. lls permettent desituer le champ et le montant des dépenses
de soins de ville que les parties conviennent der gié facon concertée.

Chaqgue année, la CPN examine les themes et ledifsbfge maitrise médicalisée a fixer pour
lannée suivante. Ces thémes et objectifs fontidlobhaque année d’'un avenant a la présente
convention.

La définition des themes d’engagements de maitriseessant d’autres professions de santé est
réalisée en concertation avec les syndicats sigestde leur convention nationale.

Article 22. Le suivi des objectifs

L’atteinte des objectifs fixés dans chacun des gemants de maitrise médicalisée ne peut
s’envisager sans une implication forte des ins&noaventionnelles.

Chacune dans leur domaine de compétence, les ceimmsisconventionnelles nationales,
régionales et locales sont les principaux actegila chise en oeuvre et du suivi des engagements
de maitrise médicalisée.

Au niveau national :

La CPN arréte les themes des engagements. PourncHamix, elle détermine les objectifs a
atteindre et propose les mesures d’accompagnenggdg nécessaires. Elle en assure le suivi de
la mise en ceuvre et des résultats obtenus.

La CPN peut également proposer des themes poabdeltion de référentiels de pratique
médicale ou encadrant la prise en charge parrfasseimaladie d'un type particulier de soins tels
gue définis a l'article L. 161-39 du code de lausié€ sociale.
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Au niveau régional :

La commission paritaire régionale (CPR) établitdiegnostic de la situation de la région au
regard des objectifs a atteindre.

Elle assure le pilotage régional du suivi des eegemnts et propose toute mesure de nature a tenir
les objectifs fixés a la région.

Elle coordonne les actions d'information et de camitation vers les médecins et vers les
assurés.

Elle tient informée la CPN des actions entrepretede cas échéant, des difficultés rencontrées
dans la région.

Au niveau local :
Le niveau local constitue le niveau opérationndbdeaitrise médicalisée.

La CPL définit un plan d’action adapté aux constfesctués pour le département.
Elle organise toute forme de communication coleatinvers les praticiens et les assurés.

Elle analyse de facon réguliere les tableaux dd tersuivi des engagements et décide de toute
mesure visant a permettre |'atteinte des objeittiés au département.

Elle s’appuie sur la formation « médecins » défairticle 87.1 pour toute mesure de caractére
médical.

Article 23. L’information et la promotion des objectifs aupresdes
médecins libéraux

Les actions de maitrise médicalisée menees dePdS duprés des medecins libéraux ont
contribué a la maitrise relative de I'évolution dépenses de santé.

Dans le domaine du médicament, les comparaisoas@itonales récentes montrent que, si la
France a réduit son écart en volume de prescripiermédicaments par rapport aux autres pays
européens, elle reste encore en téte de la cond@mnmen montant moyen par habitant,
notamment du fait d’une utilisation insuffisantes aieédicaments génériqués dans les principales
classes thérapeutiques.

Les efforts déja menés doivent donc étre poursuamformément aux dispositions de l'article
L. 161-39 du code de la sécurité sociale, les paires conventionnels peuvent également
désormais s’appuyer sur des référentiels de peatigédicale élaborés par TUNCAM et les
caisses nationales chargées de la gestion d'ungégiligatoire d'assurance maladie dans le cadre
de leur mission de gestion des risques ainsi qudesuréférentiels visant a encadrer la prise en
charge par l'assurance maladie d'un type particdéesoins. Ces référentiels sont soumis a la
Haute Autorité de santé.
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En outre, il faut souligner que la maitrise médséa figure dans les objectifs du développement
professionnel continu d’'un médecin, définis patitte. L. 4133-1 du code de santé publique.

Article 24. Thémes et objectifs de maitrise médicalisée poumhnée 2011

Dans l'attente d’un avenant a la présente conveptiotant sur les thémes et objectifs de maitrise
médicalisée pour 'année 2012, sont ici rappelé&s cetenus dans la Loi de Financement de la
Sécurité Sociale pour 2011.

Antiagrégants plaquettaires. 25 M€
Antibiotiques 22 M€
Statines 50 M€
Anxio. — hypnotiques 7M€
IPP 15 M€
IEC-Sartans 51 M€
Ostéoporotiques 11 M€
Anti-dépresseurs 10 M€
Antalgiques 30 M€
Anti-diabétiques 20 M€
Autres nouveaux themes (EPO, anti TNF...) 15 M€
TOTAL MEDICAMENTS 256 M€
PPC 10 M€
Masseurs kinésithérapie 50 M€
1J 75 M€
Transports 90 M€
ALD 40 M€
Actes 30 M€
TOTAL 551 M€
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Sous-Titre 5. Compléter la rémunération pour valoriser la qualité des
pratigues médicales et I'efficience

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

Les partenaires conventionnels conviennent de esséé de faire évoluer les modes de
rémunération afin de valoriser la qualité des guas et d’optimiser les dépenses de santé. La
diversification des modes de rémunération des nml@onstitue un objectif majeur de la
présente convention médicale. Les parties sigeataimuhaitent évoluer vers une rémunération
mixte maintenant le caractére principal du paienterg actes cliniques ou techniques mais
prenant aussi en compte les missions des médedmg®engagements de service, ainsi que les
résultats obtenus en santé publique et en terraffici@nce du systeme de soins.

Dans ce cadre, elles conviennent d’organiser desstenrémunération autour de trois piliers :

- la rémunération a l'acte, principe fondateur 'dgdrcice libéral ; dans I'attente de la mise en
place de la CCAM clinique, des consultations a énauatieur ajoutée de santé publiqgue sont
instituees ;

- la rémunération forfaitaire permettant de rémenéeertaines activités correspondant a
lengagement des professionnels dans des domainesme& la prise en charge ou
'accompagnement de pathologies chroniques ouda pn compte de taches administratives,

- la rémunération a la performance, versée enitonde I'atteinte d’'objectifs de santé publique et
d'efficience destinée a se développer pour I'enserdes spécialités et pour I'ensemble des
médecins qui le souhaitent.

La présente convention renforce les incitationa @anodernisation des cabinets médicaux, a
l'utilisation des télé-services et a I'optimisatida I'accueil des patients.

Elle valorise dans ce cadre I'engagement des m&ldains la télétransmission des données de
facturation qui constitue un service rendu auxepdgi et une simplification administrative pour
les assures.

Elle permet de reconnaitre la mission de synthesia dituation médicale des patients réalisée
par le médecin traitant a partir des dossiers nimftises, en diversifiant la rémunération de ces
médecins traitants de fagon proportionnelle au merdes patients qui les ont choisi.

La rémunération a la performance valorise de fdngagement des médecins traitants dans la
prévention, le suivi des pathologies chroniqud'sffitience des prescriptions.

Ces volets sont susceptibles de s’étendre auxsagéeialités concernées.
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Article 26. Un nouveau partenariat en faveur de 'améliorationde la
prise en charge des patients et de I'efficience dssins

La rémunération a la performance a d'ores et déjinéieée avec les médecins traitants dans le
cadre des contrats d’amélioration des pratiqueithablles conclus sur la base de larticle
L. 162-12-21 du code de la sécurité sociale.

Au regard des résultats encourageants de cetteenqe les partenaires conventionnels estiment
gu'il est désormais possible de généraliser ce maelerémunération complémentaire a
'ensemble des médecins, dans un cadre désornmaisrdmnnel.

Les médecins qui adhérent a la présente convesitmgagent, en contrepartie, a fournir a la
caisse les informations complémentaires de nataotamhtive qui S’averent nécessaires aux
organismes d’assurance maladie pour calculer l¢anbde la rémunération sur objectifs.

Les médecins qui ne souhaitent pas bénéficier deer@unération complémentaire ont la
possibilité de notifier ce choix par lettre reconmaié@e avec accusé de réception a la caisse au
moment de leur adhésion a la convention, dangdeshois suivant la publication au Journal
Officiel de la présente convention, ou les troissrguivant leur installation pour les nouveaux
installés.

Ensuite, a tout moment, le médecin ayant choisiaiement de ne pas bénéficier de cette
rémunération complémentaire peut revenir sur cex@ros’adressant a sa caisse.

L’ensemble des médecins libéraux est concernéepandlicateurs portant sur I'organisation du
cabinet et la qualité de service (cf. Article.26.2)

Les autres indicateurs, relatifs a la pratiqueigulie, a la prévention, la santé publique et a
I'efficience concernent dans un premier temps Iéglauins traitants. Afin de les mesurer, des
seuils minimaux d'activité sont constitués d'un toenminimal de patients suivis, ou d’'une
guantité minimale de boites de médicaments prescet remboursées. Les indicateurs pour
lesquels le seuil n'est pas atteint sont neutsalisé

Certains indicateurs correspondent a des donnédaratéves de résultats de mesures ou de
dosages biologiques. La prise en compte de cesatedrs pour la valorisation de I'activité est
conditionnée a la capacité du médecin de tenurages données dans le dossier patient.

Pour les médecins traitants, la patientéle prisecenpte pour le calcul des indicateurs est la
patientele médecin traitant (MT) de I'ensemble rdggmes d’assurance maladie a la date de mise
en ceuvre du dispositif. Elle est réévaluée chagnéeaa date anniversaire du début du dispositif.
Dans l'attente de la mise a disposition du calag thdicateurs sur 'ensemble des régimes
d’assurance maladie obligatoires, les indicateams alculés sur la patientele du régime général.

Ce nouveau mode de rémunération des médecinssaaibliactivité du médecin dans la prise en
charge globale du patient a vocation a s’appliga&is un premier temps aux médecins traitants,
puis a s’étendre a toutes les spécialités par ateaaa présente convention afin de prendre en
compte la spécificité de pratique des differenpgsigilités cliniques et techniques et d’adapter les
indicateurs susceptibles d’étre retenus ainsi egienodalités de calcul.

Il est donc indispensable d’engager préalablemeatexpertise sur la pertinence des indicateurs
et leurs modalités de calcul.

Les partenaires s’engagent a conclure des averamsce cadre.
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Article.26.1. La valorisation de la qualité des pratiques

Les partenaires conventionnels s’entendent poutrene&n place une rémunération a la
performance valorisant la qualité des pratiques.

Les différents indicateurs retenus couvrent deardgs dimensions de la pratique médicale :
- L'organisation du cabinet et la qualité de sexvic
- La qualité de la pratique médicale

L'organisation du cabinet et la qualité de service

Les indicateurs portant sur I'organisation du cabimenéficient a I'ensemble des médecins a
I'exception, de l'indicateur d’élaboration et desmia disposition d’'une fiche de syntheése annuelle
intégrée au dossier médical informatisé, réserveénaédecins traitants pour le suivi de leurs

patients.

Pour ce dernier indicateur le nombre de pointssandéré selon le volume de la patientele réelle.

Les indicateurs mesurent l'utilisation des logEiehétiers professionnels pour la gestion des
données du dossier médical et celle des logicialdeda la prescription afin d’optimiser le suivi
des patients et leur prise en charge.

La tenue d’'un dossier médical actualisé pour chaatient doit permettre de saisir les données
cliniques issues de I'examen médical, des résuttasamens paracliniques et les données
thérapeutiques (traitements, allergie, contre ataios). Le dossier médical est voué a évoluer
vers un dossier communigquant qui pourra a terméftoiar d’'un acces partagé afin de faciliter le
travail en équipe et les échanges avec les autfsgpionnels.

Les indicateurs mesurent I'utilisation d’équipemiafibrmatique afin de valoriser le déploiement
des Technologies de l'Information et de Commurocat{TIC) de maniére a faciliter les

échanges avec l'assurance maladie via la télétissiom et les télé-services et a des fins
médicales.

Les partenaires souhaitent favoriser la commumwicatidestination des patients sur I'organisation
du cabinet afin de faciliter 'acces aux soins. ®ae cadre, ils s’engagent a transmettre a la
CPAM les données nécessaires afin de mettre e, Isym le site d'information de I'assurance
maladie, les horaires d’ouverture du cabinet, laggs de consultations avec et sans rendez-vous,
et les informations sur les conditions d’accessiba destination des personnes présentant un
handicap. L'indicateur mesure la réservation dggdad’acces sans rendez-vous pour faciliter
acces aux soins des patients.

Par ailleurs, les médecins traitants élaborentardirpd’'un dossier informatisé actualisé, une
synthése annuelle pour chaque patient. Cette Smthérmet de planifier la prise en charge
notamment des calendriers de suivi et la coordinativec les autres professionnels de santé.

La qualité de la pratigue médicale

Les indicateurs mesurent I'implication des médedass la prévention, le suivi et la prise en
charge de patients atteints de pathologies chresigomme le diabete et I'hypertension artérielle
et l'optimisation des prescriptions en privilégigaprescription dans le répertoire des génériques
et en préférant des molécules a efficacité comfenadmins onéreuse.
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Les indicateurs sont fixés en cohérence avec t#elsanté publique et tiennent compte des avis et
référentiels émis par la Haute Autorité de Saméiajue les recommandations internationales
afin d’étre adaptés aux données acquises de tascie

La révision des indicateurs peut faire I'objet @asnts a la présente convention afin de tenir
compte de I'évolution des données acquises dedacsge A ce titre, d'autres indicateurs pourront
étre adoptés par avenants a la présente convention.

Article.26.2. Le fonctionnement du dispositif

Le dispositif repose sur le suivi des indicateurgamnts :

Les indicateurs portant sur I'organisation du cabet la qualité de service

Indicateurs

Indicateurs
organisation
cabinet

Mise a disposition d’'un justificatif comportant wutescriptif de I'équipemer
permettant la tenue du dossier médical informatisda saisie de donné
cliniques pour le suivi individuel et de la patiget

—+

£S

Mise a disposition d’un justificatif témoignant kiilisation d’un logiciel d’aide
a la prescription certifié

du

I Mise a disposition d'un justificatif d’équipementfarmatique permettant g
télétransmettre et d'utiliser des téléservices

e

Communication et réservation des plages d'accés reaalez-vous pour l'acce
aux soins des patients

Elaboration a partir du dossier informatisé, etemd@isdisposition, d’une synthe
annuelle par le médecin traitant pour ces patients
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Les indicateurs de qualité de la pratiqgue médicale

CHAMPS

THEMES

INDICATEURS

OBJEC
TIFS

CIBLE

Seuil

minimal
requis pour
la prise en
compte de
l'indicateur

LE SUlVI

DES

PATHOLOGIES
CHRONIQUES

Diabéte

Nombre de patients traités par antidiabétiquestayaisi
le médecin comme «médecin traitant» (MT)

bénéficiant de 3 a 4 dosages d’'HbAlc dans I'anaémip

lensemble des patients traités par antidiabétiquest
choisi le médecin comme « médecin traitant ».

65%
et

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 das1t9e %
résultats de dosages d'HbAlc sont < 8 % parmi

'ensemble des patients traités diabétiques de 2yggant
choisi le médecin comme « médecin traitant ».

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 das1t82%
résultats de dosages d’'HbAlc sont < 7,5 % parmi

'ensemble des patients diabétiques de type 2 ayaisi
le médecin comme « médecin traitant ».

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 das1t9e %

résultats du dosage de LDL cholestérol est < 1 paghi
'ensemble des patients diabétiques de type 2 ayaisi
le médecin comme « médecin traitant ».

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques de type 2 das1t82%

résultats du dosage de LDL cholestérol est < 1 Baghi
'ensemble des patients diabétiques de type 2 ayaisi
le médecin comme « médecin traitant ».

10 patients

Nombre de patients MT traités par antidiabétiques/s®6

bénéficiant d’'une consultation ou d’'un examen dodfo

d’'oeil ou d’une rétinographie dans les deux anpaep 3
'ensemble des patients MT traités par antidiabésq

10 patients

Nombre de patients MT traités par antidiabétiquast

femmes et traités par antihypertenseurs et stgtiaesi

d75%
'age est > 50 ans pour les hommes et > 60 anslesur

lensemble des patients MT de mémes tranches ¢'age

traités par antidiabétiques et antihypertenseurs

10 patients

Nombre de patients MT diabétiques dont 'age eS0>65%

ans pour les hommes et > 60 ans pour les femntiestés
par antihypertenseurs et statines et bénéficiann

traitement par aspirine faible dosage ou antic@adgl

d)

rapporté a I'ensemble des patients MT diabétiques d
mémes tranches d'age traités par antihypertensstirs

statines

10 patients
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Hyper- Nombre de patients MT traités par antihypertenseons 60 % 20 patients
tension la pression artérielle est a 140/90 mm Hg, rapporté| a
artérielle | I'ensemble des patients MT traités par antihypedars
L Nombre de patients MT agés de 65 ans ou |[Fb% 20 patients
Vaccination o U :
D vaccines, rapporté a 'ensemble des patients M@bde
antigrippale
ans ou plus
Nombre de patients MT agées de 16 a 64 ans en|A&Po | 10 patients
Vaccination |ciblés par la campagne de vaccination et vacdginés,
antigrippale | rapporté a I'ensemble des patients MT agées de 16 a
64 ans en ALD ciblés par la campagne de vaccinarion
Nombre de patientes MT de 50 & 74 ans participar8G6 20 patients
Cancer du sein dépistage (organisé ou individuel) du cancer do|sei
rapporté au nombre de femmes MT de 50 a 74 ans
Nombre de patients MT agés de plus de 65 trabe%, 20 patients
Vaso- ! . A
: rapporté au nombre des patients MT agés de plus de
dilatateurs
65 ans
- 0, i
LA PREVENTION (I?.enz'o. .Nombre de patients MT agés de plus de 65 anssyfata 20 patients
iazépines  a ! . ~
demi . ['rapporté au nombre de patients MT ageés de plus de 6
emi vie
ans
longue
Durée OIE,Nombre de patients MT ayant débuté un traitementPa% |5 patients
. BZD a partir de 01/01/2012 et d’'une durée supégieur
traitement par : ; e
b a 12 semaines, rapporté au nombre de patients MT
enzo- Lex : R
diazéni ayant débuté un traitement par BZD sur la mgme
iazépines .
période.
Nombre de patientes MT de 25 a 65 ans gwhto | 20 patiente
Cancer du cal . .. = . o
de I'utérus beneflc[e\d un frottis au cours des 3 dernleresezesp
rapporté a I'ensemble des patientes MT de 25 @5 a
Anti- Nombre de traitements par antibiotiques pour|3&% | 20 patients
biothérapie patients MT de 16 a 65 ans et hors ALD rapporté au
P nombre de patients MT de 16 a 65 ans et hors ALD
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L’'EFFICIENCE

Prescription (en nombre de boites) d'antibiotiq@&86 40 boites
Antibiotiques |dans le répertoire des génériques / I'ensemble des
antibiotiques prescrits (en nombre de boites)
Inhibiteurs  de Prescription (en nombre de boites) des IPP dar®0% 35 boites
la pompe arépertoire des génériques / l'ensemble des | IPP
protons prescrits (en nombre de boites)
Prescription (en nombre de boites) des statines ldar0% 30 boites
Statines répertoire des génériques / I'ensemble des statines
prescrites (en nombre de boites)
Anti- Prescription (en nb de boites) des antihyperteasdiii% 30 boites
hypertenseurs| dans le répertoire des génériques / I'ensemble des
antihypertenseurs prescrits (en nombre de boites)
Antidépresseur Prescription (en nb de boites) des antidépress@d& 30 boites
S dans le répertoire des génériques / I'ensemble des
antidépresseurs prescrits (en nombre de boites)
IEC Prescription (en nb de boites) d’'IEC dans perndire| 65% 50 boites
des génériqgues / l'ensemble des IEC + sarntans
prescrits (en nombre de boites)
Nombre de patients MT traités par aspirine a fa&ido 10 patients
Aspirine dosage, rapporté a I'ensemble des patients MEdfait

par antiagrégants plaquettaires

Les parties signataires s’accordent pour faireeemdr dispositif en vigueur alf'janvier 2012.

Les rémunérations afférentes sont calculées peeaglissante.
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Article.26.3.

Le contenu de la rémunération

L’ensemble du dispositif est basé sur un total2@0Jpoints, valorisés de la maniére suivante :

Pour chaque théme d'indicateur et par indicateurolmbre de points correspond a un taux de

réalisation de 100 %.

Théme

Indicateurs

12

Nombre de point

Indicateurs organisation g
cabinet

individuel et de patientele

Tenue du dossier médical informatisé ayvec
saisie de données cliniques permettant le $UG0i

certifié

Utilisation d’un logiciel d’aide a la prescriptig g

Witilisation des téléservices

Informatisation permettant de télétransmettraéa

du dossier médical informatisé

Volet annuel de synthese par le médecin tra ‘%b

des patients

Communication et réservation des plages
d’accés sans rendez-vous pour I'acceés aux $s&@As

TOTAL

300
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Nombre de dosages de 'HbAlc 30

Résultats du dosage de 'HbAlc <a 8% 15
Résultats du dosage de 'HbAlc<a 7,5 % 25
Résultats du dosage de LDL < 1,5 g/l 10
Résultats du dosage de LDL < 1,3 g/l 25
Indicateurs de suivi deSgypyeillance ophtalmologique (fond d'ceil) 35

pathologies chroniques

Prévention cardiovasculaire des patients a h@gt
risque par une statine

Prévention cardiovasculaire des patients a h@gt
risque par I'aspirine a faible dose

Résultats 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 ALZD

Dépistage du cancer du sein 35
Indicateurs de prévention eyasodllatateurs 35
de santé publique eBenzodiazépines a demi-vie longue 35
prevention Durée de la prescription des benzodiazépines 35
Dépistage cancer du col de l'utérus 35
Usage pertinent de I'antibiothérapie 35
TOTAL 250
Prescriptions dans le répertoire d’Antibiotiqu¢ 60
Prescriptions dans le répertoire d’Inhibiteurs %%
la pompe a protons
Prescriptions dans le répertoire de Statines 60
Prescriptions dans le réperto e
Indicateurs d’efficience d'Antihypertenseurs
Prescriptions dans le réperto B
d’Antidépresseurs
Ratio IEC/IEC + sartans 55
Nombre de patients MT traités par aspiring a
faible dosage, rapporté a 'ensemble des pat|ebis
MT traités par antiagrégants plaquettaires
TOTAL 400

Pour une valeur du point de 7l€total des 1200 points équivaut a 8 400 €, 860tpoints, soit
2 100 €, pour les indicateurs portant sur I'orgatios du cabinet et la qualité de service.
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Afin de prendre un compte le volume de la patienpélur les indicateurs portant sur la qualité des
pratiques, le nombre de points est défini pourpatentele moyenne de 800 patients et pondéré
ensuite selon le volume de la patientéle réelle.

Ainsi, pour un meédecin généraliste ayant une palerde 800 patients et qui obtient, pour
chague indicateur, un taux de réalisation de 1@&%objectif, la rémunération a la performance
correspond a 1200 points, soit une rémunératiopataant de 10,5 €.

Les parties conventionnelles conviennent de saufenipremiere installation en libéral en
majorant la valeur du point pendant une duréeaiedns, dans des modalités définies en annexe.

Les médecins adhérant a la présente conventiorenhettn cas de besoin, les éléments
justificatifs des données déclaratives a la disjposides praticiens conseils de I'assurance
maladie.

Les parties signataires s’engagent a mettre er glac voie d’avenant une rémunération a la
performance pour d’'autres spécialités médicales laoxercice et les indicateurs le justifient. Le
premier avenant devrait intervenir avant le 31 oidre 2011.

Article.26.4. Les modalités de calcul de la rémunération

Le dispositif de rémunération est organisé au maken systéme de points attribués a chaque
objectif en fonction de la réalisation ou non debjectif. Chaque module d’indicateurs est
indépendant des autres.

Pour les indicateurs portant sur I'organisationcdbinet et la qualité de service, le nombre de
points attribués est indépendant du nombre denpstia I'exception de lindicateur relatif au
volet annuel de synthése par le médecin traitadbdsier médical informatiseé.

Pour les indicateurs portant sur la qualité dedéique médicale a savoir le suivi des pathologies
chroniques, la prévention et I'efficience, le nombe points attribués est dépendant du nombre
de patients. Pour les médecins généralistes, ienpe utilisée pour le calcul des indicateurs est
la patientéle médecin traitant (MT) affiliée auinég général hors sections locales mutualistes,
dans l'attente de la mise a disposition des donpéeses autres régimes d’assurance maladie
obligatoire.

Le nombre de patients entrant dans le calcul dénfminération est comptabilisé a chaque date
anniversaire. Tous les patients ayant déclaré teeanr@ comme médecin traitant sont dénombrés
guel que soit leur régime d’affiliation.

Pour chaque indicateur sont définis un niveauainitin objectif intermédiaire et un objectif cible

- Le niveau initial du médecin est défini & padir la situation médicale initiale du médecin au
moment de I'entrée en vigueur du dispositif ou 'ddhésion du médecin a la convention lors
d’'une nouvelle installation (TO),

- L'objectif intermédiaire du meédecin est détermare fonction de la distribution actuelle des
médecins au regard de cet indicateur,

- L’objectif cible du médecin est déterminé selamdicateur, il est commun a I'ensemble des
meédecins.

Les modalités de calcul de la rémunération somig@és en annexe XVII.
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Article.26.5. Le suivi du dispositif

Suivi du dispositif

Les Commissions paritaires nationale, régionaldsasties assurent régulierement le suivi du
dispositif de rémunération a la performance.

Elles analysent les évolutions de pratigue coregat proposent les actions susceptibles
d’améliorer les pratiques dans leur ressort géebiggap, dans le respect des données acquises de
la science.

Suivi individuel du médecin

A partir de l'entrée en vigueur du dispositif etrdode l'installation des médecins, la caisse
communique a chague médecin une analyse chiffréa gmtientéle dans les domaines visés par les
objectifs retenus. Elle lui fournit également, amte, au moins chaque trimestre, les données
nécessaires au suivi de ses indicateurs.

A tout moment, le médecin peut solliciter un rendeas auprés d'un praticien-conseil ou d’'un
représentant de la caisse pour tout élément diimdtion.

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

Parallelement a la mise en place de ce nouveau m®démunération a la performance, les
parties signataires conviennent de favoriser lecldgpement de certaines activités pour les
spécialités cliniques et techniques.

La mise en ceuvre des mesures prévues au predelet est conditionnée par la publication
préalable des modifications de la liste des adtpsestations mentionnée a l'article L. 162-1-7 du
code de la sécurité sociale.

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

En matiere de cancers cutanés et notamment du angarnl est observé une augmentation
réguliere du taux d’incidencBans son rapport de 2006, la HAS évalue a 2,8amdlie nombre
de sujets a risque de mélanome.

Dans ce cadre les parties signataires estimenteqdéveloppement des actions de dépistage
doit étre privilégié. Elles souhaitent la mise euwre d’une consultation spécifique pour ce
dépistage réalisé par les dermatologues valorisdeweur de 2C. Cette consultation
s’adresserait aux patients relevant des critériesisléans le rapport de la HAS.

De plus, la biopsie cutanée est un acte diagnastiogportant en pratique dermatologique.
Son tarif est inférieur & celui de la consultation.
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Afin de développer cette pratique, d’en permettree uneilleure tracabilité, les parties
signataires suggerent de permettre le cumul damgirees conditions de la facturation de la
biopsie avec I'acte de consultation.

Enfin, le traitement de premiere intention des maedes tumeurs cliniqguement suspectes de
malignité ou malignes, est I'exérése cutanée. Caitwité chirurgicale d’exérese de Iésion
cutanée est tres frequente, et majoritairemerisééaen cabinet de ville sous anesthésie
locale. Suite au rapport de la HAS de juillet 200 ,Forfait Sécurité Dermatologie (FSD) a
éte créé a la liste des actes et prestations @dariser I'environnement technique nécessaire
a la pratique de ces actes réalisés hors hospttahs Les signataires proposent de revaloriser
le forfait FSD a hauteur de 40 € et de I'étendre l@gions sous-cutanées et aux kystes sans
cumul possible avec le SE2.

La prévention du cancer du col de l'utérus relegdadréalisation réguliere de frottis cervico-
vaginaux. A ce titre et compte tenu des inégatitéstatées en matiere d’acces a la prévention, il
apparait important de favoriser la généralisat®sah dépistage selon les recommandations de la
HAS. Dans ce cadre, un frottis est pris en change les trois ans.

Afin d’évaluer la diffusion de ce type de dépistatgms la population éligible et de mesurer
l'atteinte des objectifs fixés dans la loi de saptélique il est nécessaire d’en assurer la
tracabilité.

A cette fin, les parties signataires suggerent spie donnée la possibilité a 'ensemble des
médecins de coter I'acte technique lorsqu’il estlisé au décours d’'une consultation afin de
favoriser ce dépistage et d’assurer le suivi dendatateur de santé publique.

Afin de mieux prévenir les pathologies de I'enfamted’assurer une meilleur suivi, les parties
signataires estiment nécessaire d’harmoniser larisation de I'ensemble des consultations
obligatoires devant donner lieu a I'établissemém dertificat et qui sont prévus aff"8jour, au
cours du " mois et au cours du 2% mois par I'article R. 2132-2 du code de santéigubl
Elles constatent que ces trois consultations langiiecomplexes correspondent a un travail
médical équivalent.

A Tlinstar de ces trois consultations obligatoiréss parties proposent la création d’'une
consultation entre la sortie de maternité et le@8pur valorisée a hauteur de 36 € en secteur a
honoraires opposables et a hauteur de 33 € eruséct®noraires différents, comme pour les
trois autres consultations donnant lieu a certiffnadical. En effet, les recommandations de la
HAS publiées en novembre 2005 dans « Préparatiten @aissance et a la parentalité »
préconisent I'intérét d’'un examen médical pendatie@ériode.

Enfin, les parties signataires souhaitent que éhapres exercant dans le secteur a honoraires
opposables bénéficient d’'une majoration spécifiqpraplémentaire pour les enfants de 2 a 6 ans
valorisée a hauteur de 3 €.

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

Les patients atteints de maladies neuro dégénésaBV tout particulierement ceux
atteints de la maladie d’Alzheimer nécessitentuini sittentif et une évaluation périodique de
leur pathologie. Une consultation réalisée au doengtu patient et en présence des aidants
naturels apparait nécessaire pour mieux appréheadeituation du patient dans son
environnement habituel et mieux répondre a sesifmesd a ceux de son entourage. Les
parties conviennent de la nécessité de valoriserblee du médecin traitant et entendent
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favoriser la création d’'une visite longue et complealorisée a hauteur de 2V et dénommée
VL.

Les parties conventionnelles s’engagent a fairbileEn des interventions en EHPAD et a
examiner les conditions d’'une prise en charge fipéeide ces visites.

S’agissant des patients diabétiques insulino-gal&s parties signatageonsiderent
gue le réle prépondérant de I'endocrinologue dangrise en charge initiale des patients et
lors de la premiére consultation en cas d’apparitie certaines complications du diabéte doit
étre reconnu. A cet effet, elles conviennent decleessité d’élargir le périmétre d’application
de la majoration MCE défini a I'article 15-4 despibsitions générales de la NGAP.

Les parties signataires s'engagent a favorisagiterhent de l'insuffisance rénale chronique par la
dialyse péritonéale. Elles proposent la créatiola diste des actes et prestations d'un acte
forfaitaire qui rémunererait le suivi du patientr pa médecin responsable de cette dialyse
péritonéale.

Les parties signataires estiment souhaitable dexxmprendre en charge les pathologies
psychiatriqgues chez I'enfant et en particulier dessultations familiales. En effet, ce type de
consultations en présence de la famille nécessiteraps de consultation particulierement long
gue I'enfant releve ou non d'une ALD. En conséqeeeltes suggéerent que les conditions de
réalisation de la majoration MPF soient élargies.

Les signataires proposent également la créatiamedtonsultation de psychiatrie cotée a hauteur
de 1,5 CNPSY. Elle interviendrait dans un délai48& ouvrables a la demande du médecin
traitant, afin de permettre une meilleure accdgsildi un psychiatre dans un délai réduit.

Enfin, les parties signataires conviennent de par6 € la valeur de la lettre clé CNPSY, & 36_€
la valeur de la VNPSY, a 39,60 € la valeur desdgttlés CNPSY et VNPSY des psychiatres
exercant en Guadeloupe et Martinique et a 43,20L€ geux exercant en Guyane, a la Réunion et
a Mayotte.

Article 27.3. Valorisation de la pratique des médecins a exercigerticulier

Les parties signataires constatent que les maladitduelles d’enregistrement aupres de
lassurance maladie des médecins ayant une conepébanticuliere exercée de facon exclusive
ou simultanément avec une activité de médecinerglénge permettent pas d’'avoir une vision
précise et exhaustive de leurs pratiques.

Dans ce cadre, elles souhaitent mettre en plageoupe de travail afin de mieux appréhender les
difféerents modes d’'activitt des médecins concergigdes difficultés auxquelles ils sont
confrontés.

Parallelement, les parties signataires convienmentvaloriser la meédecine thermale afin
d’encourager la démarche préventive et éducatiteéannotamment autour des pathologies
articulaires, cardiovasculaires et respiratoir@svaleur du forfait thermal (STH) est donc portée a
70_€.

Pour les acupuncteurs ayant la capacité reconesipalties signataires souhaitent que le cumul
de la C avec I'acte QZRB 011 soit autorisé.
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Article 28. Adapter la rémunération des activités techniques

Article 28.1. CCAM Technique

Les partenaires conventionnels constatent quealés tibles de la CCAM n'ont pas été
actualisés depuis 2004. Pour tenir compte de ol du colt des facteurs et des techniques, ils
conviennent de la nécessité de redéfinir de noxviaaifs cibles.

A cet effet, un groupe de travail sera mis en pticele 31 décembre 2011.

Article 28.2. Tarification des forfaits techniques et appareils d remnographie

Les parties signataires souhaitent renforcer I'a@aex soins des patients en matiére d’imagerie
par résonance magnétique (IRM). Afin de favorisee augmentation soutenable du parc des
appareils et de prendre en compte I'évolution @ehriologies et des colts associés, elles
souhaitent réviser la classification des appalieil et des tarifs des forfaits techniques. Dans ce
cadre, elles s’engagent a conclure avant le 3@msdype 2011 un avenant arrétant cette nouvelle
classification et les tarifs associés.

Article 28.3. Valorisation des spécialités utilisant les plateautechniques lourds

Dans le cadre de la mise en place du secteur oia®fini aux Article 43 et suivants, les
parties signataires conviennent de la nécessitdaptar la liste des actes et prestations
mentionnée a l'article L. 162-1-7 du code de lauséE sociale pour étendre le champ
d’application de la majoration forfaits modulab{esodificateur K).

Cette extension du champ d’application de forfentsdulables sera prise en compte dans le
cadre des travaux visés a 'Article 28.1.

En outre, les parties signataires conviennent deélzessité de revoir le niveau de cette
majoration forfaits modulables a compter de I'an2@#3.
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Titre 4. L'exercice conventionnel

Sous-Titre 1. Les Conditions d’exercice

Conformément aux dispositions réglementaires emeug les consultations médicales sont
données au cabinet du praticien sauf d'une pasgle l'assuré est dans lincapacité de se
déplacer selon des critéres soit médico-admirifstrabit sociaux et environnementaux d’autre
part, lorsqu'il s'agit d'une activité de télémeédedelle que définie a l'article L. 6316-1 du cdde

la santé publique. Les consultations médicalesgglggalement étre données dans les maisons
meédicales.

Les médecins placés sous le régime du présenttergagent a faire bénéficier leurs malades de
soins consciencieux éclairés, attentifs et prugdeontformes aux données actuelles de la science.

Conformément aux dispositions de l'article L. 162-@u code de la sécurité sociale les médecins
observent dans tous leurs actes et prescriptiqriadastricte économie compatible avec la qualité,
la sécurité et l'efficacité du traitement.

Article 29. Enregistrement du médecin auprés de la caisse

Les médecins sont tenus de faire connaitre ausesamtamment leur notification d’inscription a
l'ordre comportant notamment leur numéro RPPS (téipe personnel des professionnels de
santé), leurs différentes structures d’activitdest coordonnées de celle-ci, la date de début
d’activité, le cas échéant 'agrément radio ourlémations de demande d’agrément.

Les partenaires conventionnels s’engagent a acapmapla mise en ceuvre du « guichet unique »
au niveau de I'Ordre organisant la nouvelle procgédienregistrement des professionnels sur la
base d'un identifiant unique RPPS.

Article 30. Situation des médecins exercant au sein d’'une struge
regroupant plusieurs praticiens

Conformément au code de déontologie, dans leseatabiegroupant plusieurs praticiens exercant
en commun, quel qu'en soit le statut juridiqueseleice de la médecine doit rester personnel.
Chaque praticien garde son indépendance profesdienn

Les meédecins adherent individuellement a la comwentet sauf dispositions contraires,
conservent individuellement le choix et le bénéfles options conventionnelles prévues par la
présente convention.
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L'ensemble des associés exercant au sein de &ésdoivent se déterminer de maniere identique
au regard de leur volonté ou non d’exercer danadee de la présente convention.

L'exercice de la médecine par un médecin salarigead’société d’exercice ou d’'un associé d’'une
telle société est assimilé a de l'exercice libéhaladhere également individuellement a la
convention.

Article 31. Situation des collaborateurs salariés de praticienisbéraux
conventionnés

Le médecin salarié par un praticien libéral ne pailtérer personnellement a la convention
meédicale des médecins libéraux.

Il exerce sous la responsabilité du médecin cororeréd et n'étant pas adhérent lui-méme a la
convention, il applique les tarifs opposables ans sle I'Article 34 de la présente convention, quel
gue soit le secteur conventionnel du médecin ereploy

Toutefois, lorsque le collaborateur salarié d'undemn exercant en secteur a honoraires
différents détient lui-méme les titres ouvrant d@& a ce secteur, il peut appliquer les tarifs
correspondant au dit secteur.

Article 32. Situation du remplacgant

Le remplagant d'un médecin exercant dans le caelia grésente convention est tenu de faire

connaitre aux caisses son numéro d'inscriptiooréré¢ des médecins de son département ou/et
son numéro de licence de remplacement, ainsi guexdesse personnelle et celle du cabinet

professionnel dans lequel il assure son activit@aglacement.

Le médecin remplacé vérifie que le médecin remplagemplit bien toutes les conditions
nécessaires a l'exercice du remplacement dandrie @a la présente convention.

Il s'engage a porter a la connaissance de sonaeamplles dispositions de la présente convention
et a l'informer des droits et obligations qui s@sgnt a lui dans ce cadre.

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

Le remplacant adopte la situation du remplacé gardedes droits et obligations qui découlent de
la présente convention, a I'exception du droit peent a dépassement (DP) et du régime de
cotisations d'assurance maladie et d'allocationgifdes.

La caisse dassurance maladie peut en tant quees@nbdemander communication de
l'attestation de remplacement.

L'activité du remplacant est assimilée a celleaduplacé dans le cadre des suivis d'activité et de
dépenses.
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Article 33. Situation des adjoints et des assistants des pragas libéraux
conventionnés

Le médecin conventionné qui fait appel a un adjpin& un assistant dans les conditions définies
aux articles R. 4127-88 et L. 4131-2 du code dmtdé publique est tenu d’en informer sa caisse
d’assurance maladie. Il transmet dans ce cadreapie des autorisations nécessaires.

L'adjoint ou l'assistant exerce sous la respongé@bilu médecin conventionné et n'étant pas
adhérent lui-méme a la convention, il ne peut gppli que les tarifs opposables au sens de
Article 34 de la présente convention, quel qué $® secteur conventionnel du médecin
employeur.

Sous-Titre 2. Les secteurs conventionnels

Article 34. Secteur a Honoraires Opposables

Les médecins adhérant a la convention s'engagespecter les tarifs qui y sont fixés.

Le respect des tarifs opposables ainsi que les litésdal'utilisation des possibilités de
dépassements limitativement énumérés aux paragragligants s'imposent aux meédecins
adhérents.

Les médecins appliquent les tarifs opposabless fila@ns I'annexe | de la présente convention,
sauf dans les cas enuméres ci apres.

Article 34.1. Cas particulier de I'accés non coordonné

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

Ces dépassements sont plafonnés, pour les actiegieti, de maniére a ce que, arrondi a I'euro
supérieur, le montant facturé n’excéde pas deqeuk/,5% la valeur des tarifs applicables dans
le parcours de soins coordonnés.

Ces dépassements sont plafonnés a hauteur de p@s%haque acte technique effectué, sur la
base des tarifs applicables dans le parcours de soordonnés.
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De plus pour 'ensemble de son activité le pratisiengage a respecter :

- pour les actes techniques, un ratio honoraines dapassements sur honoraires totaux égal ou
supérieur a 70%, avec pour base le systeme natiinfdrmation inter-régimes - Assurance
maladie (SNIIR-AM),

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

Si les soins réalisés dans le parcours de soimd@uaés ne permettent pas d'atteindre le ratio de
70%, le praticien doit, en facturant des honoraedsn les tarifs opposables du parcours de soins
coordonneés, respecter les limites suivantes :

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

- pour les actes techniques, appliquer les tasiss des listes citées a l'article L. 162-1-7 dieco
de la sécurité sociale.

Article 35. Autres secteurs conventionnels

Article 35.1. Secteur a honoraires différents

Les médecins autorisés a pratiquer des honoraffésedts a la date d’entrée en vigueur de la
présente convention en conserve le bénéfice.

Peuvent demander a étre autorisés a pratiquer afemdires différents les médecins qui, a
compter de la date d'entrée en vigueur de la peésenvention, s'installent pour la premiére fois
en exercice libéral et sont titulaires des titnresnééres ci-apres, acquis dans les établissements
publics ou au sein de la Faculté libre de médetgnkiille, ou de titres équivalents acquis dans les
établissements de santé privés d'intérét coll¢ekfétablissements privés participant au service
public hospitalier ) ou acquis au sein de I'Uniaropéenne et de la Confédération Helvétique :

- ancien chef de clinique des universités - asgistes hopitaux dont le statut releve du décret n°
84-135 du 24 février 1984 ;

- ancien assistant des hépitaux dont le statutégstpar les articles R. 6152-501 et suivants du
code de la santé publique ;

- médecin ou chirurgien des hépitaux des arméesleditre releve du décret n°2004-538 du 14
juin 2004 ;

- praticien hospitalier nommé a titre permanenttderstatut releve des articles R. 6152-1 et
suivants du code de la santé publique ;

- praticien des hépitaux a temps partiel comptantaimum cing années d’exercice dans ces
fonctions et dont le statut releve des article81%2-201 et suivants du code de la santé publique.
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S'agissant des titres acquis dans les établisseesanté prives d’intérét collectif et ceux agqui
au sein de I'Union européenne et de la Confédaramvétique, leur équivalence aux titres
enuméres au paragraphe précedent est reconnaegaasde primaire d’assurance maladie du lieu
d'implantation du cabinet principal du médecin oomément aux décisions de la caisse nationale
d’assurance maladie, aprés avis du Conseil Natim&lOrdre des Médecins et en tant que de
besoin, des services ministériels compétents.

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

- déclarer, a la caisse primaire d'assurance neatiadieu d'implantation de son cabinet principal,
sa volonté de bénéficier du droit de pratiquertamraires différents,

- informer par écrit simultanément 'TURSSAF dontépend de sa décision.
- indiquer dans les mémes conditions le régimeuaraace maladie dont il souhaite relever.

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

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

Dans le cadre de l'application des dispositions at@sles L. 871-1 et R. 871-1 du code de la
sécurité sociale, lorsqu’un praticien spécialisiéordsé a pratiquer des honoraires différents
facture un dépassement d’honoraire a un patienbrisultant en dehors du parcours de soins
coordonnés et en dehors des cas d'urgence etgiiéloient, celui est réputé, correspondre a un
dépassement autorisé prévu a I'Article 34.1 datislte du plafond fixé par ce méme article.

Situation de I'exercice en secteur privé par unigien hospitalier.

Par dérogation, I'exercice d’'une activité libérale sein d'un établissement de santé public pour
les praticiens hospitalier n’est pas assimilé a pregniere installation en libéral au sens de la
présente convention.

Article 35.2. Secteur droit a dépassement permanent (DP)

Les médecins titulaires du droit a dépassementgent a la date d'entrée en vigueur de la
présente convention en conservent le bénéfice.
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Sous-Titre 3. Mise en ceuvre de I'option de coordination

Afin de favoriser I'acceés aux soins et de prendre@mpte, dans le cadre du parcours de soins
coordonnés, leur engagement dans la coordinat®saies réalisés a tarifs maitrisés, cette option
de coordination est proposée aux médecins génésatisspecialistes (hors les spécialistes entrant
dans le champ d’application du secteur optionnes daypothése ou il serait mis en place) qui
sont autorisés a pratiqguer des honoraires différent titulaires d'un droit permanent a
dépassement.

Article 36. Engagements du praticien adhérant a I'option de cadination

Le praticien adhérent s’engage, pour les actes efteictue pour les patients qui entrent dans le
parcours de soins coordonnés, a pratiquer les ganvants :

- Pour les actes cliniques : les tarifs opposades déepassement

- Pour les actes techniques : les tarifs opposaMes un dépassement pratiqué avec tact et
mesure plafonné pour chaque acte a 15% de sa.valeur

Pour 'ensemble de son activité le praticien s’gegarespecter :

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

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

Ces dépassements ne sont pas applicables en acamslgdtation en urgence médicalement
justifiée, ni lorsque le praticien recoit un enfdetmoins de 16 ans. Il bénéficie dans ce dernier
cas de la majoration forfaitaire transitoire (MR@3vue a l'article 2bis des dispositions générales
de la NGAP.

Article 37. Engagements de I'assurance maladie vis-a-vis du green
adhérant a l'option de coordination

Les caisses d’assurance maladie participent ancimaent des cotisations sociales dues par le
médecin adhérant a I'option de coordination ae tie ses honoraires en application des articles
L. 242-11, L. 645-2 et L. 722-4 du code de la séewociale. Cette prise en charge s’effectue
dans les conditions définies a I'Article 73 etanhexe XIX et s’applique sur la part de I'activité
du praticien réalisée aux tarifs opposables eféectlans le cadre de la présente convention.
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La participation de l'assurance maladie est veesée organismes de recouvrement, sur leur
appel, par la CPAM ou la CGSS du lieu d'implantatin médecin. La CPAM ou la CGSS du

lieu d'implantation du médecin établit le bilan aehd’activité a tarif opposable par praticien

ayant opté pour l'option de coordination avant @&j@n de I'année n+1 et informe chaque

médecin concerné des montants de cotisations prisesarge.

En outre, lorsqu’il recoit un patient, en accesréooné ou spécifique, pour des soins itératifs et
procede a un retour d’information au médecin tnaite praticien adhérent applique la majoration
de coordination définie a I'annexe XIV de la présesonvention.

Article 38. Modalités d’adhésion a I'option

Le médecin formalise son adhésion a 'option dedioation par le biais d'un formulaire (modéle
en annexe XVIII du présent texte) qu'il adressa éalisse du lieu d'implantation de son cabinet
principal par lettre recommandée avec accusé detién.

Sans réponse de la caisse dans le mois suivagtdption du formulaire, I'adhésion est réputée
acquise pour la durée d’application de la préseamgention.

Article 39. Modalités de suivi des engagements

A compter de son adhésion a l'option de coordinatie médecin recoit chaque trimestre des
documents de suivi relatifs au respect de cesréifteé engagements : suivi du respect des tarifs
opposables et des dépassements d’honoraires dammmtfitions définis a I'Article 36.

Si a lissue d’'un trimestre, une caisse constateamrespect par le médecin de I'un ou plusieurs
engagements souscrits dans le cadre de I'optionodedination, elle lui adresse un courrier
d’'avertissement par lettre recommandée avec aadeséception signalant d'une part, les
anomalies constatées et d’autre part, le fait gleetsmestre suivant un nouveau non respect des
engagements est constaté une procédure de résiligil’adhésion est susceptible d’étre mise en
ceuvre dans les conditions définies a I'Article 41.

Article 40. Modalités de résiliation par le médecin

Le médecin ayant adhéré a I'option de coordingiEut a tout moment revenir sur ce choix.

Dans ce cas il doit informer la CPAM ou la CGSS stm lieu d'installation, par lettre
recommandée avec avis de réception. Cette résiliast 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 dagyagements
par le médecin

La caisse qui dans les conditions définies a IhetB9 constate le non respect par un médecin de
ses engagements deux trimestres conseécutifs aloeleqa mis en oceuvre la procédure
d’'avertissement visé a ce méme article, adressmumier par lettre recommandée avec accusé
de réception notifiant les anomalies constatéds @é¢tail des étapes de la procédure définie ci-
apres.

Le médecin dispose d’'un délai de deux mois a centa la réception de ce courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caispeutl dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de la caisse ou I'un de ses représertangr la commission paritaire locale définie a
I'Article 87. A lissue de ce délai, la caisse pewtifier au médecin la fin de son adhésion a
l'option de coordination par lettre recommandéeacaeuse de réception.

A compter de la date de réception de ce courtiestimis fin a la participation de I'assurance
maladie aux cotisations sociales visée a I'Artigle La caisse peut également engager une
récupération des sommes versées au titre de liadhéd’option de coordination.

Article 42. Respect des honoraires opposables et modalités de
dépassements exceptionnels.

Article 42.1. Cas de circonstances exceptionnelles de temps oulidel dues a une
exigence particuliére du malade non liée & un motihédical (DE).

En cas de circonstances exceptionnelles de temgds beu dues a une exigence particuliere du
malade non liée a un motif médical, le praticiemtp@acturer un montant supérieur au tarif
opposable uniquement pour l'acte principal qéfifactué et non pour les frais accessoires.

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

L’'indication « DE » est portée sur la feuille déenso

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

Article 42.2. Cas de dépassements autorisés plafonnés (DA), pdas soins non
coordonnés, au sens de la présente convention

Le médecin spécialiste conventionné en secteur réorives opposables peut pratiquer un
dépassement autorisé plafonné (DA) défini a I'Aeti84.1 dans le cas ou un patient le consulte
sans avoir été orienté par son meédecin traitant.
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Il informe le malade du montant du dépassementiaétnon remboursé par I'Assurance Maladie
et lui en explique le motif.

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

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

Les médecins adhérant a I'option de coordinati@ntdéa I'Article 36 de la présente convention

et autorisés a pratiquer des honoraires différantsens des précédents paragraphes ont la
possibilité de pratiquer des dépassements maifidd} sur les tarifs opposables des seuls actes
techniques.

Article 42.4. Application de dépassements maitrisés (DM) dans leadre de
I'application du secteur optionnel

Les médecins adhérant au secteur optionnel détAttile 43 de la présente convention dans
I'hypothése ou il serait mis en place ont la polgibde pratiqguer des dépassements maitrisés
(DM) sur une partie de leurs actes.

Dans toutes les situations précédentes, le médieeinses honoraires avec tact et mesure,
conformément aux obligations qui résultent du aeldéontologie.

Sous-Titre 4. Mise en ceuvre du secteur Optionnel

Conformément aux dispositions du titre | de la enés convention et dans un souci de
faciliter 'accés aux soins des assurés sociaux yarencadrement des dépassements
d’honoraires, un nouveau secteur d'exercice dittesec optionnel est créé pour les
professionnels des spécialités de chirurgie, agsshéanimation et gynécologie obstétrique
ayant une activité technique prépondérante (temeesius dans le protocole d’accord) ou
remplissant le nombre d’actes sous 'appellati@tte de chirurgie », « acte d’anesthésie » ou
acte d’obstétrique » visé a l'article R. 4031-27cdde de la santé publique.

Article 43. conditions d’adhésion au secteur optionnel

Peuvent adhérer au secteur optionnel les médegiimsschu paragraphe précédent :

- les médecins autorisés a pratiquer des honowdiffésents a la date d’entrée en vigueur de la
présente convention ;
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- les médecins titulaires du droit a dépassemeambgreent a la date d'entrée en vigueur de la
présente convention ;

- les médecins titulaires des titres visés a ¢Erti35.1 permettant d’'accéder au secteur a
honoraires différents et qui s’installent pourdamiéere fois en exercice libéral

- les médecins titulaires médecins titulaires desstvisés a l'article 35.1 permettant d’accéder
au secteur a honoraires différents.

Article 44. Engagements du praticien adhérent au secteur optiowe|

Le médecin adhérent au secteur optionnel s’engage :

- a réaliser au moins 30% de ses actes au tarifsapfe, ce qui inclut, d’'une part, les cas ou le

médecin est soumis a l'obligation d’appliquer lemdraires opposables dans les situations
d'urgence meédicale et, d'autre part, les soinsvidi aux assurés sociaux en situation de
précarité. Cette proportion est évaluée en compéagrart des honoraires des actes réalisés au
tarif opposable a I'ensemble des honoraires oppesates actes inscrits a la nomenclature

réalisés par le praticien,

- a facturer les autres actes uniquement avecaegléments d’honoraires inférieurs ou égaux a
50 % de la base de remboursement de l'acte y centgsi modificateurs (notamment les

modificateurs J et K) les suppléments conventi@grgns qu'aucun autre supplément ni
dépassement ne soit exigible,

- a remettre au patient une information détaillésalable a l'intervention, faisant apparaitre le
colt du séjour, des actes, les bases de rembounsemnés compléments de rémunération
demandés pour les honoraires des consultationssedales techniques - y compris pré et post
opératoires ; les partenaires conventionnels coneig d'établir des documents destinés a
formaliser cette démarche approfondie de transparees tarifs,

- a réaliser un volume annuel d’actes suffisantmpéant d’assurer un niveau raisonnable de
sécurité des soins. Ce volume d’actes fixé parafiécest validé par la Haute Autorité de Santé
et les colléges des spécialités médicales congernée

- a mettre en ceuvre lorsqu’ils seront définis patdute Autorité de Santé les référentiels et les
outils de suivi sur la pertinence des indicatidria gualité des actes.

Article 45. Transparence sur la qualité et les pratiques profesonnelles

Article 45.1. Référentiels sur la pertinence des indications ealqualité des actes

Dés I'ouverture du secteur optionnel, des « réfiégisrde pertinence » sont demandés a la Haute
Autorité de Santé pour deux actes fréquents elusneimportant pour chacune des spécialités ou
sous spécialités concernées, arrétés par les giegegonventionnels. Ces référentiels ont pour
objet de déterminer a la fois la pertinence desatidns et la qualité des actes. Chaque année, les
partenaires conventionnels s’engagent a sollidgéarouveaux référentiels.

Version 20/07/2011 v2 57



Un suivi des performances est réalisé sur la basgichteurs et d'objectifs validés par la Haute
Autorité de Santé. Les modalités de suivi des éreétiels de pertinence » sont définies dans ces
référentiels.

Article 45.2. Engagement sur le volume d’actes

Dans I'année suivant I'ouverture du secteur opthras partenaires conventionnels s’engagent a
définir avec la validation de la Haute Autorité Senté, le volume annuel d'actes suffisant par
spécialité permettant d’assurer un niveau raisdartibsécurité des soins.

Parallélement, ils s’engagent a entreprendre wmitrichnique visant a mettre a disposition des
assurés sociaux des informations sur le nombrded'aéalisés par praticien chaque année. Les
actes tracants par spécialité et sous spéciaéitéaus pour cette information sont arrétés et
actualisés conjointement.

Cette information aux assurés est diffusée pacdesses d’assurance maladie dans le cadre de
leur mission générale d’information définie a felg L. 162-1-11 du code de la sécurité sociale
via notamment I'outil Ameli-direct.

Article 45.3. Engagement sur I'accréditation

Les médecins adhérents au secteur optionnel doiggngager dans une démarche
d’accréditation telle que définie a l'article L.38:1 du code de la santé publique. En effet, cette
démarche s'inscrit pleinement dans le cadre dealasparence de la qualité et des pratiques
professionnelles que les parties signataires seubhailévelopper notamment au travers des
procédures spécifiques d’analyse et de réductisrridgues visant des bénéfices individuels et
collectifs dans la prise en charge des patientglgivent mettre en ceuvre les médecins engagés
dans I'accréditation.

Article 46. Engagements de I'assurance maladie vis-a-vis du green
adhérent au secteur optionnel

Les caisses d’assurance maladie participent ancimaent des cotisations sociales dues par le
médecin adhérent au secteur optionnel au titresla@noraires en application des articles L. 242-
11, L. 645-2 et L. 722-4 du code de la sécuritéatmcCette prise en charge s’effectue dans les
conditions définies a 'Article 73 et a 'annexeXXét s'applique sur 'ensemble des honoraires

sans dépassements.

La participation de l'assurance maladie est veesée organismes de recouvrement, sur leur
appel, par la CPAM ou la CGSS du lieu d'implantatin médecin. La CPAM ou la CGSS du
lieu d'implantation du médecin établit le bilannael d’activité a tarif opposable par praticien
ayant opté pour le secteur optionnel avant le BOda I'année n+1 et informe chaque médecin
concerné des montants de cotisations prises egechar
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Les soins réalisés par les médecins adhérant daeusemptionnel bénéficient des tarifs de
remboursement identiques aux tarifs en vigueur ldesscteur a honoraires opposables.

Article 47. Engagements de TUNOCAM

LUNOCAM et ses membres s’engagent a inciter leganismes d’assurance maladie
complémentaires a prendre en charge ce nouveausecipres de leurs assurés et adhérents et,
sans préjudice de leur liberté contractuelle, dsssirer dans les offres de prise en charge
préférentielle des compléments d’honoraires mé#trdemandés par les professionnels dans ce
cadre.

A compter de l'entrée en vigueur effective du sacteptionnel définie a I'Article 43,
'TUNOCAM s’engage a diffuser et a mettre a jouligée des organismes complémentaires offrant
une prise en charge des compléments d’honorairssaeur optionnel.

L'UNOCAM et ses membres s’engagent a inciter legaoismes complémentaires a mettre a
disposition de leurs adhérents et assurés d’uriglpdiste des praticiens ayant fait le choix du
secteur optionnel et d’autre part, les engagemsmtsles tarifs et la qualité des pratiques
professionnelles définies aux Article 44 et suisaptis par ces praticiens.

Les partenaires conventionnels et TUNOCAM se dédiafavorables a ce que les dépassements
d’honoraires facturés dans le cadre du secteusropl défini au présent chapitre soient intégrés
dans les garanties visées aux articles L. 871R1 871-2 du code de la sécurité sociale.

Article 48. Modalités d’adhésion et entrée en vigueur du secteu
optionnel

Lors de l'adhésion a la présente convention damscdmditions définies a I'Article 81 , les
médecins entrant dans le champ du secteur optisonginvités a se prononcer sur leur volonté
ou non d’adhérer audit secteur. lls disposent d&lai de 6 mois a compter de I'entrée en vigueur
de la présente convention pour opérer ce choix.

Le médecin déclare son souhait d’adhérer a cetilenogupres de sa CPAM ou CGSS de son lieu
d’installation par le biais du formulaire type aé#n annexe XX.

Ce formulaire précise que la mise en ceuvre duwsegtionnel et I'enregistrement de I'adhésion
du médecin ne sont effectifs que s'il est constténiveau national par les partenaires
conventionnels, a lissue de cette période de Gs,nupile les praticiens issus du secteur a
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honoraires différents ou remplissant les conditiggmur s'installer dans ce secteur sont
majoritaires au sein des médecins ayant exprimétinait d’adhérer au secteur optionnel.

Dans laffirmative, 'adhésion au secteur optionregdt notifiee par la CPAM ou CGSS
d'installation & chaque médecin ayant formulé smwhait d’adhérer au secteur optionnel avec
mention d’'une date d’entrée en vigueur.

Dans le cas contraire, si les partenaires convergle constatent au niveau national que les
conditions exposées ci-dessus pour mettre en oéengecteur optionnel ne sont pas réunies,
chague médecin ayant exprimé sa volonté d’adhéreseateur optionnel est informé que ce
dernier ne peut finalement pas étre mis en place.

A compter de la date d’entrée en vigueur effedivesecteur optionnel arrétée dans les conditions
définies aux alinéas précédents, un médecin réporax conditions d’entrée dans le secteur
optionnel peut adhérer a tout moment au secteigno@ par le biais du formulaire type défini a
lannexe XX.

Article 49. Modalités de suivi des engagements

A compter de son adhésion au secteur optionnemdeecin recoit chaque trimestre des
documents de suivi relatifs au respect de cesréifteé engagements : suivi du respect des tarifs
opposables et des dépassements d’honoraires dacsniditions définis a I'Article 44 , respect
des engagements sur la transparence tarifairggli@mes d'actes et le respect des référentiels sur
la pertinence et les indications des actes desjloifs sont mis en place.

Si a lissue d’'un trimestre, une caisse constateamrespect par le médecin de I'un ou plusieurs
engagements souscrits dans le cadre du sectewnrogii elle lui adresse un courrier
d’'avertissement par lettre recommandée avec aadeséception signalant d'une part, les
anomalies constatées et d’autre part, le fait gleetsmestre suivant un nouveau non respect des
engagements est constaté une procédure de résiligil’adhésion est susceptible d’étre mise en
ceuvre dans les conditions définies a I'Article 51.

Article 50. Modalités de résiliation par le médecin

Le médecin ayant adhéré au secteur optionnel geut enoment revenir sur ce choix.

Dans ce cas il doit informer la CPAM ou la CGSS st lieu d'installation, par lettre
recommandée avec avis de réception. Cette résiliatt effective un mois apres la réception du
courrier par la caisse.). Le médecin regagne aloette date son secteur conventionnel d’origine
ou celui pour lequel il aurait pu opter lors de swtallation dans le secteur optionnel.
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Un médecin pouvant adhérer au secteur optionnetal@semiere installation en libéral, il peut,
dans le cas ou il souhaite résilier son adhésioette option, rejoindre le secteur a honoraires
différents auquel ses titres lui donne acces.

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

La caisse qui dans les conditions définies a Ihetd9 constate le non respect par un médecin de
ses engagements deux trimestres consecutifs aldefleqa mis en oceuvre la procédure

d’avertissement visé a l'Article 49, adresse unrieeupar lettre recommandée avec accusé de
réception notifiant les anomalies constatéesdtail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d'un délai de deux mois a cengg la réception de ce courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisgeutl dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de la caisse ou I'un de ses représerganar la commission paritaire locale définie a I
Titre 6.Sous-Titre 3.Article 87, avec une posdibili'appel en CPN. A lissue de ce délai, la
caisse peut notifier au médecin la fin de son adhé&ai secteur optionnel par lettre recommandée
avec accuseé de réception.

A compter de la date de réception de ce courtiestimis fin a la participation de I'assurance
maladie aux cotisations sociales visée a I'Artide La caisse peut également engager une
récupération des sommes versées au titre de liadres secteur optionnel.

Le médecin regagne alors a cette date son sectevertionnel d’origine ou celui pour lequel il
aurait pu opter lors de son installation dans déese optionnel.

Un médecin pouvant adhérer au secteur optionnetal@semiéere installation en libéral, il peut,
dans le cas ou il souhaite résilier son adhésioette option, rejoindre le secteur a honoraires
différents auquel ses titres lui donne acces.

Article 52. Objectifs fixés sur 'encadrement des dépenses

L’objectif des parties signataires est que I'attvité du secteur optionnel permette d’entrainer a
terme l'adhésion d’'une grande majorité de pratici@ppartenant au secteur a honoraires
différents.

Ainsi, les partenaires conventionnels se fixentr pijectif d’atteindre a I'issue des 3 ans de durée
de l'option une offre a tarif opposable et maéra hauteur de:

- 80 % pour I'anesthésie
- 55 % pour la chirurgie
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- taux & complétepour I'obstétrique (les données n’étaient pasodidgbes lors de la signature du
protocole en 2009)

Dans ce méme délai, les partenaires conventiomdl&YNOCAM souhaitent que la grande
majorité de la population couverte par les orgaesmomplémentaires puisse bénéficier de la
prise en charge des compléments d’honoraires damaglte du secteur optionnel.

Article 53. Durée de 'option au secteur optionnel

Le secteur optionnel est mis en place pour uneedie€3 ans a compter de la date d’entrée en
vigueur effective définie a l'Article 48 . La readurction de ce secteur est décidée par les
partenaires conventionnels au regard du bilarséalitamment sur les critéres suivants : nombre
d’adhésions au secteur optionnel par région etépablissement, évolution du nombre de

praticiens en secteur a honoraires différents ggiom et par établissement, respect des
professionnels de leurs engagements tarifairesireklasqualité des actes, prise en charge des
compléments d’honoraires maitrisés dans les offtes organismes dassurance maladie
complémentaire.

Article 54. Suivi et bilan de I'option

A chaque date anniversaire de I'entrée en vigugertsee du secteur optionnel définie a I'Article
48, les partenaires conventionnels dressent un #éda mise en ceuvre de ce secteur. Au regard
des résultats constatés, ils prennent le cas, mdchiéate mesure nécessaire a latteinte des
objectifs fixés a I'Article 52 .
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Titre 5. Moderniser et simplifier les conditions d’exercice

Les partenaires conventionnels constatent queviglsiténs démographiques dans les années
futures et la nécessité de maitriser les coltsedtiog du systeme de soins nécessitent de
rechercher toutes les mesures de simplificaticiamment administrative, susceptible d'alléger le
temps de travail non médical des médecins, de daniles colts de gestion et de simplifier la
prise en charge des assurés.

Dans ce cadre, elles conviennent de faciliter dsadges entre I'assurance maladie et les
médecins libéraux :

- en accompagnant les médecins dans leur pratigfiespionnelle 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 échangesatlepies via la généralisation des téléservices
et la dématérialisation de 'ensemble des docunpaiter.

Sous-Titre 1. Moderniser les relations entre les médecins et leaisses

Article 55. Des échanges personnalisés avec des correspondaiestifies

La simplification administrative facteur de gain tdenps pour les médecins dans leur exercice
guotidien, réside notamment dans I'amélioration rééetions directes qu’ils entretiennent avec
leur caisse de rattachement. Dans ce cadre, asseimaladie obligatoire s'engage a mettre en
place, dans chaque régime, une offre optimiséeadelétion téléphonique, en proposant un
numéro d’'appel dédié aux professionnels et noraedirtCe service est coordonné notamment
avec le service meédical.

La relation téléphonique est organisée de telliee gpre sauf cas particuliers, les demandes ayant
trait a la situation et aux droits des patienspla@iements, les rejets et les commandes d'imprimés
fassent I'objet d’'une réponse sans renvoi a unnseoiveau d’expertise. Les sujets relatifs a
lapplication de la convention, I'orientation vees service médical et I'assistance technique a
l'usage des téléservices peuvent justifier I'inéeion d’'un second niveau d’expertise avec
réponse immédiate ou différée.

Par ailleurs, I'Assurance maladie s’engage a dgpelo dans le cadre du portail «Espace pro»,
des canaux d'échanges sécurisés pour les informsaicaractere confidentiel entre les médecins
traitants et les praticiens conseils.

Version 20/07/2011 v2 63



De leur c6té, les médecins adhérant a la présemeetion qui souhaitent bénéficier de ces

modalités d’échanges privilégiés communiguent leassdonnées téléphoniques et, quand ils en
ont, leurs coordonnées électroniques professi@mell 'assurance maladie pour faciliter la

communication d’informations.

Article 56. Un accompagnement des médecins dans leur pratique

Les parties signataires reconnaissent l'intérétpdegrammes d’'échanges et d’accompagnement
mis en place aupres des professionnels de sanitefdis, elles conviennent de la nécessité de
mettre en place une démarche visant a en rénoeentenu et les modalités d’organisation pour

mieux s’adapter a la pratique quotidienne des niéslec

Les programmes d’accompagnement sont présentégreadinformation, au sein de la
commission paritaire nationale et des commissiangges locales.

Article 56.1. Les échanges confraternels entre les médecins et lpraticiens
conseils et les échanges avec les délégués dedrasee maladie

L’assurance maladie s’engage a améliorer I'orgtaisde ces échanges.

L’objectif est de programmer en début d’année, @rcertation avec le médecin, les rencontres
avec I'assurance maladie a son cabinet, sousrfefdiun échange confraternel avec un praticien
conseil ou d'une visite d'un délégué de l'assuramedadie. Cette programmation permettra de
prendre en compte au mieux les contraintes d’osgtian et d’emploi du temps du médecin. En
outre, le médecin ayant une visibilité sur 'enskendes rencontres prévues au cours de I'année,
est mieux a méme de les préparer notamment awdrégarguestions qu'’ils souhaitent formuler a
ces interlocuteurs.

L'assurance maladie s’engage également a optindssuivi sur les thémes abordés au fil des
visites (actualisation des informations, etc.).

Article 56.2. Les Conseillers informatique service

Chaque caisse dispose désormais de conseillersyatfques services chargés d’accompagner les
professionnels de santé et notamment les médeanssleur informatisation et dans I'utilisation
des différents services proposés par I'assurant@dmalans le cadre de la dématérialisation des
échanges.

Les conseillers informatiques services sont a $padition des médecins pour les aider au
moment de la mise en place de l'informatisatiorcalinet et ensuite pour leur apporter tous les
conseils souhaités notamment sur l'utilisation @é#s de facturation et des téléservices intégrés
ou non a leur logiciel métier. lls apportent égadatrune information privilégiée sur 'ensemble
des téléservices proposés par I'assurance maladie.
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Article 57. Une simplification des échanges

Les parties signataires considerent que les meayesd pour objet de simplifier les échanges
entre les médecins et 'assurance maladie reladiV@gestion administrative des différents droits
et prestations au bénéfice des assurés sociauxboent a I'optimisation de la pratique des
médecins et a une réduction des codts de gestiocharge de la collectivité.

L’objectif est de mettre a disposition des médedasservices accessibles au travers des logiciels
utilisés dans leur pratique quotidienne, ce quieées doubles saisies et permet de disposer des
données a jour nécessaires a I'alimentation de tlssiers médicaux.

Dans l'attente de la mise en service de cette ifomwlité, I'assurance maladie met a la
disposition des professionnels des téléservicadewortail de I'assurance maladie. L’assurance
maladie reconnait que la mise a disposition désd#élices doit étre réalisée en mode navigateur
ou intégré au logiciel; elle inscrit donc dans sestraintes de développement technique cette
double modalité d'offre de services et s’engageeltrenen ceuvre les moyens pour y répondre
simultanément.

De maniere générale, les parties signataires neilela mise a disposition d’outils d’'une
ergonomie adaptée et d'utilisation rapide, preramicompte les contraintes de la pratique du
médecin en terme notamment de santé publique jsker charge et de suivi du patient, dans le
cadre global de I'organisation de son cabinet.

A ce titre, les partenaires conventionnels s’engiagédravailler de maniére concertée notamment
dans le cadre du comité technique paritaire permarargé des simplifications administratives
définies a I'Article 85 pour améliorer et développes services mis a disposition des médecins
en favorisant dans la mesure du possible, les ghd®xpérimentation préalables a leur
utilisation. Cette concertation se poursuit dangt te processus de déploiement et de
généralisation des services offerts.

Article 57.1. Le développement des téléservices

Les téléservices suivants sont désormais dispanible

La gestion des protocoles de soins électroniguBE)P

Le service permet d’effectuer une demande de priseharge de 'ALD grace a la rédaction

assistée du protocole de soins sur un supportraapte. Il s'agit d’'un service complet de la

rédaction jusqu’a la visualisation de 'avis du e&d conseil et la fourniture du volet patient. Ce
service comporte une aide intégrée et permet uangehentre le médecin traitant et le médecin
conseil.
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La gestion des arréts de travail dématérialisés

Ce service permet de faire parvenir sans délavisndaarrét de travail dématérialisé aux services
concernés de I'assurance maladie et de produna@déedestiné a I'assuré.

La déclaration du médecin traitant en ligne

Ce service permet d'effectuer une déclaration «ati@dtraitant » dématérialisée transmise en
temps réel aux services de I'assurance maladie.

Les services bientdt accessibles

Les services relatifs a la gestion des avis d'ateétravail pour les accidents de travail et les
maladies professionnelles et des protocoles ds éteotroniques inter régimes seront disponibles
fin 2011.

Les parties signataires estiment que le recourst@lagervices permet au médecin de mieux
optimiser la gestion de son temps au profit deulig de la pratique médicale et s'inscrit dans
une démarche globale de meilleure organisatioradgestion du cabinet. Les engagements du
médecin dans l'organisation du cabinet notammaeatlesirecours aux téléservices s'inscrivent
naturellement dans le nouveau mode de rémunérstionbjectifs définis a I'Article 26 de la
présente convention.

Article 57.2. La simplification des formulaires

Alors que la dématérialisation devient un objentidjeur des partenaires conventionnels, les
formulaires papier restant, continuent d’étre hamiseés dans leur présentation, simplifiés dans
leur contenu et supprimés lorsque leur utilisas@vere inutile. Dans ce cadre, les partenaires
conventionnels s’engagent a mener une réflexiomuame visant a supprimer certains accords
préalables dont I'existence n'apparait plus pentme

Cette démarche de simplification est menée darede des travaux du CTPPN défini a I'Article
85.

Sous-Titre 2. Modalités des echanges électroniques relatifs a la
facturation a I'assurance maladie

Les parties signataires s'accordent sur I'existeleeleux modes de facturation électronique, la
FSE opérationnelle a ce jour et la facturation «ligm ligne » ou « temps réel » encore en devenir.

Version 20/07/2011 v2 66



Article 58. Favoriser la mise en ceuvre de la facturation en Iig

Les parties signataires s’engagent a favoriselida en ceuvre de la facturation en ligne, dans un
premier temps des prescriptions de transport.

Il s'agit du processus complet qui conduit de kspription par les médecins a la facturation par
les transporteurs.

Ce processus s'inscrit dans la réflexion sur lagrietion en ligne visée a l'article 69..

Parallelement doit étre engagée une réflexionesdéveloppement des services de facturation en
ligne des actes des médecins.

Article 59. Généraliser la facturation électronique

La facturation des actes et prestations s'effeptareprincipe sous format électronique dit «
systeme SESAM Vitale » selon les conditions d&dirieapres. De maniere exceptionnelle, la
facturation peut s’effectuer par le biais de lalfede soins sur support papier (cf. Article 65).

Les médecins adhérant & la présente conventioanbffe service de la télétransmission des
feuilles de soins aux assurés sociaux (systeme BEArle).

La facturation a I'assurance maladie s’effectue, gancipe, en feuille de soins électronique
(FSE), dans les conditions prévues par les tegtglementaires et les dispositions de la présente
convention ainsi que celles du cahier des chargespEcifications des modules SESAM-Vitale
en vigueur, publié par le GIE SESAM VITALE et enlis@int une solution agréée CNDA ou
homologuée GIE SESAM Vitale.

Article 59.1. Maintenance et évolution du systeme SESAM-VITALE

Les évolutions du systeme SESAM-Vitale font I'obggtine concertation préalable entre les
parties signataires notamment au regard des aqgijéesnentaires engendres.

L’assurance maladie met en ceuvre les moyens ngesssa

- pour conseiller les médecins qui s’installentgoli veulent s’informatiser, sur les équipements
nécessaires a l'utilisation du service de factomagiar télétransmission électronique a travers un
accompagnement individualisé par un conseillerimétique service et un numéro d’appel dédié
au sein de chaque caisse ;
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- pour apporter aux médecins libéraux toutes legrmations, I'assistance et le conseil qui leur
sont nécessaires dans leur exercice quotidiennnaeat sur le dispositif de facturation SESAM-
Vitale ;

- pour spécifier et organiser au mieux les évahgtidu systeme SESAM-Vitale imposées par la
réglementation, par les changements techniques ;

Le médecin met en ceuvre les moyens nécessaires :

- pour intégrer en temps utile les évolutions deéquipement lui permettant de rester conforme a
la réglementation et a la version en vigueur dtesys SESAM-Vitale ;

- pour se doter de la derniére version du cahiercarges SESAM-Vitale qui constitue le socle
technique de référence et ce, dans les 18 moiargdéa publication de ce dernier. Dans ce cadre,
il vérifie que les services proposés par son fegmur de solution informatique permettent cette
mise a jour. - pour disposer sur son poste deitid@s données nécessaires a la tarificationat a |
facturation conformes aux dispositions réglemessasn vigueur.

- pour assurer au mieux la continuité du servicdadglétransmission au bénéfice des assurés
sociaux, notamment pour respecter les délais régienes de transmission des feuilles de soins
électroniques.

Les partenaires conventionnels actent le fait quiatdlux émis dans la version 1.31 du cahier des
charges SESAM vitale ne sera accepté a comptéet gundier 2013.

Article 59.2. Les régles de télétransmission de la facturation

Equipement informatigue du médecin

Le médecin a la liberté de choix de I'équipemetibrinatique grace auquel il effectue la
télétransmission des feuilles de soins électrosiq(fESE), sous réserve que la solution
informatique soit agréée par le Centre nationatlégdt et d’agrément (CNDA) de l'assurance
maladie, ou homologuée par le GIE SESAM-Vitale.

Carte Professionnel de Santé

La réalisation et 'émission de FSE conformément spécifications SESAM Vitale nécessitent
l'utilisation d’'une carte de professionnel de santé

Le médecin se dote d'une carte de professionnsshike.

Les cartes de professionnel de santé délivréesodacedre sont prises en charge par les caisses,
pour la durée de la présente convention. Il enevanéme pour les cartes dites « de personnel
d’établissement » (CPE) attribuées aux salarié¢s l@ddimite d’'une CPE par médecin.
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Liberté de choix du réseau :

La télétransmission des feuilles de soins éleqju@s nécessite une connexion a un réseau de
transmission utilisant un protocole internet comferaux spécifications du systeme SESAM-
Vitale.

Le médecin a le libre choix de son fournisseuraBadnternet ou de tout service informatique dés
lors gu’ils sont conformes aux spécifications dstésye SESAM -Vitale, et compatibles avec la
configuration de son équipement. Les parties shinegtmettent en oeuvre les moyens nécessaires
pour faire en sorte que les logiciels agréés SESAtle intégrent au minimum une interface qui
les rende compatibles avec le plus grand nombréodassseurs d’acces internet.

Il peut aussi recourir & un organisme concentratechnique (OCT), dans le respect des
dispositions |égales et réglementaires ayantardihformatique, aux fichiers et aux libertés, et
relatives a la confidentialité et I'intégrité dés<tde FSE.

Cet organisme tiers, dont le médecin a le libréxgtagit pour le compte et sous la responsabilité
du médecin avec lequel il conclut un contrat geffet.

Lorsgu'il souhaite utiliser les services d'un OQd médecin doit impérativement s’assurer que
les procédures mises en oeuvre par 'OCT sont ooefe aux spécifications de SESAM-Vitale
et, le cas échéant, aux autres procédures convennededit OCT et les organismes destinataires
de feuilles de soins électroniques, pour la partré obligatoire.

Article 60. Principes généraux d’établissement des feuilles deins
électroniques

Etablissement des FSE

La télétransmission des FSE s'applique a I'enseddgenédecins, et des organismes d’assurance
maladie du territoire national selon les reglesexames dans les textes |égislatifs et réglemestaire
ainsi que dans les spécifications du systtme SESAdle en vigueur complétées des
dispositions de la présente convention.

Validité des informations contenues dans la caital&/

La mise a jour par l'assuré des données admirngsatontenues dans la carte d’assurance
maladie, en particulier pour ce qui concerne lalit@ldes droits ou I'ouverture d’une exonération
du ticket modérateur, est de la responsabilitedisses.

Délai de transmission des FSE

Le médecin s’engage a adresser a la caisse @il de 'assuré les feuilles de soins par voie
électronique dans les délais réglementairemert fjwé le paiement s’effectue en paiement direct
ou en dispense d’avance des frais.

Paiement en cas de dispense d'avance des frais

Les caisses liquident les FSE et émettent I'ordrevilement du montant di dans un délai
maximal de cing jours ouvrés, a compter du jouladeception de I'accusé de réception logique
(ARL).
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Article 61. Garantie de paiement pour la procédure de dispens#avance
des frais

Garantie de paiement

Afin de préserver 'acces aux soins et notammehéfefice de la dispense d’avance des frais et
de développer la qualité de la prise en chargepdeies signataires affirment leur volonté de
veiller a la conformité des informations transmigsasle médecin, via sa facturation au regard des
droits a prestation de I'assuré.

Sauf opposition de la carte, les organismes d’assar maladie s'engagent, en procédure de
dispense d’avance des frais, a effectuer le paiedeela part obligatoire des actes facturés par la
FSE, sur la base des informations relatives a levasture maladie contenues dans la carte
d’assurance maladie a la date des soins.

Les parties signataires s’accordent également faingr évoluer les systemes d’information de
maniére a mettre en place un acces en ligne aits drprestation des assurés sociaux pour les
médecins au moment de la facturation. Dans ce ,cdéseexpérimentations sont mises en place.
A lissue des expérimentations de ce service, d8gs signataires conviennent de négocier les
conditions de généralisation du dispositif et denise en application de la garantie de paiement
dans ce cadre.

Tiers payant léqgal

La gestion du tiers payant légal (notamment AME, EMU) et du tiers payant social pour les
bénéficiaires de l'aide a la complémentaire samté 'pssurance maladie obligatoire suit les
mémes modalités que celles de la délégation departke d’avance des frais.

Lorsque la caisse assume la responsabilité dumegke de la part relevant du régime
complémentaire, elle supporte également, sur patteles obligations résultant de la garantie de
paiement.

Article 62. Traitement des incidents

Article 62.1. Informations réciproques :

Les parties signataires s’engagent a s'informepmeguement de tout dysfonctionnement du
systéeme et a collaborer pour y apporter une répapE®priée dans les meilleurs délais.

Article 62.2. Procédure en cas d'échec d’émission d’'une feuille ed soins
électroniques

En cas d'échec d’émission d'une FSE, le médecinufa nouvelle tentative dans les délais
réglementairement prévus.
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En cas de nouvel échec de la télétransmission BSHaet selon les conditions décrites par le
code de la sécurité sociale, médecin établit uticig sous forme papier de la FSE. Ce duplicata
mentionne expressément le motif de sa délivranckesetréférences de la feuille de soins

électronique non transmise (numéros de FSE et)e lo

En cas de duplicata d'une feuille de soins étaalies dispense d'avance des frais a l'assuré, le
médecin signe le duplicata et le remet a I'assuréadresse lui-méme a la caisse d’affiliation de
assuré en indiquant que I'assuré n’'a pas pu sigrfeuille de soins .

En cas de duplicata avec dispense totale ou parties frais consentie a l'assuré, le médecin
adresse a la caisse daffiliation de l'assuré pichta de la feuille de soins signé par lui-méme e
si possible, par l'assuré ; a défaut, il indique kkassuré n’a pas pu signer.

Dans les autres cas d'impossibilité de produire fendle de soins électronique, le médecin
remplit une feuille de soins papier.

Article 63. Retours d’information

Les retours tiers sont les informations transmpsed'assurance maladie sous la norme NOEMIE
PS concernant I'état de la liquidation des prestatservies par le médecin. Ces retours ne sont
transmis au médecin que dans le cadre d’'une praeddudispense d’avance des frais.

Les caisses nationales ont déployé la norme NOEAMiEde permettre aux professionnels de
santé de disposer de toutes les informations éstesipermettant l'identification et le traitement
de la facturation ou de tout autre paiement oulagigation comptable.

Les principaux éléments du retour sont les suivants

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

- le cumul, la régularisation ou la récupératianddis sont signalés de facgon claire ;

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

- le rejet est accompagné des informations perntetfadentifier la facture transmise et
anomalie détectée ; il implique la modificationl@renvoi de la facture par le médecin;

Les caisses nationales se sont engagées a ami@ilistilité des retours NOEMIE., et prévoient
les évolutions suivantes :
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- envoi dans un fichier unique des informationpdiement et de rejet,
- réponse de niveau facture, le lot devient idiamtifsecondaire,

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

- allegement en volume par suppression du détmiadies payes,
- 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 bargai

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

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

- restitution de lintégralité des informations yués dans le retour en cas de paiement differé
(recyclage ou re-saisie).

Article 64. Dispositif d’incitation a lI'informatisation et a la
télétransmission

Article 64.1. Conditions nécessaires pour bénéficier du dispoditil’incitation a la
télétransmission

Pour bénéficier du dispositif d’incitation a laéghnsmission des feuilles de soins, les médecins
doivent réunir les conditions suivantes :

- disposer d’'un équipement permettant la télétresssom des feuilles de soins conforme a la
derniére version du cahier des charges publielegalE SESAM-Vitale. La télétransmission de
feuilles de soins électroniques conformes a ceecales charges atteste de la conformité de
équipement ;

- atteindre un taux prédéterminé de télétransnmssiod-SE supérieur ou égal a 75 %.

Pour le calcul de ce taux de télétransmission, seclus du champ les actes facturés pour les
bénéficiaires de I'aide médicale d’Etat, pour leamissons de moins de trois mois, les prestations
de soins effectuées dans leur totalité hors présenc patient, et les actes facturés via la
facturation électronique des établissements dé sanbordereau CERFA S3404.

La mesure de l'atteinte du taux de télétransmissieffectue sur la période dJ'fhnvier au
31 décembre de I'année considérée.
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Article 64.2. Montant de l'incitation a la télétransmission des éuilles de soins
électroniques.

- un montant de 0,07 € par FSE recue par la ca@s®rméement aux spécifications SESAM-
Vitale.

Les médecins dont le taux de télétransmissiontse sntre 70 et 74,9 % peuvent saisir la CPL
définie a I'Article 87 afin qu’elle examine les nistsusceptibles d’expliquer la non atteinte du
taux de télétransmission ouvrant droit au bénéficelispositif d'incitation a la télétransmission
de feuilles de soins électroniques.

La CPL émet un avis concernant le bénéfice ou modigpositif d’incitation, en dépit de la non
atteinte du taux de télétransmission de 75 %.

Les caisses notifient leur décision au médecin&wéc

Article 64.3. Modalités de versement

Les sommes correspondant aux différents dispodiiifsitation sont versées annuellement par la
CPAM du lieu d'installation du médecin pour le cdmpe I'ensemble des caisses d’assurance
maladie au mois de mars de chaque année civileedd 'année précédente.

Parallelement a cette incitation a la télétrandomssles feuilles de soins électroniques, les
médecins peuvent bénéficier d’'une rémunération t@mgntaire dans le cadre de leur
engagement sur l'organisation du cabinet et I'miatisation de celui-ci dans les conditions
définies au titre relatif a la remunération suregbfs.

Article 65. La procédure exceptionnelle : la facturation via lafeuille de
Soins sur support papier

En cas d'impossibilité de produire des feuillesdims électroniques, du fait de I'absence ou de la
non présentation de la carte d’assurance maladfaciuration via la feuille de soins sur support
papier est possible.

En cas de dispense d’avance des frais, le médettiré directement la part obligatoire des actes
et prestations a la caisse d’affiliation de I'agsur

Il se charge de I'envoi a cette méme caisse dagwEtts nécessaires a la prise en charge dans les
délais qui lui sont impartis par la réglementation.

En cas de paiement direct, I'envoi des feuillesalas papier est effectué sous la responsabilité de
assuré.
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En cas de dispense d'avance des frais, la caige déectement au médecin les sommes
correspondantes au remboursement da par I'assunaaleglie. Le reglement intervient dans un
délai de 20 jours a compter de la réception deardents 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 lesdsuile soins, imprimés et documents conformes
aux modéles définis par la réglementation gu'ilergotransmis par voie électronique ou sur
support papier. Les projets de modifications agesrtsur ces modéles de documents sont
transmis préalablement pour avis aux membres dit&technique paritaire permanent national
chargé des simplifications administratives défibAdicle 84 de la présente convention.

Lorsque ces documents ne sont pas pré identifess,miédecins doivent y reporter leur
identification personnelle et l'identifiant de kwusture d'activité dans laquelle ils exercent. lIs
doivent étre correctement renseignés et compartiézg les informations nécessaires prévues par
la réglementation.

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

Lorsgu'il réalise des actes ou prestations remladlgs par 'assurance maladie, le médecin est
tenu de mentionner ces actes sur la feuille des sairiout autre support en tenant lieu.

Article 67. Facturation des honoraires

Lorsque le médecin réalise des actes ou prestatmneemboursables par I'assurance maladie, ce
dernier n’établit pas de feuille de soins ni d’algupport en tenant lieu, conformément a l'article
L. 162-4 du code de la sécurité sociale.

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

Lorsque les soins sont dispensés a titre gracieurjédecin porte sur la feuille de soins la
mention « acte gratuit ».

Il ne donne l'acquit par sa signature que pouadtss qu'il a accompli personnellement et pour
lesquels il a percu des honoraires, réserve faite de dernier cas des dispositions relatives a la
dispense d’avance des frais.

Article 68. Facturation des actes effectués par le personnellagé du
médecin

Lorsque les actes sont effectués par un auxiliageical ou un médecin salarié d'un médecin
libéral, adhérant a la présente convention, laifatibn s’effectue selon les modalités suivantes.

Les feuilles de soins ou les supports, sur lesgseg portés les actes, doivent permettre
l'identification nominale et codée du médecin eryglw, suivie de lidentification de l'auxiliaire
médical ou du médecin salarié.
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L'auxiliaire médical ou le médecin salarié attéstgrestation de l'acte et le médecin employeur le
paiement des honoraires ; ils apposent respectiveled signature dans la colonne réservée a
'exécution de I'acte et dans la colonne réseniédtastation du paiement des honoraires.

La signature du meédecin employeur sur la feuillesdims ou tout autre support engage sa
responsabilité sur l'application, par l'auxiliamgdical ou le médecin salarié, des cotations de la
nomenclature générale des actes professionnelesetatifs en vigueur ainsi que du code

correspondant.

Sous-Titre 3. Documents ouvrant droit au remboursement des
prestations

Les parties signataires estiment qu’une action ntaftste doit étre engagée sur la
dématérialisation de la prescription, en particuties médicaments. L'objectif est de concevoir
un schéma permettant un acceés non seulement acxipreurs mais également aux prescrits et a
terme aux assurés. Ce projet doit conduire a unglification des échanges et permettre un
meilleur suivi des patients d’une part par I'alitaion directe du dossier médical et d’autre part
par une meilleure tracabilité de la prescriptionmles professionnels assurant la délivrance des
soins prescrits.

Article 69. Rédaction des ordonnances

Le numéro d’identification du médecin et 'ensemiids mentions prévues par la réglementation
en vigueur doivent apparaitre lisiblement sur kondance.

Les prescriptions sont formulées quantitativementju@litativement avec toute la précision
souhaitable, conformément a la réglementation g@ueur et notamment les mentions de
l'ordonnance permettant la délivrance de lintégradu traitement et garantissant sa parfaite
adaptation aux besoins de soins des patients.

Le médecin formule sur des ordonnances distinetegrescriptions :
- de médicaments ;

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

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

Le médecin ne peut utiliser des ordonnances prénmps, sauf dans le cas ou il préciserait les
modalités pratiques de préparation a un examemeuntervention. Toutefois, il peut s’appuyer,
s'il 'estime utile, pour établir sa prescriptidyr des modeles type de prescription ou des aides a
la prescription élaborés dans le champ de ladisteproduits et prestations prévue a l'article L.
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165-1 du code de la sécurité sociale. Il se lesypeoen ligne, sur le site de I'assurance maladie,
ou aupres de la caisse dans la circonscriptioagieelle il exerce.

Ces documents sont soumis pour avis, avant d'éiseana disposition des médecins par
lassurance maladie, au comité technique paritpeemanent chargé des simplifications
administratives défini a I'Article 85 de la convient

Les partenaires conventionnels s’engagent a engegeréflexion dans le cadre de ce comité

pour mettre en ceuvre la dématérialisation de lscppion. Cette démarche a pour objectif de

simplifier les échanges avec l'assurance maladidegtautres professionnels de santé et
d’améliorer encore le suivi des patients (intégratians le dossier médical du médecin, acces
facilité aux professionnels prescrits).

Article 70. Ordonnance dupliquée

Conformément a la réglementation, le médecin delvson patient I'ordonnance comportant un
original et un volet établi soit par duplicationtgmrtant la mention « duplicata ».

L'original est la propriété du patient, le volepligué atteste de la délivrance par I'exécutant du
traitement prescrit au patient et constitue un gdwmt ouvrant droit a remboursement.

Sous-Titre 4. Les modalités de paiement des honoraires

Article 71. Le principe du paiement direct et les cas de dispea d’avance
des frais

Les parties signataires rappellent que le paiediestt reste le principe de facturation.

Cependant, elles observent que la possibilité degger aux assurés sociaux d’étre dispensés de
lavance des frais favorise I'accés aux soins.

La présente convention ouvre donc cette possikéliltédela des cas particuliers pour lesquels le
législateur a rendu obligatoire le régime du tgant (couverture maladie universelle, accidents
du travail...) et ce dans les conditions définiesaaticles 5 et suivants.
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Article 72. Modalités particuliéres a I'exercice dans un étabdisement de
santé

Actes réalisés dans un établissement de sant@wigéde l'article L. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale

Pour les actes médicaux effectués en établisseteesdnté visé au d de l'article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale dans le cadre d'unpitdl@sation avec ou sans hébergement,
'ensemble des actes dispensés ainsi que le maotaespondant des honoraires sont inscrits sur
un support dit "bordereau de facturation”.

Lorsgue le médecin opte pour la dispense d'avaxéals, la part garantie par la caisse peut étre
versée selon son choix :

- soit globalement a un médecin désigné par seseoes ou a une société de médecins ou a un
groupement de médecins exercant dans I'établisiemen

- soit individuellement & chaque praticien.

Actes réalisés par un praticien hospitalier tempsmmans le cadre de son activité privée

L'ensemble des actes dispensés par un praticigitdii@s temps plein, dans le cadre de son
activité privée, sont facturés au malade individueént.

Le médecin temps plein hospitalier qui exerce wtigite libérale dans les conditions prévues par
la réglementation, a le choix de percevoir ses tar@s directement ou, par dérogation aux
dispositions de larticle L. 162-2 du code de lxusé sociale, par lintermédiaire de
I'administration de I'hdpital, en application darticle L. 6154-3 du code de la santé publique.

Sous-Titre 5. DISPOSITIONS SOCIALES

Article 73. Principe et champ d’application

En application du 5° de larticle L. 162-14-1 duleode la sécurité sociale, les partenaires
conventionnels conviennent que les caisses d'assuraaladie participent au financement des
cotisations dues par les médecins conventionnéseetieur a honoraires opposables. Elle est
assise sur les honoraires percus dans le cadrexeecice libéral effectué dans le cadre de la
présente convention a I'exclusion des dépassements.

A titre dérogatoire, les partenaires conventionmelsviennent que les forfaits rémunérant les
médecins libéraux qui participent a la permanemsestins ambulatoire et en établissements de
santé privés dans le cadre du dispositif issu tt@ FPST sont inclus dans I'assiette de calcul de
la participation des caisses aux cotisations sExiblen qu’ils ne s’agissent pas d’honoraires
percus au titre d’'une activité effectuée dans dieecaonventionnel.

Cette participation ne concerne pas les remplachgsadjoints, les assistants et les salariés
mentionnés aux articles 30 et suivants exercang tarctadre conventionnel ni les médecins
exercant exclusivement en secteur & honorairesetifts.
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La CNAMTS effectue une répartition inter-regimedosela part de chacun des régimes
d’assurance maladie dans les dépenses.

Article 74. Assurance maladie, maternité, déeces

Au titre du régime d'assurance maladie, materdé#ées des praticiens et auxiliaires médicaux
conventionnés, les médecins conventionnés doivemicatisation prévue a l'article L. 722-4 du
Code de la sécurité sociale.

La participation des caisses correspond a 9,7%ahiamt de la cotisation assise sur les revenus
tirés de I'activité conventionnée.

Article 75. Allocations familiales

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

La participation des caisses correspond a 5% duamibde la cotisation assise sur les revenus
tirés de l'activité conventionnée de ce montanhsdia limite du plafond annuel de Sécurité
Sociale ; au-dela, la participation correspond®é&a2,

Article 76. Pérennisation du régime ASV

Les représentants syndicaux des médecins et 'Unationale des caisses d’assurance
maladie réaffirment leur attachement au régime A®Y médecins et a sa pérennisation. La
pérennisation de ce régime est un des socles famanx de la convention médicale.

Afin de pérenniser le régime ASV, des efforts imants doivent étre réalisés :

- Dans le respect du contrat conventionnel étalsdurance maladie confirme son
engagement et réaffirme son attachement a I'ASV ;

- Cotisants, anciens cotisants et retraités particigeconjointement et de maniere
proportionnée a leur capacités contributives auwrtsf de pérennisation de leur
régime afin que chacune des générations en béméiiccohérence avec le niveau de
sa contribution.

Le régime ASV sera réformé cette année, pour utréeeen vigueur en 2012, sur la base des
principes suivants :

1. Assurer la pérennité financiere du régime ;
2. Maintenir un niveau de retraite ASV d'environ 40% ¢h retraite totale d'un

médecin ;
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3. Instaurer une cotisation proportionnelle aux resenu

4. Confirmer et renforcer la prise en charge des atiss par I'assurance maladie, qui
maintiendra, sur I'ensemble des cotisations pramanelles et forfaitaires, une prise
en charge aux 2/3 pour les médecins de secteur 1 ;

5. Maintenir le pacte entre les générations via unreffartagé entre cotisants, anciens
cotisants et retraités ;

6. Garantir aux jeunes générations un régime péremnéqeilibré pour maintenir
l'attractivité de I'exercice libéral ;

7. Lisser dans le temps les efforts pour les rendrgressifs ;

8. Prendre en compte, dans les efforts de la réfolesesituations individuelles, tant en
terme de rendements passés que de revenus ;

9. Prendre en compte la situation des conjoints sanis; en prévoyant que la baisse des
pensions ne s’appliquera pas aux pensions de réndiguidées a la date d’entrée en
vigueur de la réforme, pour la part des pointsriatés a la pension de réversion
moyenne ;

10.Instaurer des clauses de rendez-vous réguliers Betisemble des parties prenantes a
la réforme pour s’assurer de la pérennité finarcikr régime, ce qui permettra le cas
eéchéant de revaloriser plus t6t que prévu les qiiess.

Dans l'attente de I'avenant mettant en ceuvre desmeés, la participation des caisses au titre du
régime des avantages complémentaires de vieillgesel a l'article L. 645-2 du code de la
sécurité sociale a la cotisation due par les madaanventionnés est fixée a hauteur de 66,66%
du montant de la cotisation.

Article 77. Modalités de versement

La participation de l'assurance maladie est vexrgg@rganismes de recouvrement, sur leur appel,
par la CPAM du lieu d'installation du médecin.
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Titre 6. Vie conventionnelle

Sous-Titre 1. Durée et résiliation de la convention

Article 78. Durée de la convention

Conformément a larticle L. 162-14-1 du code desdaurité sociale, la présente convention
nationale est conclue pour une durée de cinqg aosnater 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 dempaires conventionnels soit par décision de
'TUNCAM soit par décision conjointe d’au moins dearganisations syndicales représentatives

signataires de la convention représentant la n@jdas suffrages exprimés dans un des deux
colleges généralistes ou spécialistes aux derniétestions des unions régionales des

professionnels de santé dans les cas suivants :

- violation grave des engagements conventionnefaitide I'une des parties ;

- modification législative ou réglementaire affettaubstantiellement les rapports entre les
organismes d’assurance maladie et les médecins.

La résiliation s'effectue par lettre recommandéecaawvis de réception et prend effet a I'échéance
d’un délai de six mois. Durant ce délai, 'TUNCAMwea des négociations en vue de la conclusion
d’une nouvelle convention dans les conditions peé\par la réglementation.

Sous-Titre 2. Modalités de notification et d’adhésion des prati@ns

Article 80. Notification

Conformément aux dispositions de I'article R. 18295du code de la sécurité sociale, I'assurance
maladie met a disposition des professionnels di& samcernés sur son site internet, la présente
convention, ses Annexes et, le cas échéant, lematgea la présente convention, dans un délai
d’'un mois suivant leur publication au Journal adficle la République francaise.
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Article 81. Modalités d'adhésion

Conformément aux dispositions de l'article R. 1@295du code de la sécurité sociale :

- les médecins précédemment placés sous le reglanténal approuvé par arrété du 3 mai 2010
applicable aux médecins libéraux en I'absence awestdion médicale, a la date d'entrée en
vigueur de la convention, sont considérés tacitesmnme y adhérant.

- les médecins hors du reglement arbitral a ladlatgrée en vigueur de la présente convention et
les praticiens s'installant en exercice libéralcaurs de la vie conventionnelle, qui souhaitent
adhérer a la présente convention en font la dempadeourrier recommandé avec avis de
réception adressé a la caisse primaire d'assunaaleglie dans le ressort de laquelle ils exercent.
Leur adhésion a la convention est effective a ta ddaquelle la caisse accuse réception de leur
demande.

Article 82. Modalités de rupture d’adhésion

Conformément aux dispositions de I'article R. 1@295du code de la sécurité sociale, le médecin
qui ne souhaite plus étre placé sous le régimeag@dsente convention adresse un courrier
recommandé avec accusé de réception a la caissanerd’assurance maladie dans le ressort de
laquelle il exerce. Cette décision prend effet wismapres la date de réception de son courrier par
la caisse primaire d’assurance maladie.

Sous-Titre 3. Les instances conventionnelles

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

- une commission paritaire nationale et des conmomisspécifiques placées aupres d'elle,
- une commission paritaire régionale dans chaggerr@dministrative,
- une commission paritaire locale dans chaque t&pant.

Dans chacun des départements de la Guadeloupe Gle/ane, de la Martinique, de la Réunion
et de Mayotte une seule commission paritaire est em 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 professioneetieine section sociale.

Section professionnelle

Cette section est composée de 12 représentantairgiu des organisations syndicales
représentatives des médecins libéraux signataiek convention, dont 6 généralistes et 6
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chague siege.

Seuls les médecins adhérant a la présente convezttioayant pas fait I'objet d’'une sanction
devenue définitive de mise hors convention peusiéger a cette instance.

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

- Régime général : 3 administratifs, 3 conseill2nsiédecins conseils.
- Régime agricole : 2 représentants, dont un méaeciseil.
- Régime social des indépendants : 2 représentimisyun médecin conseil.

Un suppléant est désigné pour chague siege.

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

En "formation médecins" dans le cadre de la praeédiéfinie a I'Article 88, la CPN est
composeée :

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

Des membres suivants pour la section sociale :

- deux meédecins conseils du régime général siegamt la section sociale de la CPN en
formation pléniére, chacun de ces médecins comsmssedant 4 voix.

- du médecin conseil du régime agricole et du madeonseil du régime social des
indépendants, siégeant dans la section socialereration pléniere, chacun de ces médecins
conseils possédant 2 voix.

En cas dentrée de nouveaux signataires dans lepch@nventionnel ou de retrait d’'un
signataire, la commission constituée de I'ensemiddesignataires de la convention, se réunit dans
les deux mois a compter de la date de signaturedueau signataire ou de retrait effectif d’'un
signataire.
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La commission fixe lors de cette réunion la compmside chacune de ses deux sections
comportant un nombre égal de membres, de la fagearge :

- une section professionnelle dont le nombre dgesiét leur répartition sont arrétés par les
organisations syndicales représentatives signaidéda convention,

- une section sociale dont le nombre de siegeégasta celui de la section professionnelle et
donne lieu a une répartition entre les régimes mesrtte cette commission.

Les modalités de fonctionnement de la commission définies dans un reglement intérieur
figurant a 'Annexe XXI de la présente convention.

Article 83.2. Mise en place de la Commission Paritaire Nationale

La CPN est mise en place dans les deux mois quérglientrée en vigueur de la convention.

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et dansdsssuivants :
- ala demande de l'une des parties signatairesamvention,

- en cas dentrée de nouveaux signataires dansdm conventionnel ou de retrait d’'un
signataire.

Elle se réunit au siege de TUNCAM.

Le secrétariat est assuré par 'lUNCAM. Toutes dehds administratives de la commission lui
incombent : convocations, relevé de décisions tatn8ventuels de carence, etc.

Article 83.3. Réle de la Commission Paritaire Nationale

Dans le cadre de sa mission générale de suivi deelaonventionnelle et du respect des
engagements respectifs des parties, la commissioneadouble vocation d'impulsion et de
coordination des actions menées tant au niveaonaatjue local en application de la convention.

La CPN est notamment chargée des missions suivantes

- elle veille au respect des dispositions convangties par les médecins et les caisses au hiveau
local ;

- elle détermine, le nombre de commissions paegdmcales et leur répartition territoriale dans
les départements comportant plusieurs caissesipgna

- elle prend toutes les dispositions nécessairdatdonctionnement des instances régionales et
locales ;

- elle prépare les avenants et Annexes de la cbaken

- elle prépare les contrats types visés a I'articlé435-4 du code de la santé publique visant a
amélioration de la qualité et de la coordinati®@s soins ;
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- elle définit annuellement les objectifs de maétrmédicalisée dans le cadre des dispositions
définies a I'Article 20 de la présente convention ;

- elle est infformée des programmes d’accompagnemmist en place par I'assurance-maladie
intéressant les médecins ;

- elle est informée, par les Commissions ParitaRégionales (CPR) et par les Commissions
Paritaires Locales (CPL), des travaux en cours desisrégions et dans les départements,
notamment en ce qui concerne les résultats deitasaanédicalisée ;

- elle examine les projets et accords locaux sdisfgense d’avance des frais.

- elle délibere sur les activités médicales a stwena la Haute Autorité de Santé en vue de
I'établissement de références meédicales telleslgtieies aux articles L. 162-5 et L. 162-12-15

du code de la sécurité sociale ainsi que les itelicet des programmes de paiement a la
performance élaborés par 'assurance maladie dacadre de larticle L. 161-39 du code de la

sécurité sociale ;

- elle assure le suivi et I'évaluation du dispbgiti médecin traitant et du parcours de soins
coordonnes ;

- elle suit et évalue annuellement les résultattogéon de coordination et du secteur optionnel
(dans I'nypothese ou il serait mis en place) defiix Article 36 et 43 ;

- elle suit la mise en ceuvre des dispositifs deurération sur objectifs de santé publique définis
aux Article 26 et suivants ;

- elle assure le suivi de la bascule entre le diibde permanence des soins conventionnel défini
a I'Article 4 et le nouveau dispositif issu de ¢&h°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme
de I'hopital et relative aux patients, a la sabi#@u territoires ;

- elle suit la mise en place du dispositif incftatiis en place aux Article 1 et suivants pour
améliorer la répartition de l'offre de soins ;

- elle assure le suivi de la Formation Professiba@onventionnelle dans les conditions définies
au Titre 3.Sous-Titre 1 dans l'attente de la misepkce du Développement Professionnel
Continu (DPC) issu de l'article 59 de la loi n°268E9 du 21 juillet 2009 portant réforme de
I'hopital et relative aux patients, a la santéut @rritoires ;

- elle assure l'installation et le suivi des travalu comité du fonds des actions conventionnelles
et du comité technique paritaire permanent naticimaigé des simplifications administratives ;

- elle émet un avis sur le recours consultatif raupres d’elle par le médecin a I'encontre
duquel une sanction a été décidée par les caigsedas conditions définies a l'article 91;

- elle assure le suivi et examine le bilan des c@sions des pénalités sur la base d'un bilan
d’activité annuel communiqué par la caisse ;

- elle assure le suivi des expérimentations de @aux modes de rémunérations qui ont lieu
au niveau régional en application de l'article #4lalloi de financement de la sécurité sociale.
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Article 84. Le comité du Fonds des actions conventionnelles (EAplacé
pres de la CPN

Conformément aux dispositions prévues a l'articl@21-1-2 du code de la sécurité sociale, les
partenaires conventionnels conviennent de la oréafun comité instauré prés de la CPN pour
contribuer a I'élaboration du budget prévisionnefahds des actions conventionnelles.

Comme prévu a l'article L. 221-1-2 du code de leusg& sociale ce fonds a vocation a solder
l'allocation de remplacement attribuée aux médeaiyant souhaité bénéficier du mécanisme
d’incitation au départ anticipé. Il peut égalenferdncer des actions d’aide a I'informatisation, le
dispositif de reconversion vers la médecine deatt@t de prévention, et l'aide a la souscription
d’'une assurance en responsabilité civile profeasitm

Article 84.1. Composition du comité FAC

Le comité du Fonds des Actions Conventionnelles@spose de 24 membres titulaires.

Section professionnelle

Cette section est composée de 12 représentantairgéiu des organisations syndicales
représentatives des médecins libéraux signatageka convention, dont 6 généralistes et 6
spécialistes. Un suppléant est désigné pour craege.

Seuls les médecins adhérant a la présente convezttioayant pas fait I'objet d’'une sanction
devenue définitive de mise hors convention peusiéger a cette instance.

Section sociale
Le comité est composé de 12 membres titulairegseptants de I'assurance maladie :

- Régime Général : 3 administratifs, 3 conseill2nsédecins conseils ;

- Mutualité Sociale Agricole : 2 représentants ;

- Régime Social des Indépendants : 2 représentants.

- Un nombre de suppléants équivalent au nombriéutires est nommé.

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

Article 84.2. Mise en place du comité FAC

Le comité FAC est mis en place dans les trois maissuivent I'entrée en vigueur de la
convention.

Il se réunit au moins une fois par semestre et l@areas suivants :
- ala demande de l'une des parties signatairesamvention,

- en cas dentrée de nouveaux signataires dansdm conventionnel ou de retrait d’'un
signataire.
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Il se réunit au siege de 'TUNCAM. Le secrétarist assuré par 'TUNCAM. Toutes les taches
administratives de la commission lui incombent nvaations, relevé de décisions, constats
éventuels de carence, etc.

Article 84.3. Missions du comité FAC

Le Comité du FAC contribue a I'élaboration du budfieFAC pour la section des médecins dans
la limite fixée par la Convention d’Objectifs et @estion, en équilibre des recettes et des
dépenses.

Le budget du FAC est présenté par le directeua @NAMTS au Conseil de cet organisme pour
approbation.

Les modalités de fonctionnement du comité FAC s@finies dans un réglement intérieur
figurant a '’Annexe XXI de la présente convention.

Article 85. Comité technique paritaire permanent national char@ des
simplifications administratives placé pres de la CR

Un comité technique paritaire permanent nationalREN) 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 sgtedicreprésentatives des médecins libéraux
signataires de la convention, dont 3 généralidt@sspécialistes. Un suppléant est désigné pour
chaque siege.

Seuls les médecins adhérant a la présente convezttioayant pas fait I'objet d’'une sanction
devenue définitive de mise hors convention peusiéger a cette instance.

Section sociale
6 membres titulaires représentants I'assurancedieala

Régime Geénéral : 4 représentants ;

Mutualité Sociale Agricole : 1 représentant ;
Régime Social des Indépendants : 1 représentant
Un suppléant est désigné pour chague siege.

Un médecin exercant a titre libéral sous la préseomvention 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 les trois moisuingst I'entrée en vigueur de la convention.
Il se réunit au moins 4 fois par an et dans lesgasnts :
- ala demande de l'une des parties signatairesamvention,

- en cas dentrée de nouveaux signataires dansdmp conventionnel ou de retrait d’'un
signataire.

Il se réunit au siege de 'TUNCAM. Le secrétarist assuré par 'TUNCAM. Toutes les taches
administratives de la commission lui incombent nvoxations, relevé de décisions, constats
éventuels de carence, ....

Article 85.3. Missions du CTPPN

Le comité est chargé notamment :

- de mettre en ceuvre le programme de simplificatemministratives visant a aider le médecin
dans son travail au quotidien en décidant desrecfionener afin d’en assurer la réussite ;

- d’accompagner la mise en place de ce programmaeau local ;
- d'assurer le suivi des remontées des travauratasmissions paritaires locales ;

- d’examiner et d’émettre un avis sur tous lesgtsofle modification des documents servant de
base aux échanges entre I'assurance maladie reeliecins exercant a titre libéral (formulaires,
etc.);

- d'analyser tout dysfonctionnement du systeme S#SAale et d’examiner les réponses
appropriées dans les meilleurs délais afin de gatarcontinuité et 'adaptabilité du service de |
télétransmission des feuilles de soins électrosigue

- de formuler des observations sur le cahier desgels SESAM-Vitale et des propositions
tendant a 'amélioration du systeme ;

- de suivre les procédures informatiques de gestota dispense d’avance de frais ou de tout
autre dispositif issu de la réglementation ;

- de suivre les échanges de données dématériatinéesl’assurance maladie et les médecins
adhérant a la présente convention ;

- de définir les modalités de mise en ligne parnteglecins d’informations notamment sur le
portail de I'assurance maladie ;

- d'informer régulierement la CPN de ses travawdedui établir un bilan annuel.

Les modalités de fonctionnement du CTPPN sont idéfidlans un reglement intérieur figurant a
'Annexe XXI de la présente convention
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Article 86. La Commission Paritaire Régionale (CPR)

Il est créé dans chaque région une CommissioraitarRégionale.
La CPR est chargée de la coordination de la padéitmpnventionnelle au niveau de la région.

Article 86.1. Composition de la Commission Paritaire Régionale:

La CPR est constituée d'une section professioneietleine section sociale.

Section professionnelle

Cette section est composée de 12 représentantairgéiu des organisations syndicales
représentatives des médecins libéraux signatageka convention, dont 6 généralistes et 6
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chague siege.

Seuls les médecins adhérant a la présente convegitiovayant pas fait I'objet d’'une sanction
devenue définitive de mise hors convention peusiéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentatasdiide 'assurance maladie :

Régime général : 3 administratifs (dont le reprizsgnrégional auprés du régime général —
coordonnateur), 3 conseillers, 2 médecins conseils.

Régime agricole : 2 représentants, dont un médeaseil.
Régime social des Indépendants : 2 représentamtisyid médecin conseil.
Un suppléant est désigné pour chague siege.

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

En "formation médecins” dans le cadre de la praecdi¢finie a I'Article 88, la CPR est
composeée :

- De la section professionnelle de la CPR en faanatléniére telle que décrite supra, soit 12
représentants titulaires.

- Des membres suivants pour la section sociale :

- deux médecins conseils du régime général siégimmg la section sociale de la CPR en
formation pléniere, chacun de ces médecins comsmsisedant 4 voix.

- du médecin conseil du régime agricole et du mademseil du régime social des indépendants,
siégeant dans la section sociale de la CPR en ionmaéniére, chacun de ces médecins conseils
possédant 2 voix.

Les modalités de fonctionnement de la commission définies dans un reglement intérieur
figurant a 'Annexe XXI de la présente convention.

Version 20/07/2011 v2 88



Article 86.2. Mise en place de la Commission Paritaire régionale

La CPR est mise en place dans les trois mois gquérs’entrée en vigueur de la convention.

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et das€#s suivants :
- a la demande de l'une des parties signatair&samvention,

- en cas dentrée de nouveaux signataires dansdmm conventionnel ou de retrait d’'un
signataire.

Le secrétariat est assuré par I'organisme désignémlirecteur coordonnateur de la gestion du
risque. Toutes les taches administratives de largssion 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 derisaimédicalisée des dépenses de santé définies
aux Article 20 et suivants ;

- elle assure un suivi des dépenses de santéeauniggional ;

- elle assure un suivi des contrats conclus awanivégional entre les agences régionales de santé
et les médecins relatifs a I'amélioration de lalitii@t de la coordination des soins et définis a
l'article L. 1435-4 du code de la santé publique ;

- elle assure au niveau régional le suivi de kcble entre le dispositif de permanence des soins
conventionnel défini a I'Article 4 et le nouveawspbsitif issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hopital et relative aatignts, a la santé et aux territoires ;

- elle examine les motifs de résiliation aux opgidémographie et santé solidarité ;

- elle émet un avis sur le recours suspensif fauptes d’elle par le médecin a I'encontre duquel
une sanction a été décidée par les caisses damsdisons a I'Article 91 ;

- elle est informée des travaux des instancesdsch la région ;
- elle informe régulierement la CPN de ses travaux.

Article 87. La Commission Paritaire Locale (CPL)

La Commission Paritaire Locale a pour objectif @pal d’assurer le bon fonctionnement et la
continuité du régime conventionnel au niveau local.
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Il est créé dans chaque département une Commipsidtaire Locale. Dans les départements
comportant plusieurs caisses primaires, le nomlerecammissions 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 professionaetieine section sociale.

Section professionnelle

Cette section est composée de 12 représentantairgéiu des organisations syndicales
représentatives des médecins libéraux signatageka convention, dont 6 généralistes et 6
spécialistes.

Un suppléant est désigné pour chague siege.

Seuls les médecins adhérant a la présente convegitiovayant pas fait I'objet d’'une sanction
devenue définitive de mise hors convention peusiéger a cette instance.

Section sociale
Cette section est composée de 12 représentatasdiiude 'assurance maladie :

Régime général : 3 administratifs, 3 conseillersié2lecins conseils ;
Régime agricole : 2 représentants, dont 1 médecisead ;

Régime social des indépendants : 2 représentamiisyd médecin conseil.
Un suppléant est désigné pour chague siege.

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

En "formation médecins" dans le cadre de la praeédiéfinie a I'Article 88, la CPL est
composeée :

De la section professionnelle de la CPL en formapiEniere telle que décrite supra, soit 12
représentants titulaires.

Des membres suivants pour la section sociale :

- deux médecins conseils du régime général siégdmmt la section sociale de la CPL en
formation pléniere, chacun de ces médecins comsmssedant 4 voix.

- du médecin conseil du régime agricole et du mademseil du régime social des indépendants,
siégeant dans la section sociale en formationgy&nchacun de ces médecins conseils possédant
2 VOIX.

Les modalités de fonctionnement de la commission définies dans un réglement intérieur
figurant a ’Annexe XXI de la présente convention.
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Article 87.2. Mise en place de la Commission Paritaire Locale

La CPL est mise en place dans les trois mois dueisul’entrée en vigueur de la convention.

Elle se réunit au minimum 3 fois par an et dansdsssuivants :
- ala demande de l'une des parties signatairesamvention,

- en cas de d'entrée de nouveaux signataires @aoBaimp conventionnel ou de retrait d’'un
signataire.

Le secrétariat est assuré par le personnel admalifistie I'une des caisses membre de la
commission. Toutes les taches administratives dmnamission lui incombent : convocations,
relevé de décisions, constats éventuels de camtioce,

Article 87.3. R6le de la Commission Paritaire Locale

La CPL a notamment les missions suivantes

- elle veille au respect des obligations respestides parties et se réunit pour étudier toute
guestion soulevée par I'application de la converdgio niveau local ;

- elle assure le bon fonctionnement des disposilitsen place dans le cadre de la convention;

- elle conduit toute analyse concernant I'évolutiena consommation des soins et les conditions
d’acces aux soins des assures ;

- elle est responsable de la mise en ceuvre deitasmanédicalisée au niveau local dans les
conditions définies a I’ Article 22 ;

- elle est informée des programmes d’accompagnemeantn place par I'assurance-maladie
intéressant les médecins ;

- elle assure le suivi des mesures relatives dug de soins ;
- elle établit un relevé de décision a chaque cguet le communique au secrétariat de la CPN ;

- elle se réunit avant toute décision susceptitd¢red prise a I'encontre d’'un médecin, pour
émettre un avis dans les conditions fixées a Ikgt88 de la convention;

- elle informe régulierement la CPR et la CPN detssvaux.
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Sous-Titre 4. Le non-respect des engagements conventionnels

Article 88. De I'examen des cas de manguements

En cas de non respect par le médecin des dispesitmnventionnelles organisant ses rapports
avec l'assurance maladie, une procédure convertlerdiexamen des manquements est engagée
par les parties conventionnelles sur initiativend’'caisse.

Le non respect des dispositions conventionnellesm#amment porter sur
- 'application, de facon répétée, de tarifs sugés aux tarifs opposables ;
- 'utilisation abusive du DE ;

- la non inscription, de facon répétée, du monti®st honoraires percus, au sens de la présente
convention et de la réglementation ;

- le non respect, de facon répétée, de la listsevdsl'article L. 162-1-7 du code de la sécurité
sociale ;

- le non respect du droit a la dispense d’avansdrdes au profit des bénéficiaires de la CMUC et
de 'ACS.

— [ppl fourcade] le non-respect de I'obligation dangmission électronique des
documents visés a l'article L.161-33 du CSS eta#ra la prise en charge des
soins produits et prestations remboursables pssui@nce maladie.

La procédure conventionnelle applicable en cas degoement imputable a un médecin est
décrite a I'’Annexe XXII de la présente convention.

Article 89. Des sanctions susceptibles d’étre prononcées

Les sanctions susceptibles d’étre prononcées éofgre d’'un médecin sont les suivantes :

- suspension du droit permanent a dépassementoitdel pratiquer des honoraires différents qui
peut étre temporaire ou prononcée pour la dur@platation de la présente convention (jusqu’a
la date de renouvellement de la convention) ; ceéigure ne pouvant étre prononcée qu'en cas de
non-respect du tact et de la mesure, aprés déedsi@Qonseil de I'Ordre ;

- suspension du droit a pratiquer des dépassermatuissés plafonnés (DA) tels que définis a I
Article 34.1, cette mesure ne pouvant étre prormmpéen cas de non-respect des limites de
dépassements fixées par la présente convention ;

- suspension de la ou des participations des sadseprise en charge des avantages sociaux pour
les médecins en bénéficiant. La suspension de kdesuparticipation(s) des caisses est de un,
trois, six ou douze mois ;
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- suspension de la possibilité d'exercer dansdeeade la convention avec ou sans sursis. Cette
suspension peut étre temporaire ou prononcée p@oututée d'application de la présente
convention (jusqu’a la date de renouvellement detevention), selon l'importance des griefs.

La mise hors champ de la convention de trois maiglos, entraine la suppression de la
participation des caisses aux avantages sociauupeudurée égale.

En cas de sursis, la sanction de mise hors coowepgut étre rendue exécutoire pendant une
période de deux ans a compter de sa notificatiém|als que de nouveaux manquements réalisés
postérieurement a la notification de la sanctioredae définitive ont été releves a I'encontre du
médecin par la CPL. Elle peut, dans ce cadre etdeéchéant, se cumuler, avec la sanction
prononcée a I'occasion de 'examen de ces nouveaimguements.

Le sursis ne s’applique pas a la suspension darfizipation des caisses a la prise en charge des
avantages sociaux inhérente a la procédure dehmis&onvention.

Article 90. Des conséquences du déconventionnement sur I'acté/de
remplacement

Lorsqu’'un médecin est sanctionné par une mesuraisk hors convention, il ne peut se faire
remplacer pendant toute la durée de la sanctione lpeut pas non plus exercer en tant que
remplacant d’'un médecin exercant a titre libéraégt par la présente convention.

Article 91. Du recours du médecin contre une sanction

Le médecin a la possibilité de présenter un recoomnsultatif aupres de la CPR contre toute
sanction de :

- mise hors convention d’'une durée inférieure @leg un mois
- suspension de la prise en charge des cotisatimiedes d’'une durée inférieure ou égale a 6 mois

Le médecin a la possibilité de présenter un recoonsultatif aupres de la CPN contre toute
sanction de :

- mise hors convention d’une durée supérieurerais
- suspension de la prise en charge des cotisatimmdes d’'une durée supérieure a 6 mois

Ces recours suspendent la décision des caisses.

Dans le cas ou la CPR ou la CPN sont saisies,dies We recours de droit commun restent
ouvertes des lors que la procédure conventionestlépuisée.
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Article 92. Des conséquences des sanctions ordinales et dessildts
juridictionnelles

Lorsque le conseil de I'Ordre des médecins ou umdigtion a prononcé, a I'égard d'un médecin :
- une sanction devenue définitive d’interdictiondd@ner des soins aux assurés sociaux,

- une sanction devenue définitive d'interdictioexdrcer,

- une peine effective d’emprisonnement,

- une mesure de liquidation judiciaire

Le professionnel se trouve placé de fait et simalt@ent hors de la convention médicale, a partir
de la date d'application de la sanction ordinalgualiciaire ou de la mesure de liquidation
judiciaire, et pour la méme durée.

Le directeur de la CPAM informe le professionnelsdesituation par rapport a la convention
médicale.

Lorsque les faits sanctionnés par une instancenalediou judiciaire constituent en outre une
infraction au regard des regles conventionnelles,chisses peuvent envisager a I'encontre du
praticien 'une des mesures prévues a I'Article@present chapitre.

Article 93. De la continuité des procédures initi€es avant I'érée en
vigueur de la convention

Les procédures conventionnelles en cours a ladiatérée en vigueur de la présente convention
sont examinées au regard des dispositions dedamisiconvention.

Les sanctions conventionnelles en cours d’exécuwiormoment de I'entrée en vigueur de la
présente convention s'appliquent jusqu'a leur terme
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