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Annexe 8: Note méthodologique relative au contrat proposé aux structures interprofessionnelles
de proximité (note jointe a ce document)
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Introduction

Le reglement arbitral applicable aux structures de santé pluriprofessionnelles de proximité a été
approuvé par arrété du 23 février 2015 publié au Journal officiel du 27 février 2015.

Ce réglement arbitral a pour objectif de pérenniser les expérimentations des nouveaux modes
de rémunération (ENMR) des structures de santé pluriprofessionnelles formalisées (maisons de
santé au sens de l'article L.6323-3 du code de la santé publique' et centres de santé) mises en
place dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008, arrivées a échéance le
31 décembre 2014, en les faisant entrer dans le champ conventionnel.

Cette entrée généralise le financement de la coordination dans les structures mentionnées plus
haut, sous réserve de la signature d’'un contrat, sans limitation en nombre de structures concernées.

Le reglement arbitral se substitue a I'accord conventionnel interprofessionnel (ACI) dont la
négociation n'a pas abouti fin octobre 2014. Il est arrété pour une durée de cinq ans. Toutefois les
partenaires conventionnels doivent engager une négociation en vue d’élaborer un nouvel accord
dans les deux ans suivant son entrée en vigueur. Cette obligation n‘impose pas |'obligation de
conclure un nouvel accord dans ces délais. On peut donc considérer que la durée d'application du
réglement arbitral décrit dans cette instruction est bien de cing ans.

Il met en place une rémunération spécifique aux structures pluriprofessionnelles en contrepartie
d’un certain nombre d’engagements reposant sur 3 axes:

- l'accés aux soins;
— le travail en équipe;
— l'utilisation d’'un systéme informationnel partagé.

Des instructions ont d'ores-et-déja été communiquées aux DCGDR et transmises aux CPAM
(message DCGDR du 13 mars 2015) et aux référents en ARS concernant la phase accélérée de
contractualisation et de versement de I'avance au titre de I'année 2015 pour les structures précé-
demment intégrées dans les ENMR.

Les présentes instructions visent a vous présenter les modalités de gestion du dispositif et plus
particulierement:

- le détail des engagements du contrat;

— la promotion du dispositif;

— le circuit d’analyse des demandes de contractualisation des structures pluriprofessionnelles
(incluses précédemment dans les ENMR ou nouvelles structures);

- les modalités de contractualisation;

- les modalités de remontées des contrats signés au niveau national pour le calcul des avances
versées aux structures.

Les modalités de suivi du respect des engagements et de calcul de la rémunération feront I'objet
d’instructions complémentaires.

Cette instruction vise la mise en ceuvre du reglement arbitral, essentiellement dans la phase de
contractualisation, sans préjudice des dispositifs partenariaux mis en place au plan local et régional
pour accompagner |'élaboration du projet porté par les professionnels.

La mise en ceuvre du reglement arbitral permet de poursuivre les objectifs ministériels de la
stratégie nationale de santé et du pacte territoire santé. En effet, I’évaluation des expérimenta-
tions a montré que les structures pluriprofessionnelles permettent d’améliorer I'acceés aux soins
et la qualité de la prise en charge des patients. Elles renforcent également I'attractivité des profes-
sions de santé, et permettent de lutter efficacement contre la désertification médicale. Ces objectifs
stratégiques correspondent a des enjeux forts pour le systeme de soins, qui justifient un objectif
opérationnel ambitieux: déployer dans les territoires 1 000 maisons de santé pluriprofessionnelles
d’ici 2017. Les agences régionales de santé jouent un réle clef dans I'atteinte de cet objectif en
phase avec les projets régionaux de sant€, au regard de leur action en faveur du virage ambulatoire
et de I'amélioration des parcours de santé, en particulier dans les territoires fragiles.

1. Rappel du contenu du réglement arbitral

En application du réglement arbitral, afin de bénéficier de la rémunération prévue au titre de la
coordination, les structures doivent signer avec I’ARS et la CPAM un contrat tripartite d'une durée
de cing ans, conforme au contrat-type annexé au réglement arbitral et figurant a I'annexe 4 de la
présente instruction.

' Maisons de santé mono ou multisites (appelées usuellement « pdles de santé »).
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La modélisation de cette rémunération la rapproche de la rémunération sur objectifs de santé

publique (ROSP) prévue dans le cadre de la convention médicale. Elle repose sur:

- la distinction entre les engagements «socle» pour chacun des trois axes d’engagement, prére-
quis pour toute rémunération, et des engagements optionnels ou bonus, modulables pour
certains au niveau local;

- la distinction, pour les engagements «socle» comme optionnels, d'une part fixe et d'une part
variable, liée a la taille de la patientéle;

— un calcul du niveau de rémunération en fonction du respect des engagements, mesuré par des
indicateurs et selon un systéme de points (1 point = 7 €).

Est joint pour mémoire le diaporama présentant le contenu du reglement arbitral

(cf. annexe | — Diaporama).

2. Description des indicateurs

Pour chaque engagement du contrat une fiche récapitule le contenu et les caractéristiques de
I'indicateur:
critére socle ou optionnel;
rémunération:
— fixe ou variable en fonction de la patientele de la structure;
— nombre de points;
description précise de l'indicateur;
type de justificatif demandé pour attester du respect de I'engagement;
réponses aux questions posées par les CPAM et les ARS a la suite des premiéres instructions.
Cf. annexe 7 — Fiches par indicateur.

Par ailleurs, une note méthodologique détaille le fonctionnement du contrat et notamment les
conditions de déclenchement de la rémunération, le calcul de la patientéle et du taux de précarité
(cf. annexe 8 — Note méthodologique).

3. Identification des structures éligibles et promotion du dispositif

3.1. Structures éligibles

Sont éligibles a la signature d’un contrat:
- les maisons de santé pluriprofessionnelles mono ou multi site?:

— constituées en société dont le statut juridiqgue permet de percevoir des rémunérations de
I'assurance maladie; en I'état de la réglementation, seules les sociétés constituées sous
forme de SISA (société interprofessionnelle de soins ambulatoire) ont la possibilité de perce-
voir ce type de rémunération de I'assurance maladie;

— ou a titre dérogatoire, des professionnels ou une structure non encore constitués sous la
forme juridique requise (donc sous forme de SISA actuellement): ces professionnels ou ces
structures peuvent signer un contrat (signature du contrat par I'ensemble des profession-
nels) sous réserve de I'engagement des membres de se constituer sous cette forme dans un
délai maximum de six mois® a compter de la signature du contrat: cet engagement doit étre
formalisé expressément;

- les centres de santé qui ont la possibilité de contractualiser pour I'année 2015 (qu’ils aient été
inclus précédemment dans les ENMR ou non) dans I'attente de I'entrée en vigueur de I'accord
national des centres de santé en cours de négociation.

L'accord national des centres de santé en cours de négociation devant intégrer une transposi-
tion des dispositions du réglement arbitral, des instructions complémentaires seront diffusées une
fois cet accord national signé afin de vous préciser les modalités d’articulation entre le reglement
arbitral et I'accord national des centres de santé.

3.2. Promotion du nouveau mode de contractualisation auprés des structures

La promotion de ce nouveau mode de contractualisation valorisant le travail de coordination des
professionnels de santé au sein des structures pluriprofessionnelles est assurée prioritairement par
les ARS. En effet, cette promotion s’inscrit pleinement dans le cadre de leurs missions d’organisa-

2 Ayant un ou plusieurs sites géographiques.

3 Potentiellement la constitution en SISA peut donc intervenir en année N+1 alors que la souscription du contrat a eu lieu en année N;
dans ce cas la rémunération au titre de I'année N peut avoir lieu dés lors qu’au moment du versement (en N + 1) la structure est constituée
en SISA.
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tion de la répartition de I'offre de soins sur le territoire, d'accompagnement ou d’aide a I'installation
ou au regroupement des professionnels et d'accompagnement des porteurs de projet de maisons
de santé pluriprofessionnelle, dont elles constituent, en phase précontractuelle, les interlocuteurs
privilégiés.

Les CPAM peuvent, bien entendu, étre associées a cette démarche de promotion notamment
grace a leur réseau d’accompagnement des professionnels de santé (délégués de l'assurance
maladie, conseillers informatique service) en coordination avec le DCGDR.

4. Circuit d'analyse des demandes de contractualisation

Un schéma du circuit d'analyse des demandes de contractualisation est disponible en annexe 2.

4.1. Réception et examen administratif des demandes de souscription
du contrat par les CPAM

Les structures intéressées (ou les professionnels de santé qui souhaitent constituer une struc-
ture (cf. supra) par le contrat en faveur du développement du travail en équipe pluriprofession-
nelle doivent déposer un dossier constitué des pieces listées en annexe 3 auprés de leur CPAM de
rattachement.

Roéle de la CPAM:

La CPAM procéde a une premiére analyse du dossier déposé (vérification de la complétude du
dossier) et, le cas échéant, contacte la structure pour demander la transmission de piéces complé-
mentaires si le dossier n'est pas complet.

Elle donne un premier avis sur la recevabilité de la demande et transmet le dossier au DCGDR et
a I’ARS pour examen.

Pour faciliter la constitution du dossier, les membres de la structure peuvent bien évidemment
étre recus par la CPAM.

4.2. DCGDR/ARS: examen et décision sur les demandes de souscription du contrat

L'examen des demandes de souscription du contrat est réalisé conjointement par le DCGDR et
I’ARS.

Dans ce cadre, il convient de mettre en place, au niveau régional, des réunions réguliéres de
concertation entre les personnes en charge de ce dossier au niveau de I’ARS et de la coordination
régionale de I’Assurance maladie afin d’examiner les dossiers recus.

La fréquence de ce groupe de concertation est a définir en fonction du nombre de dossiers
présentés au niveau de la région.

Ces réunions permettent de procéder a:
— la vérification de I'éligibilité de la structure au contrat;

- I'examen par I’ARS de la cohérence du projet de santé de la structure avec le projet régional
de santé;

— I'étude par I’ARS de la possibilité d'accorder, si elle est demandée, une dérogation sur les ampli-
tudes horaires d'ouverture de la structure en lien avec I'organisation régionale de la PDSA;

- l'identification par ’'ARS des missions de santé publique pouvant étre proposées a la structure
en vue d’une intégration au contrat (limite de 2 missions par contrat) notamment au regard
du projet régional de santé. La liste des missions de santé publique présentes en annexe 4
du reglement arbitral est une liste fermée. Toutefois, bien évidemment, la structure peut
participer a d’autres missions de santé publique dans un autre cadre avec, le cas échéant, la
possibilité de bénéficier d’'un autre mode de financement (notamment sur le fonds d’interven-
tion régional — FIR). Pour assurer une cohérence d'ensemble a ces missions, il est possible
d’annexer au contrat (issu du réglement arbitral) ces missions de santé publique auxquelles
participe la structure et qui sont définies, voire financées, dans un autre cadre.

Les membres de la structure peuvent étre recus par ce groupe de concertation.

Au regard de ces éléments, le groupe de concertation arréte une deécision sur la demande de
souscription au contrat.

Les DCGDR transmettent les décisions prises aux CPAM de rattachement des différentes structures.
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4.3. Organisation de la signature du contrat par la CPAM
de rattachement de la structure

La CPAM notifie a la structure la décision prise quant a sa demande de contractualisation.

En cas d’avis favorable a la signature du contrat

La CPAM de rattachement notifie a la structure la décision d’accord concernant sa demande
de contractualisation et organise un rendez-vous avec la structure pour la signature du contrat
(cf. annexe 4 — Contrat type au format word).

Afin de tenir compte des éventuelles contraintes d'organisation, ce rendez-vous peut étre tripar-
tite (structure/CPAM/ARS) ou avoir lieu entre la CPAM et la structure avant transmission du contrat
a I'’ARS pour signature.

A l'occasion de ce rendez-vous, sont remis a la structure (si ces documents n‘ont pas été remis
précédemment):

— un exemplaire du réglement arbitral;
un exemplaire du contrat signé;
le modéle de la charte d’engagement vis-a-vis des patients (cf. annexe 5 — Charte d'engage-
ment au format word);

les fiches par indicateurs (cf. annexe 7 — Fiches par indicateur);
la note méthodologique (cf. annexe 8 — Note méthodologie).

En cas de décision de refus de contractualisation

Les décisions de refus de contractualisation sont notifiées par la CPAM de rattachement aux
structures non retenues pour signer un contrat par I'assurance maladie et I'’ARS.

Cette notification précise:

- le(s) motif(s) de la décision (absence de cohérence entre le projet de santé de la structure et le
projet régional de santé, etc.);

— la possibilité pour la structure de saisir le comité régional de suivi des structures pluripro-
fessionnelles de son lieu d'implantation dans un délai de deux mois suivant la réception du
courrier notifiant le refus de contractualisation (cf. art. 10.1 du reglement arbitral).

4.4. Remontée des contrats signés au niveau national

Pour le calcul des avances a verser aux structures ayant souscrit un contrat
Il est demandé aux DCGDR de transmettre mensuellement a la CNAMTS les informations relatives
aux contrats signés dans leur région.

Dans ce cadre, un tableau de remontées est mis a disposition des caisses (cf. annexe 6 — Tableau
de remontée des contrats signés). Il vise a recueillir 'ensemble des éléments nécessaires pour
procéder au calcul de I'avance a verser a la structure:

— région/département;

- identification de la structure (FINESS*, nom, type de structure);

- liste des professionnels associés ou salariés (N° AM pour les libéraux uniqguement/N° RPPS/

nom/prénom/spécialité des professionnels de santé avec menu déroulant).

Cette remontée est a réaliser, la derniére semaine de chaque mois, par mail a I'adresse générique
structures.pluripro@cnamts.fr :

— la 1 remontée pour les contrats signés sera a réaliser la semaine du 25 au 29 mai 2015.

Pour le suivi du dispositif par I'administration centrale

Il est demandé aux ARS de transmettre trimestriellement les informations relatives aux contrats
signés dans leur région, en utilisant le tableau de remontées mentionné plus haut.

Cette remontée est a réaliser la premiere semaine des mois de février, juin et octobre, par mail a
I'adresse générique dss-cooperations@sante.gouv.fr.

5. Calcul des avances au niveau national

Comme indiqué a l'article 5.4 du reglement arbitral, un dispositif d’avance est mis en place afin
de permettre aux structures d’engager les investissements nécessaires a |'atteinte des différents
engagements du contrat.

4 Les structures organisées sous forme de SISA doivent impérativement faire I'objet d'un enregistrement FINESS.
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Le versement de cette avance doit intervenir:

— pour la 1 année de signature du contrat: dans les trois mois suivant la signature du contrat;

— pour les années suivantes: au moment du versement du solde de la rémunération au titre de
I'année précédente soit au plus tard le 30 avril.

Le montant de cette avance fait I'objet d’un calcul au niveau national. Il correspond a:

— 60 % de la somme qui serait versée pour un taux de réalisation de 100 % des engagements
socles en prenant en compte le volume de patientele constatée au 31 décembre de I'année
précédant I'année de référence (cf. note méthodologique pour la définition de la patientele
prise en compte).

Les montants des avances a verser seront transmis par la CNAMTS aux DCGDR.

Rappel:

Le versement de |"avance ne peut intervenir qu’a la condition que le statut juridique de la struc-

ture le permette (SISA ou centre de santé).

Il convient donc de mettre en attente le versement de I'avance aux structures ne répondant pas a
cette condition jusqu’a leur constitution en SISA (cf. point 3.1).

6. Liquidation et paiement des avances

Le versement des rémunérations (avances et soldes) est réalisé par la caisse de rattachement de
la structure.

La création de codes prestations spécifiques pour la liquidation des rémunérations (avances et
soldes) est en cours. Des instructions complémentaires vous seront diffusées une fois ces codes
disponibles en production.

Dans l'attente, les avances au titre du contrat devront étre versées selon les mémes modalités
que celles appliquées pour les structures ex-ENMR et doivent donc étre réalisées par une saisie
manuelle dans CAP en compte 656xxx11745.

Les taux de répartition a appliquer sont les suivants:
- ventilation M/A selon le taux: M = 98,19 % AT = 1,81 %;

— ventilation RG/autres régimes selon la clef de répartition inter-régimes du FIR: RG = 85,4864 %
AR: 14,5136 %.

Remontées des avances versées aux structures ex-ENMR

Par ailleurs, il sera demandé aux DCGDR seconde quinzaine de mai de procéder a la remontée
des informations relatives aux avances versées aux structures ex-ENMR dans le cadre de la phase
accélérée de contractualisation (cf. message DCGDR du 13 mars 2015).

7. Mise en place des comités de suivi des structures pluriprofessionnelles

7.1. Comité national de pilotage des structures pluriprofessionnelles
Conformément au reglement arbitral, ce comité a une double vocation d’'impulsion et de coordi-
nation des actions menées tant au niveau national que local. Il a pour mission de:
— veiller au respect des dispositions du réglement arbitral;
— émettre des avis en cas de difficultés rencontrées dans la désignation des membres d'un
comité régional;
— suivre la montée en charge des contrats conclus conformément au contrat type;

— valider le cadre du suivi et des évaluations défini par I'assurance maladie et émettre un avis
sur les conclusions relatives a ceux-ci (engagement de I'assurance maladie dans le RA a définir
et mettre en place un programme d’évaluation du dispositif au plus tard un an aprés entrée en
vigueur du RA).

Vous serez informés de la mise en place de ce comité national par de prochaines instructions.

7.2. Comités régionaux de suivi des structures pluriprofessionnelles

Conformément au reglement arbitral, des comités régionaux de suivi des structures pluriprofes-
sionnelles doivent étre mis en place dans chaque région.

Ce comité a pour mission d’assurer le suivi du présent réglement arbitral au niveau régional et a
notamment pour objet de:

— veiller au respect des dispositions du réglement arbitral au niveau régional;
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— émettre des avis en cas de difficultés de mise en ceuvre des contrats conclus conformément
au contrat-type figurant en annexe 2;
— suivre la montée en charge des contrats conclus conformément au contrat-type figurant en
annexe 2;
— émettre des avis en cas de saisine une structure dans les cas définis a l'article 10 du reglement
arbitral:
— sur une décision de refus de contractualisation;
— sur une procédure de résiliation du contrat initiée par une caisse d'assurance maladie.
,Une concertation entre le DCGDR et I'’ARS sera organisée en amont des réunions des comités
régionaux.
Les modalités de mise en place de ces comités régionaux feront I'objet d’'une instruction spéci-
fique. Cette mise en place n’interviendra qu’une fois le comité national de suivi des structures pluri-
professionnelles mis en place.

8. Accompagnement et suivi par les ARS des structures pluriprofessionnelles

En lien avec l'assurance maladie, les ARS accompagnent les structures pluriprofessionnelles,
notamment en apportant ou en orientant vers une expertise juridique, fiscale, en matiére de forma-
tion ou concernant les systémes d’information nécessaires au regroupement et au fonctionnement
d’'une équipe de soins coordonnés.

Les ARS s’assurent également de l'articulation avec les dispositifs contractuels poursuivant des
objectifs connexes (contrats de territoire, dispositifs prévus dans le cadre du pacte territoire santé,
etc.), en particulier ceux impliquant les collectivités territoriales ou les autres régimes d’assurance
maladie que le régime général.

Les ARS suivront la mise en ceuvre du dispositif prévu par le reglement arbitral dans le cadre des
instances existantes, en articulation avec le suivi des mesures du pacte territoire santé et dans le
respect de leur réle global en matiére de pilotage au niveau régional de la stratégie nationale de
santé.

Toutes les interrogations relatives a la mise en ceuvre et au fonctionnement de ce dispositif sont
a envoyer a l'adresse dédiée:

— pour le réseau de I'assurance maladie structures.pluripro@cnamts.fr;

— pour le réseau des ARS dss-cooperations@sante.gouv.fr.

Pour les ministres et par délégation :

Le directeur général de 'UNCAM, Le directeur de la sécurité sociale,
N. RevEL T. Fatome
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ANNEXE 1

PRESENTATION DU DISPOSITIF

(Cf. diaporama joint a cette instruction.)

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 10



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Slpeiel L snoA 98ae 9s521604d 21UES B

2URINSSY) mmm\

STOC |14AY

9)lwixo.ad ap sajjauuoissajo.id
-1injd jues 9p S24N3INJIS Xne
9|gedljdde |esjig.Je JUdW|3AY

2015/6 du 15 juillet 2015, Page 11

— Solidarité n°

iale

te

- Pro

BO Santé



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SIPEiel rA snoa 98ae 9s521604d 21UES B

2URINSSY) .Ma\

abejed uonewliojul p awdlsAs 9| 3@ uoljeulpiood ap
UOI}OUO} B| dWIWOD S3JI3}ID Ssuleldd juelbajiauud ua sejuewsomad snid
S9| sainjoni}s s3] J3|qId dSp dduepodwi,| ajuow : SIAY| uolenjeAxz

¥1.0Z US 9A0US)
SIq | S|NpPOoW un SUEp S8INIONJIS S8||@ANOU 0G| ainoulp siwiad e Inb suie s@pow un A

010 @p 1e)dwoo e | 8|NpowW 9| SUBP S9UUOII08[9S SaINJoNI)S 0G A

S|9pouw 3] Jaulye.p
siwJiad juo Inb gy s9| Jed so3j0|1d suonjejuswiIadxa p saguue asenp »
9aJ01[We 8119 1nad aousIoIYs,| JUOP BWIISAS uN A

SOU0Z Sauleuad suep juswwejou
a|eoipaw alydeibowsp e| B ‘sanbiuoiyd sepejew sap abieyo us asud e| e agidepe ned »

XneJlgqi| 9jues ap sjpuuoissajold sa| Jnod aliejolew 8)oe | B UOHEISUNWDI BUN A

uoljelaunwad ap
SOpPOW XNEAANOU 9P 92UIDIY3,| }© 9}10LD1449,| 18)Sa) : XNeljiul s}3oalqo

sue { ap uonejuawiiaddxa aun p Juswassijnoqe,

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 12



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SIpeiel ¢ snoa 98ae 2ssa1604d 21UES B

2URINSSY) _Mma\

‘leqigJe Juswa|bai np JnanbIA ue 895U : GLOZ J91IA3L 8Z M
"(S10Z J2UA9} €2 NP 81841Y) Of Ne |eJjiqie Juswa|6al np uoeoliand : GL0Z 4181A8) JZ [
"2JISIUIN B & |edligle uswa|ba. ap 18loid np pieuobel "g Jed asiwey : GLOZ 419LIA3) /L [

"SIOW € ap Iejap Un Suep [eJjgJle Juawa|bal un Jabipal ap abieyo 18 NVYVYOH Np 8juspisaid
e| Jed subisep ‘pleuobeld puelusg ‘aqigie| ap NVONN. Jed suisies : 10z @iquaAou /L O

‘suoleloobau sep ainydni B 8p 1BISU0) : #1.0Z 2IquiaAou 9
"aJnjeubis unod ssjedipuAs suonesiueblo Xxne siwunos DY |eul) 81xa)} ap 18loid : #10Z 2100320 $Z [

‘(ebeped jpuuonewlojul awalsAs
12 adinba ua [leAel] ‘SUIOS XNe s920e : soxe ¢) sjuswabebua p aiquou UIBLIBD un JUBSLIO|BA
(ojuEs op SaJjusd ‘QlUBS 8P Suosiew) Saasljewlo) sajjpuuolssajold 1injd dues ap sainjonils
sop (YIANNT) uonelsunwal 8p S8poWw XNeaAnou S| Jasiuuaiad : uoneisobau | ap J3oalqo M

‘gjues ep saljusd jo abejjiesedde,| ap sjauuoissajold ‘susiondo ‘sejsisayjoidoipne ‘saliejiues
sinsuodsuel) ‘senbojopod sainaiped ‘sejsndoyrio ‘sejsiuoydoyrio ‘sejnadelsyliSauny-Sinassew ‘siaiuliiul
‘sejsibojolq ‘susioeweyd ‘sejsnuap-susibiniiyo ‘sswiwisj-sebes ‘suiospowl : S8UIDIUO0D SUO0ISSAJ0Id [

(SSO L-v1-2911 8]P1E | 8p || ‘He) DV - 9)iwixodd ap suios

s9| Ans |[duuolssajoidiajul pi1oaoe,| ap uoiljeidoobap : |addey

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 13



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

alpeiel ¥ snoA 98ae assa1b0id S1UES BT

2IURINSSY)] m@\

Jeuoleu pJodde,| J8 Jedjuod 89 aijuse Xioyd un Jaiado JUOIABP S8Injonijs so| ‘8)Insug ‘ajues ap Saljusd Sep
jeuoneu pioaae,| ap insnbiA us 8aJjus,| 8p 8jusje,| Suep Loz dauue,| inod ajues ap saljusd sap 8jqissod UONESIEN}o.Uu0D)

(uoneloobau
9p SIN0D US |euolleu pPJodoe,| O98AEB anAald uonendiue) ajues ap Sadjud) M
‘1843U09 np 8injeubis

el 8p Jo)dwoo e SIoW XIS 8p WNLWIXew [ejap un Suep 8LLIO) 8)}80 SNOS JoNjIjSU0D 8S 8p Salquisll Ses ap Juswebebus,| ap
8AI8Sa.J SNoS 1eJjuod un Jaubis Jusanad asinba. enbipLn/ auLI0) g] SNOS S8NJIISU0D 800U UOU 8INJINJ)S 8un no sjauuoissajo.id

sep ‘9]ol00s op odA] 82 ep UOHNNISUOD B] B Sallessedsu Siejop So| 8)dwod ue aipusid 8p uye ‘eliojeboiop 8l Y

(vsIS)
INV.| @p suonetaunwad sap Jionsdlad ap 1owiad anbipunl jnjels a| Juop 9191008

Ud S99N}IISU0 ‘S8JIS INW NO ouow sajjduuoissajoid-1injd ajues ap suosie|N O
: S99UJIB2U0D salnjonys }8 sadinbg sa7 A

pJe} snid ne gzoz sJew ngop e.nbsnl jios ‘sue
G op @a4np aun inod 8|geljdde 1se |elligie Juswas|bal 8] ‘pJodde,p BoUSSge.p SBO U7 A

/102 SIew INgap jueAe }Ios
‘sue xnap so| suep pJe} snid ne ‘|euuoissajoidiaul [SUUOIIUSAUOD PJOJJE [SANOU UN
laloge[g,p anA us suoleioobau sap Jebebus JUOIASP S|DUUOIIUBAUOD salieuslied s8] A

uonesijdde, p dweyd 3o agjod

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 14



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

alpeiel S snoA 98ae assaiboid s1ues B

SURINSSY)] m@\

‘sInajeoipul sap Jed sainsaw
‘sjuswabebus sao ap j0adsal np uonouo) us sjulod Jed uoljesaunwal aun O
‘(a4njonuas e| ap a|Quaned
B| 9p 3||le] e| 8p UOIOUO) ud) d|gelieA aied aun 1@ axl) aied aun unoeyo
Jusuuanuod (« sjpuuondo » 18 « S900S ») UoleJauUNWL 8P XNBBAIU XNap ST M
‘(W& np ¢ 8xauue us Siuljsp saway) ap 8jsi| sun,p Jipjed e) [eo0| neaAlu
ne sa|qe|npow SuleLua? Juop ‘« sjauuoiydo » s)ip Juos syjuswabebus sasne.pi1e M
‘« 9]120s » sjuawabebua s)Ip uoneIBUNWASI B| 8P JUBSWSSISA 9| JUBUUOIIPUOD
sinbaJaid sop BWWOD SaI9PISUOD JUOS Sluswabebus S8d Bp Suleusd M
‘uoljewaojul,p awldlsAsg
‘adinbe ua |leAel] ‘SUIOS XNe S329y : SOXE ¢ Uo|es sjuswabebusa sep O

: aodwod SYV/INVdD/2in3onayg ayijedr) jJeajuod a1

‘'sue G Jnod (& ne exsuue) adA)-1e1juod ne swlouod jeljuod un
aubis (o1ues ap |euolbal 18loid 8] 18 aimonss e| ap ajues ap 1aloid o] aqus
90UBJ9Y0D allessadau) SHY. 1@ INVdD el Jed anusjal ainjoniis anbeyp 4

a}i3aedi) JeaU0d un : [esjiqie Juswa|bal np 8IAN ud ISI

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 15



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SipEiel 9 snoA saae assaibold giues e

20URINSSY) mm_\

‘(enbibojopoyipw ajou "Jo ‘JWY 3@ ONND Jnod

Juswaledas aanbidde g|bal) uonelsunwal | ap jueluow ne ajgeoljdde 1s6 aoualayIp 81189

e 9|ebo uonelolew aun ‘jeuoneu xnej ne Jnauadns 1s8 xne} 89 IS (JINY 12 DNIND Swuaned)

alnjonJ}s e| ap 9jiesasd 8p xnej np uonouoy us dalolew ane nad uonelsunwal e
"90UBJ3J81 8P S9UUE,| 8p SINOD NE 84NJoNJis B| Suep juediaxs sa)sl|elaudb sunapaw

9P SUIOS XNap SUIOW NEe SWLWOSU0D JueAe sue g| e o ap sabe sjuejus.p aiquou np 18 (souaiajol ap
oouUe,| ap 9IqQUIB9P LE NE) Jueliel] UIDspaWl SWWOD 8INJONJS B| 8p UISS ne juedloxs suloapaw sep

un gJejo9p Juehe sjusied sp siquou np swwos | 1se sfgjusied el : g|@uaned e| ep uoniuyeq M

sjuaned 000 ¥ op 2uualow asuaja4 ap djajuaijed
aun Jnod Igele 1se sjulod ep aiqwiou 9| ‘uonelsunwal el ap djqeleA aned e| Jnod

3 / B 99xIl} 189 uiod np InajeA e

sjuswabebusa sap 9,00 Sp uolnesijeal ap xne} un e puodsallod (edjul

sudal) |esjigie Juswalbal Np | 8Xauuy Us nNeajge} 8] suep SsuuoiuswW sjulod ap aiquiou 87
(s/o3uBnEd Bl B3P UOIJOUO) UB) B|qelteA alued

e| Jnod Q06 12 ax1} aied e Jnod QG | luop [puuondo neaAlu 8] Jnod sulod oG 2 0O
(e|owaied e| ap uolouoy us) s|qelieA

alued e| unod QG Z 1@ axl) anJed e Jnod QGG Z Juop 8]j00s neaAlu 8| Jnod sjulod 0G0 S [

(sjusiped 000 ¥ 8p 8auaisje.l ap sjvjusied) syulod QO L 9p |e1ol un unod

sinbalaid sap juos suleuad Juop SHIOB[qo sep djulele,| 8p UOIOUOo) 1SS uoielsunwal e

uoljeJaunwiad g : jesjigJe Juawajbal np aJAND Ud ISI

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 16



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

2IURINSSY) .Nm_\

SipElel

snoA 9aae assaifold g1ues g7

ajqelieA aiped aun jo axiy aned
aun apiodwod uoneidunwad ej SNSSap
-19 Julydp uonewliojul,p awadlsAs o unod

(Sjutod 00G 1) SIGEHEA UOREIUNWIDY

"dIN@ 3] 99Ae a|giedwod 38 8injonis
el 9p ojues op s|ouuoissajoid sinaisnid
anus obeued uonewloju,p BwalsAs unp
asodsip ainjonJis e| Is Ij[dwal 9)ndal 1S9 819}140
9] ‘910z @iqwad9p L& nenbsnl ‘uoneboigp Jed

‘(opuue BWIZ Bl % 99 }0
[819160] Np 99e|d US BSIW B[ JUBAINS S9UUE 5]
e| syuaned sap 9, ¢¢) dlues ap s|puuolssajold
S9| ejue  ‘So9IoULI9YIp  suoneliqey.p
uadow ne ‘sabeped sjusned sep sasiEWIOUI
sioIssop  ‘e)ep 8Ped  8p eRp-ny (5102
ua saubis sjesjuod s9| Jnod 910z S.Iquiadsap
L€ O] no) jenuod np ainjeubis ap aguug,|
op alqwadgp Lg 9 pJe} snid ne ‘glues d|SVY
| NEaAlU 9sl||8ge| uoljewlojulp awalsAs - |

(Siurod 0Gg) X1} UonpePUNIDY

(sid o€ 2)
uoleuw.ojul p sawolsAg

Jijoalqo jeo e podde. ed gjnojea uonesijes.
op xnej ‘ainpnis e| ap swaned sap
% € 18 duuaAow us slow/uolunal | :1393[qo

‘alpejew aoueINSSe |
9p |edlpaw  8JIAIBS  Np  uolisodsip
e siw snpuas ssaydwo) -abeued [eoipsw
JBISSOpP 9| juejuswije 1@ anbpewlojul
ajgnbal juenswiad a|qes;oweled
awuo} snos ‘quaned np  gsiewIoUl
JaIssop 9] suep aibaul npual 8)dwo)

Vo Np Z°¢ 3)0IlE,| B S89SIA suonosjje
sop Jns juapod JBISSOpP 8p SanAal S8
‘(siowyuolungl |) aJainbal 1@ 99si|ew.o}
9ljouuoissajoidunid uoleladu0D) 0

{sjurod

0001L) 9|qelieA uoljelaunuiay

(adAy 1e13U0D 8] suep alulap a1sl|)
salbojoyied sauiepuad Jed sauiaouod sjuaned
so| Jnod sjduuoissajosd-unid s8j000)01d |

(Sjurod 00G) oX13 UoREIPUNWIDY

(sid 006G 1)
UOIJBUIPJO0D
/adinba ua |leAel |

d|qelleA uonelounwial op sed

syuaned sap uonisodsip
B oS|I )SO S90IAI9S S80 SBp J|qUIaSUd,|
ejuasald juswebebus,p aueyos aun

"9911USPI UONBUIPIO0D 9P UOIIOUO *€

2JAno unol anbeyo
sowuwelbosd UOU SUIOS SBp B S9IJY ‘g

(sad
el op o/eoo] uonesiuebio,p sajepow
Sop uojouUo) Ud SYY. }o ossies gl
Jed gjqissod uoneboigp) saiiejods sabuoo
1o UlleW Ipawes ‘Y 0Z B § dp aINuaAnQ |

(S3u10d 00Z ) 9X1 UOREIRUNWIDY

(sid 00z 1)
SUIOS XNe S922Yy

(sinbauaid) 9|00 uoneldunway e

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 17



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

sipelel

snoa s8ae sssalfiold s1ues g7

20URINSSY) R__\

3|qeleA uonelounwal ap sed

Z NeaAlu ap
asl|[age| ajues d|SV.| ap sabieyo sap Jsiyeo
Nne aW.Iojuod UONEBWIOUILP BWaSAS - |

SjuTod 00} — 9X1 UonEIPUNIDY

(swuiod 0O wnuwixew)
uoljew.ojul p awalsAg

‘(saurod 00z) NSA
9| Jed suiow ne gusBwWIe } LUSANO }S8 aINJoN.is
e| ap sjguuolissajoid sjusiayip so| anus obeued
2} B UoneooA jueAe anbluosjosje |edlpaw
Jaissop un ‘gsieudsoy jusiped anbeyos Jnod

-ab1eyo us asud
B| 9P 9UNUUOD B| B SBIIBSS929U aINnjonJls g
ap Sd seJine s9| Jed sal||landal SuoiewIoul Sap
2)9|dwod ||\ 9| Jed Ijgeye SYH Jed 1uuep (INSA)
o|eolpow 9SaUUAS 8p J9|0A Np UOISSIWSURI)

el juswuwejou Jswied aunpgooid 88D

"XNEID0S-02IpaW SBIIAISS
}J@ salnonis S8 SIOA }8  ‘uonesieydsoy.p
seo us ‘sallejiues sjuawass||qe)
10 S9OIAIBS SB| SI9A }8 9INJONJIS B| B SINdUQIXd
Sd Sion sjuaned sop abieyo us asud g
B SOJIESS809U 9JUBS 9P S99UUOP UOISSIWSUEL} 9p
sa}ilepow juessiuyap ainpsdold aoeid us asIy -

(sjurod

d|qeeA  uonelaunwioy

(ue/sabeys g) ayues ap s|puuoissajold
saunal sop uonew.o s L

SjuIod 0Gy) oXi} uoneIUNWdY
(syulod 0G9 wnuwixew)

UOIJeuUIPJO0D
/adinba ua |leael |

‘(sjuiod 00/ NOS saJ9UNWSI
syoloud gz ap wnwixew) 38foud Jed sjuiod oGg <

(VY np { xauue) saway}
sop 9)s|| e| suep Jisioyo e (SHd np syioslqo 3o
so|ellojIs) sayoyoads uonouoy us) anbignd
9)JUBS ©p SUOISSI)\ : 9]ed0|] UONENpPoOl -

sjuiod 00Z) 9|JEHeA uonelounuioy

(seurejuawajddns sjuiod gzg) seyuaiayip
saleoipsweled suoissajoid ¢  sulow
ne J@ oI\ B| p SNS Ud SajualayIp Sajedipaw
suolssajold g Ssulow ne 2J8AB Wap| - ¢t

(sesrejuawajddns
syurod 6zz) SojuaoiIip sojedlpsweled
suoissgjoid € sulow ne NoO 9N e
9p SNS U SajuBIaYIP S9|BdIpaW suolssajoid
Z Ssuilow ne : xnedipgweled }o sasieloads
XNED2IPaW SUIOS 8P SOIAISS S)ISIBAIP 3IUO - €

(sesrejuawajddns
sjurod 00zZ) d13 G0 sulow ne wap| - g

(syurod ggg) surewss/r
|l Sulow ne ‘ainonis B B SINdLgIXd
a)siuap ualbinuyd no swwsj-abes no
SIN02al puz ap sajsieloads suoneynNsuo) - |

SJUIod 006) 9X1} UCHEIRUNUIDY

(syulod 009 | Wnwixep)
SUIOS XNe S92y

9||duuoijdo aijied uoijesaunwiay e

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 18



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

sipeley

6 snoa s8A sssalfiold s1ues B

2URINSSY)] R__\

30G1 0l
sjuiod oGt |
oxI4

3 0Gv 91

3068 L1
sjulod OGS ¢
oxI

306¢€ G€

syuaned 0Q01/syulod sjuaned

0G€E ¢ wnwixey 000¥/sulod 0G0 G

|puuondo

sinbalaid = 8|00g

9j11es9.d anod uonesolew sioy 3 008 LS = syuiod oy 2
sjuaijed 000 § 99AL 92Ud13)94 BpP 94NJINJIIS dUN 1IN0

uo

JeJounwgy e

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 19



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

alpeiel oL snoA 98ae sssaiboid s1ues B

2IURINSSY)] mm_\

‘G| 0Z @9uue,| 8)N0} INS JUBNJI8YS. S
uoneJaunwal B] 8p [nNojed 8| J@ Ssjuswaebebus sep 108dsal np IAINS
9| ‘G10c olqualdas Q¢ o] JUBAE SJIOSNOS SJeljuod S| Jnod ‘uondaoxe led A

"90U8J9JJ 8p B|IAID d3UUe,|

9p SJNOD Ne Jejuod np ainjeubls ap 8)ep | 8p UOIOUO) us sasijelold
JUOS UOleJauUNWS) B] 8p |N2Jeo 9| 1o sjuswabebus sep 108dsal np IAINS 87 A

‘9|IAI10 @9uue Jed anjosye. s sjuswabebus sep uoneAlasqo,p spolied e A

"s9j098dsal Juos (uonewlolul p sawalsAs
no adinba ua |IeAel}) SBXe Saline Xnap Sap S8|00S SaJJILI0 SBp un Sulow nhe
19 SUIOS XNe S92Je 8Xe | 8p S8|00S S8I9)I10 Sl0J) Sap a|quiasud | IS sijdwal
sowllse Juos sinbalald s9| ‘9L 0z 2Iquadsp | € ne.nbsnl ‘uoneboisp Jed -

"s9)oadsal
Juslos sinbaisold sep sWWOD SIUSP 18 8|00S heaAlu ne jueuauedde
SaJ9lu0 SO anb 8)ISS8%9uU uoljeJouUNWL Bl 8p Juswaydouspap 87 A

uoijejaunwioy e

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 20



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Slpeiel LL snoA 98ae 9s521604d 21UES B

2URINSSY) m@\

"'S9oUBAER Sap JuswaslaA 9] Jnod suudwoo A
(e1ues ap 841udd N0 YS|S) JUBWSSISA UoS Jawlad ainjonJis el ap anbipunl
Jnje}s 9| Is anb JiuaAialul Inad au uoleJOUNWSI B Bp JUBWSSIOA 8] A

‘Sjuswabebus
Sop IAINS 3| Jnod 8dusldjal Bp JUBAISS 9||90 1INS IND 2duue,| ap [UAB
0S 9| pJe} Sn|d Ne anjoays 1S 89|NJJeD UOIjBIaUNWDI B| 8P JUBWSSISOA 8 A

‘2dA] 1e5ju02 8] suep ainbiy ainonus e| Jed Jiuinoy e speounsnl sep
a]sI| e ‘sjuswabebua sep uolesijeal ap NesaAlu 9| JallIBA ap juepnswlad
alnoniis e] Jed sunpoidd speoynsnl sep aseq B| JNS uoljeIdUNWDI
Bl 8p |[nojed ne 8padosd asipejew osoueinssep |Bo0] awsiuebio ]

uoljeJaunwial | 9p JUBWISIIA dp Sd}l|jepow sa

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 21



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SipEiel Zl snoA saae assaibold giues e

20URINSSY) .Mm_\

‘uonejuswiiadxa | ap aiped 8| suep 1.0z
8guue, | 8p aJ)i) Ne 8JNJoNJIS B| B 8SIaA JUBlUOW NP 8seq .| INS G0z Us 89|nojeo
1S® 8oueAe | ‘(sainjonis QOE uawsjenualod) 10z Ue YNT uonejuswiiodxe |
SUBp sesnpul Jeluod np sallejeubls sainjponijS se| Jnod ‘uondedoxs Jed <«

(S@o no vySIS) answuad o) ainjonns
e| ap anbipun[ njels 8] anb aAlasal SNOS 9sI|Bdl douUBAB,| Op JUSWSSIOA A

ERINEIETEY
ap dsuue| Juepadald sauue,| ap aIquBd9p | ¢ he 83)ejsuod ‘gi@uaned ap
awn|oA 9| 81dwod us jueuald ‘sa|00s sjuswabebua sap %00 Op uonesijesl
ap Xne} un Jnod 89SJ8A JleJas Inb swwos e| ap 8seq e| NS 99|NJ|ed SO0UBAB A

‘lUAB Q€ 9] pJel snid ne ‘ejuspadald
Qouue,| op all} Ne uoljelgunwal B| 8p 9P|OS NP JUBWSSISBA Nnp Juswow
ne ‘sajueAlns saauue s9| ‘sind ‘ssuue ai19] e| Jnod 1B]JUOD Np ainjeubis g
JUBAINS SIoW S104} S9] SUBpP SIN0D Ud aguue | ap aJ}l} Nne 99SIaA 9%,09 9p 9dueAe <«

. S9JIBSS929U SJUSWASSIISaAUI S| Jabebus p
aJnjoni)s e e amawliad sp uye soeid us SIW SdUBARP JlIsodsip un

LY

9oe|d ua siw sasueAe.p ji3isodsip un

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 22



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SipEiel €L snoA saae assaibold giues e

20URINSSY) .Mm_\

(%089)
SHISOdsIp XNap S8| 8Jjud UoBJISUNWS] 8P JUBJUOW NP |BlUaIBUIP
np aljiow e| e luepuodsallod uolelsunwal ap aldiejuswa|dwod
juejuow un Jodiad ainnns B| ‘9L0Z d9uue| B8p B8Nl Ny O

‘(%001 ) SHsodsip Xnap S9| 8J1ud uoljeJaUNWSI Bp JUBJUOW NP

|2uaJlayip ne luepuodsaliod uonelaunwal ap allejuswa|dwod
Juejuow un Jjodiad ainonis B| ‘GLOZ d9uue| B8p B8Nl Ny O

. aJiejusawa|dwod swwos aun jl0diad aJsiulsp
9o ‘YINNT S8 suep asnjoul ainonas aun Jed {10z dauue,| ap
alll] ne njiad juejuow ne Jnaldjul 1S8 ‘| axauue us juelnbly nes|gel
NP SuUoNISOdSIP XNE 1UsWaWIOoJUOD d|NJ|ed ‘1e)juod np aJleleubis
2INjonJlS | B NP uoljeJounwal B| 8p Juejuow 8| NO SBD d| suep A

: 9102 1@ G| 0z uoneoiidde p sesuue sassiwaid z ss| unod
sanAald Juos sallolisuel) suolisodsip sep ‘|jedjigle Juswa|bal np ailAnso
us asiW .| 1@ YNNI Sep JIsodsip 8] aijud uolisuel) g| Jajljioe) ap Uiy

« YIWNIF-Xd » s3] unod aui0}isued) aseyd

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 23



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Sipeie 4 snoA 9aae sszibold s1ues e

20VRINSSY) R_\

‘ue Jed s10} g wnwiulw ne }@ ulosaq ap anb jue) us
Hunal as |1 (gL0gz rew uy) |esigte Juswalbal np JnanbIA us 89J1Ud | JUBAINS SIOW SI0J) SO SUBP J||BISuU| A
: @0e|d ua asI
‘(Wy np JnanbiA us 8aJjus saide ue un pJe} snid ne ysodsip np uonenjeAd,p swwelbosd un aoe|d

Ue aijeW 18 JIUldp B VY 8] SUBp alpejew soueinsse,| ap juswabebua) 19-XNaod B SaAlje[a SUOISN|OU0D
S9| INS SIAB UN oW }o alpejew souelnsse,| Jed juop Suoien|eAd Sap 1o IAINS NP 8Iped 9| SpleA A

8dA} 1e13U0D Ne JUBWBWIOJUOI SNJDUOD S}esjuod sap abieyo us agjuow e }iNs A
|BOO| &nb |BUOI}EU NBBAIU NE JUuB) S89USW SUOIJOB SBP UOIJBUIPJO0D 8p }8 uois|ndwi,p UOIJBOOA 3|qnop A

SUOISSI|A
"9]UBS B| 9P 9IWOU0ID
ue aayllenb ayjeuuosiad | 18 ssusiaylp suoissajold z op (sjues ap sojod 10 so|Buuoissajold
-un|d suosiew sep osieduel) uonelopal) SdINd4 op sjuejuasoaisdas g : saaulenb soyjeuuosiad ¢ 4

ey | op Juejuasgidal | 4
: jjeynsuod asil e 10 A
ajues ap saJjuad

sop sjuejuasosdas ¢ ap 18 sa||BuuoIssajold uNd SainonJ)s Sap UIBS ne Jadlexa p so|gqndaosns
gjues ap suoissajoid sajuaIBUIp Sop sjuejussaldal g op 99sodwod jjpuuoissajoid uonoag A

'WSIN 2 ‘1S 9] 1nod g ‘DY 9| Jnod sabals || Hos (ISY
%S ‘VSIN %G1 ‘lesousb awibal %0.) INVONN.| Op sjuejussaidal G| op 99s0dwod S[EIO0S UOODS A

: SUOIJOBS Z A
—uonisodwio)
|leuoneu abejojid ap a)woo un 0

IAINS 9P Sd2uUeR)SUl S

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 24



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Sipeiel Gl snoA 9aae assaibold g1ues g7

2IVRINSSY) -Nm_\

‘leuoneu 9)1woo np aoe(d us asiw e| saldy 4
- o0e|d ud asI

‘(WY np QL 9|o114e,| B alulep ainpado.d “J0) assied e| Jed uoneljisal ap Sed U No JasI|enjoeljuod
inod S¥V.| 1© INVdD Bl Jed sanusjal uou S8INjonJiS SOp SJN0JS8) 9P SBD US SIAB SB8p aJdw A
‘Z 9xauue ua jueinbly 8dA}-}e]uod Ne JusWSWIOUOD SNDUOD S}esjuod sap abieyd us ag9juow | AIAINS A
‘@dA)-1e)JUOD
Ne JUSWOWIOJUOD SN|DUOD S]BJUOD SOP SJANSD US BSIW 9P S9)NOUP P SBO UD SIAB SOp aljjow A
‘leucibal nesAlu ne |eJjigle Juswa|bal np suonisodsip sap Joadsal ne J3||IsA 4

- SUOISSIN

‘g]ues ap s9|0d 18 suosiew ‘saljuad sap sa|gesuodsal s9| lwued Isloyo
‘slwouoine,| ap }o djues e| ap ajeuoibal aousi9uod el B Juesabols sainjonys sap juejuasaidal 9| A

‘lesigJe Juswa|bal 9] Jed S8aulaouU0d suoIssajoid sep Sy N So| Jed subisop Jueluasaidal un 4
‘ojues ap ajeuolbal aousbe,| ap juejuesaidal un A
L jeynsuod asji e 1@ <«
dluUeSs 9p SaJjuUdD

sop sjuejussaldal ¢ op 18 So|jouuoIssajold Njd sainjonys sep UleS ne Jad1exa p so|gndaosns
gjues op suoissojold sajuaIauIp Sep Ssuejussaldal g op 99sodwod d||puuoISsejoid UoN0eS A

‘NVONN.I ©p sjuejussalidal G| ap 99sodwoD S|eI00S UOI0S A
: abe)o|Id ap |euoljeu 9)IWI0D NP 9||80 & Sanbiuapl SUoY8S 7 <«

- uonisodwo)
Xneuoibal s911wo2 sa N
IAINS 9P Sdduelsul s97

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 25



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

ﬂu__m.__._mm._wrdm“m! 9l snona 9aAe sssalbold sues g7
0

70UV

Jﬁ&ud@m\.:_oio._ma ap ule (SyYV.| e aidoo oaAe) assieo e| e aaubis Juswabebus p
9J]19| 91199 JuoJisuinolal Qualieynos a| Inb ‘sainjonns se 7 GL0OZ JUAB GL nenbsnf -¢
(GLOZ uInf uly Juene Jusrisjul JueABP BANIUIISP

uonesienjoejuod e| 8p 8jusje, Suep) BoUBAB,| SpP JUSWSSIOA Op dpuewap Jng
19 UOI1BSI|EN)OBIIUOD 8P S1UO|OA Jng| Jasijew.o) ap juenawlad juswabebus p aipo| aun
19 |edigJe jJuswa|bal 8] 99AB JBLLIN0D unp HAINT Sep 8.} ne | 0Z U uoleisunwol
aun ndiad jueAe sainjonis xne sassied s9| Jed I0AUT T GLOZ SJBW g Np aulewds -7

‘(YIANT sep a1} ne {710 Us 9SJaA juejuow Np %09) GL0OZ ap 8411}
ne J9SJaA B 90UBAB, | 8P JUBlUOW 3] 1@ {1 0Z 2P 2J11 Ne S9SISA Juejuow S9| ‘@injonuis

B| ©p UONIBOIIUSPI | JUBWILIEBIOU JUBUSIUOD HIANT Xne saaibojul sainjoniis sap 91sl| g
op (SLINVYND) ojeuoneN essie) e| Jed uonisodsip e asi|\ “GL0Z S/elW 6 Np suewss -|

‘(aAnIUBp uonEesI|en}oeu0D

B| JueAe) juswebebusp o8] aunp aseq B| JNS GLOZ SJew op Siow | S9p

« 99b9||e » ainpadold aun d8Ae |eljigie Juswa|bal 9] Jed sanAaid seouUBAE SB| JOSIOA A

‘S81NjonJls S8d d9Ae djold us uolesiienioesjuod e| Jaiedaud »

. Jnod

aoe|d us asiw 1sd 83l9|9220e ainpadold aun ‘(SIq | 1@ | S8|npow) sealaunwal elep

salnjonis s9| Jnod YANT |eluswadxa Jjsodsip 9] 99AB 81INUNUOD EB| Jainsse Jnod

(G1/v70/G1 ne.nbsnl) YINNT-X° sa21n3oniys s3] Jnod 99.19|992e aseyd’|
uoljesijenjoeijuod ap sanbijeid sajljepo\

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 26



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

ﬂu__m.__._ﬁmn_ﬂ_dm“mi Ll snor 99Ae assalbold sues g7

"JeJluod np uoneljisal no ansinod e| ap Japloap Jnod SHV/AY Uone|ndiJe aun }8 suoieiaunwal
Sop Juswaslon ne Japsoold nod \VJD So| Jed SISISSOp Sep UOONJISUl 8un @ L+N 99uUue| ap || ug A

L+N @8uue | ap [UAB Q€ 8] JUBAR |\Y-SHY @1ulofuod uolsiosp Jed jesjuod np uoljel|isal
no alpejew aoueinsse,| Jed uonelsunwal B| ap juswasisp : (L+N 99uue) {4 aseyd »

aauue | ap buo| ne
1IN0} S¥HV.| 10 alpejew aguelnsse,| Jed sainjonils sap IAINS 1o Juswaubedwoddy : € aseyd »

"Jesluod np ainjeubis e| saide slow ¢ S8| SUBP 80UBAR, | 8P JUBWSSI9\ <«

alpejew aouRINSSE-SYY JUlofuoo uswexs unp anssl | e ainjeubls «

‘anbijgnd ajues ap SUOISSIW SBp UoIuYIP
19 YSAd uojes sadleioy sepnijdwe s9| Jns a|janjuaAs uoneboliap e| uns piodoe ‘glues ap |euoibal 1afoid
9| D9AB 92UBJ9YO0D B| Op UOIBJIISA : (84njepipued e| ap o}ijigeAadal g] a4ino) SYV,.| 8p anbyoads ajgy 4

a1uI0[uoo uoIsioap aun Jnod YOO Ne 18 SYV.| & I0AUS JUBAR 9]I|IqeASD8l B| 8p UsLIEXd
19 aAljessiulWpe uoisab Jnod ‘Juswayoenel ap VD Bl e aiepipued ainnis e Jed ssoaid sep 10AUT 4

2dA} 1esjuod np 8seq e| Ins aInjonas-|\VYdO-SYY Uonesijenioenuo) : g 8seyd

syeloud so) Joj108Ns unod ‘aipejew
Qouelnsse,| 09Ae U3l UB ‘SyY. Jed sjeuoluss) uonewlue 1@ abeyolews : | 8Seyd 4

alpejew asueinsse-gyy ajuioluod

9JANSO UD asiWl - uoljesijen}orauod ap sanbijeid sajijlepo

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 27



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Sipeiel 8L snoA saae sszibold s1ues g

BIVRINSSY ] Ny
R\ ‘sanbijeid sainajjiow
Sep Jo JIsodsip np uoIsnyIp B| B Janquiuod nad Inb « siaiuuold » so| 9aAe [euoiBas nessas un 0

alpejew aoueInsse |
D9AB UBI| US ‘SYY Sop asiuadxs, | Jns asodal Inb juswaubedwoooe p 18 aAnoadsold ap |leAed) un 0

: 8dA) 1e11U0D 9| suep sinbal sjuswabebus sa| ooAe
9]IWJIOUOD US Slew S8LB8ANO0 Salnjepipued ap aseq B| NS ‘S}eplpued XNeaAnou Xne JUANQ [

S|UUONUSAUOD Salleuslied Sap SIBWIOSIP JUSAS|S) JUSWadUBUIY
NP NEaAlU 8] NO NUSJUOD ] ‘S|9POW NP SUONN|OAD S8 : Juswaoueull 8| JasligelS O

S]EpIPUBRD SINJNJ XNE SWWO09 « siaiuuold » Xne 91ljIgISIA aun
auodde aiped nesAnou 82 ‘suonejuswiiadxs p sue g saide : Juswadueul 9| Jasiuualdd O

! |]UUONIUSAUOD 81ped 9] suep uonesijelouab aun p xnalusa sa7 A

ajues alio}li8) 81oed o) 98Ae usI| U3 O
a|eoIpaw UoneoIaSap B dllwi| 18 alues ap suolssajold sap allAoee | 82J0USY [
ableyo us asud e| ap a)jenb e| 18 sul0os xne sa22e | aloljowyY [
Iny pinofne o9 ‘210z Us dSIN 002 O
alloje|nquie abeliA np 18 (SNS) a1ues ap ajeuoneN
aibojens e| ap o) axe ‘(dSIA) Sojjeuuoissajold-Lin|4 alues ap suosie| sa -

1102 191.p (dSIN) @l|8uuoissajouid- Lin|d

9juesg ap SUOSIEIN 000 2P [21I9ISIulW J1393(qo, ]

BO Santé - Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 28



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

aipeje 6l snoA saae sssaiboud a1ues g7
SUURINSSY )

%
‘(se|qiuodsip 101UaIg 4SIA 8P SIN8JBUUOPIO0D SBp 18 SYY Sinajewiue

sop Jnod 4SJHJ suonewldoy sep :gN) 918 ‘@beued |S un Jausnboe ‘glues ap j9loud
un Jiuyap ‘YSIS ue Jainjondls as Jnod sjguuoissajold sep juswaubedwoooe a4iessaogu un O

uonewJloyul p
sowd)sAs ap no xneasyy (sinels) sanbipunl syjalns so| uns ‘uoibal us YN Ssiuepuodsallod
sop asiadxa| Jns jueAnddes us ‘aiainsinod 8s juaalop senbluyoel sebueyod seq M

sanbield sing| Jo1uslIo N0 S\ 8P uonealo e| Jebeinoosus
Inod se|qissod sinolno) JUosS SYY Sep SSaAleNIUl S8 ‘|BUUONUSAUOD Jiisodsip Np eep-ny 0O

quawa|bal np 4 axauue | e senaaid anbijgnd
gjues ap suoissiw s8] Jnod SYy Sop anbylosads 9|04 un ‘|[BUUOIIUBAUOD aiped 9| sueq O

xneJaql| sjpuuoissajold ap adnoibal
9210J9X9 | J8)I|108e} Jnod Jlusjuiew e sanbiluyos) sabueyos p aiped un
‘|DUUOIIUBAUOD IAINS NP SBOUBBYOD S| D9AE J9|NJILIE, S 1IOP IAINS 82 ap uonesiueblo

"S]BJJUOD XNBBANOU 8P SUOISN|QUOD no S)eloid so| Ins ojesjusd uonessiuiWpe ‘SYVY
‘slpejew aouelnsse aqlug Jalinbal abueysd un Jloaaud ap anbidwi uoisnyip B] ap IAINS 87 O

‘« YINNT-X8 » s8] Jnod sadAj sjesjuoo sap ainjeubis | ap Jalnonted IAINS un O
|euolleu NeaAIU ne jJuswaubedwoooe p 18 IAINS ap nalua un

L10Z 191.p (dSIN) sajlsuuoissajoid-Linid
gjueg ap suosie 9p [a149)siulw j1oalqo

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 29



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

ANNEXE 2

CIRCUIT DE TRAITEMENT DES DEMANDES DE CONTRACTUALISATION
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ANNEXE 3

LISTE DES PIECES DU DOSSIER DE DEMANDE DE SOUSCRIPTION AU CONTRAT

1. Piéces obligatoires pour le dossier d’adhésion
Statuts de la structure (SISA) et numéro FINESS.

Statuts actuels de la structure et/ou attestation d’engagement des membres (membres de la
future SISA) a se constituer sous forme de SISA dans un délai maximal de six mois a compter de
la signature du contrat.

Projet de santé de la structure.

Pour les structures en exercice libéral, la liste des professionnels de santé libéraux associés (ou
futurs associés de la structure en cas de SISA non encore constituée) de la structure avec indication
pour chaque professionnel: des nom et prénom, des numéros AM (numéro utilisé pour la factura-
tion a I'assurance maladie) et du numéro RPPS, le cas échéant, de la profession exercée et pour les
médecins de la spécialité.

Pour les centres de santé, I'ensemble des numéros de facturation du centre (numéros FINESS)
et la liste des professionnels de santé salariés de la structure avec indication pour chaque profes-
sionnel: des nom et prénom, de la profession exercée et pour les médecins de la spécialité.

2. Piéces facultatives

Ces pieces facultatives peuvent étre communiquées, le cas échéant, par la structure au moment
du dépot de son dossier. Elles permettent de faciliter I'examen conjoint de I'assurance maladie
et de I'’ARS sur la recevabilité du dossier notamment au regard de la situation de la structure par
rapport aux engagements souscrits dans le cadre du contrat proposé:

Exemples de documents pouvant étre fournis:

— document attestant des horaires d'ouverture de la structure (et la demande éventuelle de

dérogation au regard de lI'organisation régionale spécifique du dispositif de PDSA);

— document attestant de l'organisation des consultations de second recours ou d’accés a des
sages-femmes ou des chirurgiens-dentistes (contrats avec les professionnels intervenant sous
forme de vacations, etc.);

— document attestant de la mise en place de procédures de transmission des données médicales
nécessaires aux professionnels de santé extérieurs a la structure intervenant dans la prise
en charge des patients de la structure ainsi qu‘aux services et établissements sanitaires et
meédico-sociaux en cas d’hospitalisation;

— copie des attestations de stages réalisés au sein de la structure;

— copie des factures de logiciels, bon de commande, contrats de maintenance, abonnement
ou location attestant que le systeme d’information est partagé entre plusieurs professionnels
de santé de la structure et est compatible avec le DMP ou attestant de la mise en place d'un
systeme d’information conforme au cahier des charges de I'ASIP santé labellisé de niveau 1
ou 2;

- liste des missions de santé publique complémentaires que la structure souhaite voir intégrer
a son contrat.
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ANNEXE 4

CONTRAT TYPE RELATIF AUX STRUCTURES DE SANTE
PLURIPROFESSIONNELLES DE PROXIMITE

Identification des signataires

Entre:
Le directeur de la caisse primaire d'assurance maladie de .........ccccevrrriinrrrnncnnnnn. ,
Et
Le directeur de I'agence régionale de santé de ......cccccccceeeeeeeiiiiiic e ccccccccceeeeens ,
Et
La structure professionnelle, identification de la structure (nom, adresse, numéro FINESS de la
société constituée),
Représentée par agissant en qualité de représentant de la structure
Ou représentée par les personnes suivantes membres de la structure en cours de constitution
sous une forme juridique lui permettant de percevoir des rémunérations de I'assurance maladie en
son nom
Ou
Le centre de santé (nom, adresse, numéro FINESS du centre de santé)
Représentée par agissant en qualité de représentant de la structure
Vu le réglement arbitral applicable aux structures de santé pluriprofessionnelles de proximité
publié au Journal officiel du,
il est convenu ce qui suit:

PREAMBULE

Le reglement arbitral applicable aux structures de santé pluriprofessionnelles de proximité
publié au Journal officiel du prévoit la définition d'un contrat-type sur la base duquel les structures
pluriprofessionnelles et les centres de santé, les organismes locaux de I'assurance maladie et les
agences régionales de santé peuvent s’engager dans une démarche en faveur de I'amélioration de
la prise en charge des patients et de I'efficience des soins.

L'objectif du présent contrat est de:
— renforcer la prévention, l'efficience et la qualité de la prise en charge des patients;

— améliorer l'articulation entre les services et établissements de santé, les structures et services
médicosociaux et le secteur ambulatoire pour assurer la continuité des parcours des patients;

— conforter I'offre de soins de premier recours.

Article 1¢"

Engagements de la structure

Afin d'assurer la qualité et I'efficience des soins, la structure signataire du présent contrat s’engage
a mettre en place une organisation susceptible d’améliorer la prise en charge des patients.

Dans le cas ou la structure signataire du présent contrat n’est pas constituée a la date de signa-
ture dudit contrat sous la forme juridique requise pour la perception de rémunérations de I'assu-
rance maladie en son nom, elle s’engage a se constituer sous cette forme dans un délai maximal de
six mois a compter de la signature du présent contrat. Aucun versement de I'assurance maladie, y
compris sous forme d'avance telle que définie a I'article 3 du présent contrat, ne peut intervenir au
bénéfice de la structure avant que cette derniére ne soit constituée sous la forme juridique requise.

Dans cette hypothése, une fois la structure constituée sous la forme requise pour la perception de
rémunérations de I'assurance maladie en son nom, un nouveau contrat, identique dans ses termes
au précédent, est signé avec le représentant de la structure.

Le projet de santé de la structure est annexé au présent contrat ainsi que la liste des profes-
sionnels de santé libéraux associés de la structure ou la liste des professionnels de santé salariés
exercant dans le centre de santé signataire.
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La structure doit informer I'organisme local d’assurance maladie, une fois par an, des modifica-
tions intervenant dans cette liste.

1.1. Accés aux soins
Engagements socle

1.1.1. Amplitude des horaires d’ouverture

Assurer des horaires d’ouverture couvrant au moins la période de recours non incluse dans le
dispositif de permanence des soins ambulatoires: de 8 heures a 20 heures en semaine et le samedi
matin sauf organisation régionale spécifique du dispositif de permanence des soins et sous réserve
d’'une dérogation de lI'agence régionale de santé et de I'organisme d’assurance maladie, inscrite
dans le contrat, y compris durant les périodes de congés scolaires et délivrer aux patients, en
dehors de ces heures d'ouverture, une information claire et accessible, sous la forme, notamment
d’'un message d’accueil téléphonique.

1.1.2. Acces a des soins non programmeés
Permettre, chaque jour ouvré, I'accés a des soins non programmeés.

1.1.3. Fonction d’accueil et de coordination

Mettre en place une fonction de coordination (organisation de I'accueil et orientation des patients,
gestion des plannings, organisation des interventions, information des patients sur leurs droits,
etc.) avec un responsable identifié.

Une charte d’engagement conforme au modele figurant en annexe 3 du reglement arbitral appli-
cable aux structures pluriprofessionnelles de proximité formalise I'ensemble de ces engagements
pris aupres des patients. Elle est affichée dans la structure et sur le site Ameli, dés lors que le
service sur Ameli est opérationnel.

Une copie de la charte d’engagement est transmise a I'organisme local d’assurance maladie.

Engagements optionnels

Les structures qui le souhaitent peuvent s’engager sur les objectifs suivants afin de bénéficier
d’'une rémunération complémentaire.

1.1.4. Missions complémentaires définies au niveau régional

Participer a la réalisation de la mission de santé publique complémentaire en fonction des objec-
tifs du projet régional de santé (PRS) pouvant répondre a un besoin spécifique de la région en
matiére de (2 choix au maximum parmi les themes figurant en annexe 4 du réglement arbitral
applicable aux structures pluriprofessionnelles de proximité). Les objectifs fixés et les modalités de
vérification du respect des engagements souscrits dans ce cadre sont joints en annexe du présent
contrat.

La dérogation aux horaires d’ouverture de 8 heures a 20 heures et le samedi matin, en fonction
du dispositif régional de permanence des soins, dépend également du niveau régional.

1.1.5. Offre d’une diversité de services spécialisés et paramédicaux

Assurer, dans les locaux, I'organisation de consultations de second recours par des médecins
spécialistes ou d’'accés a des sages-femmes ou des chirurgiens-dentistes sur des créneaux horaires
définis; au moins un jour par semaine et possibilit¢ d'une valorisation supplémentaire si ces
créneaux de consultation sont équivalents a au moins 0,5 équivalent temps plein (ETP).

Offrir une diversité de services de soins médicaux spécialisés et/ou paramédicaux assurée par
les professionnels associés de la structure ou salariés de la structure pour les centres de santé (au
moins 2 professions médicales différentes en sus de la médecine générale et/ou au moins 3 profes-
sions paramédicales différentes).

Dans ce cadre, la structure doit transmettre a I'organisme local d’assurance maladie tout document
attestant de I'organisation de ces consultations de second recours ou d'accés a des sages-femmes
ou des chirurgiens-dentistes (contrats avec les professionnels intervenant sous forme de vacations,
etc.). Ces documents précisent le temps d'intervention dans la structure de ces professionnels de
santé.

La présence de l'offre diversifiée de soins médicaux spécialisés et paramédicaux assurée par
les professionnels associés de la structure ou salariés de la structure pour les centres de santé est
vérifiée par I'organisme local d'assurance maladie au regard de la liste des professionnels de santé
intervenant au sein de la structure fournie conformément aux dispositions de I'article 1¢.
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1.2. Travail en équipe pluriprofessionnelle
Engagements socle

1.2.1. Revues de dossiers

Organiser régulierement (en moyenne une fois par mois) une concertation formalisée entre les
meédecins et les autres professionnels de santé de la structure autour des dossiers de certains
patients dont les affections correspondent aux thémes suivants (prévus a l'art. 3 du reglement
arbitral applicable aux structures pluriprofessionnelles de proximité):

— patients porteurs d’affections séveres décompensées ou compliquées: insuffisance cardiaque,

BPCO, asthme instable, mal perforant plantaire du diabétique, accident iatrogénique;

— patients pour lesquels une intervention pluriprofessionnelles est susceptible de prévenir la

désinsertion socio-professionnelle: lombalgies chroniques; syndrome dépressif;

— patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut étre

a réévaluer: lombalgiques, diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie;

— patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit étre reconsidéré;

— patients complexes ou en perte d'autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre

conforté: sujets agés, patients poly-pathologiques, soins palliatifs, suivi post AVC.

Un compte rendu de ces revues de dossiers doit étre intégré dans le dossier informatisé du
patient sous une forme paramétrable permettant une requéte informatique. Ces comptes rendus
sont, a sa demande, mis a disposition du service médical de I’Assurance maladie.

Si la structure n’est pas encore équipée du systéme d’information conforme au cahier des charges
de I’ASIP santé labellisé de niveau 1 ou 2 dans les conditions définies a l'article 3, elle transmet le
taux de réalisation de I'objectif par voie écrite. Dés lors que la structure est équipée dudit systéme
d’information, sont transmis a I'organisme local d’assurance maladie les résultats de la requéte
informatique permettant d'attester du pourcentage de patients de la structure ayant fait I'objet d'un
compte rendu issu de ces réunions de concertation intégré dans leur dossier informatisé.

Les comptes rendus de réunions peuvent étre transmis, a sa demande, au service médical de
I"assurance maladie.

1.2.2. Protocoles pluri-professionnels

La structure élabore, en référence aux recommandations de la HAS, des protocoles pluri-profes-
sionnels pour la prise en charge et le suivi des patients concernés par les pathologies définies
supra. Ces protocoles précisent le role et les temps d’intervention des différents professionnels
impliqués dans la prise en charge, ainsi que les modalités de transmission entre professionnels des
informations nécessaires a une bonne coordination des soins.

Une copie de ces protocoles peut étre transmise, a sa demande, au service médical de I'assu-
rance maladie.
Engagement optionnel
Les structures qui le souhaitent peuvent s'engager sur l'indicateur suivant afin de bénéficier d'une
rémunération complémentaire:

1.2.3. Coordination externe

Transmettre les données médicales nécessaires (volet de synthése médicale - VSM, informa-
tions recueillies par les autres professionnels de santé de la structure nécessaires a la continuité
de la prise en charge, etc.) aux professionnels de santé extérieurs a la structure intervenant dans
la prise en charge ainsi qu’aux services et établissements sanitaires et médico-sociaux en cas
d’hospitalisation.

Ouvrir et alimenter un dossier médical électronique (notamment par le VSM) ayant vocation a
étre partagé entre les différents professionnels de la structure dans le respect de la réglementation
en vigueur pour chaque patient hospitalisé.

Transmettre, dans le respect du secret professionnel et de la réglementation applicable, les
données nécessaires a la prise en charge par un intervenant social (document de liaison).

La structure fournit a I'organisme local d’assurance maladie tout document attestant de la mise
en place de ces procédures.

1.2.4. Formation de professionnels de santé

Constituer un terrain de stages de formation pour les professionnels de santé, a raison d’au
moins deux stages par an et selon les modalités propres a chaque profession.
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La structure fournit a I'organisme local d’assurance maladie la copie des attestations de stages
réalisés en son sein.

1.3. Systeme d’information
Engagements socle

1.3.1. Partage et structuration de I'information

Mettre en place, au sein de la structure, un systeme d’information labellisé de niveau 1 par I'ASIP,
administré et partagé au moyen d’habilitations différenciées au plus tard au 31 décembre de I'année
de signature du contrat (ou pour les contrats signés en 2015, le 31 décembre 2016). Au-dela de cette
date, les dossiers informatisés des patients doivent étre partagés au moyen d’habilitations différen-
ciées entre les professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient. La valorisa-
tion est fonction de la part des patients dont les dossiers informatisés et partagés sont renseignés.
Elle doit atteindre 33 % la premiére année suivant la mise en place du logiciel, et 66 % la deuxieme
année.

Par dérogation jusqu’au 31 décembre 2016, cet engagement est réputé satisfait temporairement
si les professionnels de la structure se dotent d'un systéme d’information partagé entre plusieurs
professionnels de santé de la structure et compatible avec le DMP, ou d'un systeme d’information
pluri-professionnel labellisé par I’ASIP santé. A compter du 1° janvier 2017, la mise en place d'un
systeme d’information labellisé par I'’ASIP est obligatoire.

Utiliser une messagerie sécurisée, qui sera intégrée au logiciel métier dés lors que les conditions
techniques le permettront, pour I'échange d’information entre les professionnels de santé interve-
nant dans la prise en charge du patient, que ceux-ci exercent au sein ou a l'extérieur de la structure.

La rémunération correspondante est versée prorata temporis a compter de la date d'acquisition
du systeme d’information.

La structure transmet a I'organisme local d’assurance maladie une copie des factures du logiciel,
des bons de commande ou des contrats de maintenance, d’abonnement ou de location attestant
que le systeme d’'information est conforme au cahier des charges de I’ASIP santé labellisé de niveau
1 ou de maniére transitoire, dans les conditions définies supra, attestant que le systéme d’informa-
tion est partagé entre plusieurs professionnels de santé de la structure et est compatible avec le
DMP. Ces documents comportent la date d’acquisition de I'équipement.

Des lors que la structure est équipée du systéeme d’information conforme au cahier des charges
de I’ASIP santé labellisé de niveau 1 ou 2, sont transmis a I'organisme local d’assurance maladie les
résultats de la requéte informatique permettant d'attester du pourcentage de patients de la struc-
ture pour lesquels un dossier informatisé et partagé est renseigné.

Engagement optionnel

1.3.2. Systéeme d’information a fonctions avancées

Les structures qui le souhaitent peuvent s’engager sur |'objectif suivant afin de bénéficier d'une
rémunération complémentaire:

Mettre en place, au sein de la structure, un systeme d’information labellisé de niveau 2 par I'ASIP,
administré et partagé au moyen d’habilitations différenciées.

La structure transmet a I'organisme local d’assurance maladie une copie des factures du logiciel,
des bons de commande ou des contrats de maintenance, d’abonnement ou de location attestant que
le systeme d’information est conforme au cahier des charges de I’ASIP santé labellisé de niveau 2.

Article 2

Modalités de vérification du respect des engagements du contrat

La structure s’engage a transmettre a I'organisme local d’assurance maladie I'’ensemble des justi-
ficatifs prévus a l'article 1°" du présent contrat permettant la vérification du niveau de réalisation
des différents engagements. Cette transmission doit s’effectuer au plus tard le 31 janvier de I'année
suivant I'année civile servant de référence pour le suivi des engagements.

L'organisme local d'assurance maladie procéde, en tant que de besoin, et conformément a la
réglementation, aux controéles nécessaires permettant la vérification du respect des engagements en
contrepartie desquels est versée une rémunération calculée dans les conditions définies a I'article 3
du présent contrat.
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L’agence régionale de santé s’assure de la cohérence des engagements de la structure dans le
cadre du contrat avec les dispositions du projet de santé qui lui est annexé. Elle peut étre amenée a
proposer a la structure des modifications du projet de santé au regard du contenu des engagements
remplis dans le cadre du contrat notamment ceux relatifs aux missions de santé publique répon-
dant a des spécificités territoriales définis a I'annexe 4 du reglement arbitral. En cas de modification
du projet de santé, un avenant au contrat est signé pour intégrer ces modifications.

Article 3

Conditions de versement de la rémunération

En contrepartie du respect des engagements définis dans l'article 1° du présent contrat, I'orga-
nisme local d’assurance maladie s’engage a verser a la structure une rémunération dans les condi-
tions définies au présent article.

Cette rémunération n’est pas due lorsque les engagements correspondants font I'objet d’une
rémunération dans le cadre d'un autre accord, contrat, convention ou reglement.

3.1. Les modalités de calcul de la remunération

La rémunération est versée sur la base d'un ensemble d'engagements relevant des trois axes
définis a l'article 1°" du présent contrat: acces aux soins, travail en équipe pluriprofessionnelle et
systemes d’information.

La rémunération annuelle dépend de I'atteinte des résultats pour I'ensemble des engagements.

Elle comprend une rémunération de base liée a I'atteinte des résultats pour les engagements socle
et une rémunération supplémentaire liée a I'atteinte des résultats pour les engagements optionnels.

Les deux niveaux de rémunération (socle et optionnel) comportent chacun une partie fixe et une
partie variable (en fonction de la patientéle de la structure définie ci-dessous).

Le déclenchement de la rémunération nécessite que les critéres appartenant au niveau socle et
définis comme des prérequis soient respectés.

Par dérogation, jusqu’au 31 décembre 2016, sont estimés remplis les prérequis si I'ensemble des
trois critéres socle de I'axe accés aux soins et au moins un des critéres socles des deux autres axes
(travail en équipe ou systeme d'information) sont respectés.

La rémunération est calculée en fonction des points correspondant aux criteres remplis.
A partir du 1°" janvier 2017, I'ensemble des prérequis indiqués dans le tableau du point 3.2 doivent
étre respectés pour déclencher la rémunération.
L'ensemble du dispositif est basé sur un total de 7 400 points, pour une patientele de référence
de 4 000 patients:
— 5 050 points pour le niveau socle, dont 2 550 pour la partie fixe et 2 500 pour la partie variable
(en fonction de la patientele);
— 2 350 points pour le niveau optionnel, dont 1 450 pour la partie fixe et 900 pour la partie
variable (en fonction de la patientéle).

Le nombre de points correspond a un taux de réalisation de 100 %.
La valeur du point est fixée a 7 €.

Pour la partie variable de la rémunération, le nombre de points est établi pour une patientéle de
réference moyenne de 4 000 patients, définie comme suit.

La patientele de référence est définie pour une structure de référence pour laquelle la somme du
nombre de patients ayant déclaré un des médecins exercant au sein de la structure comme médecin
traitant (patientéle déclarante au 31 décembre de I'année de référence) et du nombre d’enfants agés
de 0 a 16 ans ayant consommé au moins deux soins de médecins généralistes exercant dans la
structure, au cours de I'année de référence, est égale a 4 000.

Dans I'hypothése d'une modification des dispositions Iégislatives sur la désignation d’'un médecin
traitant, la régle de prise en compte de la patientele des enfants reste applicable pour le calcul de
la rémunération au titre de I'année civile suivant celle d’entrée en vigueur desdites dispositions
législatives.

La partie variable de la rémunération est calculée au prorata de la patientéle ainsi calculée pour
la structure, par rapport a la patientéle de référence de 4 000 patients, définie ci-dessus.

Pour certains critéres, la rémunération est liée au niveau d’atteinte des objectifs fixés.

Des niveaux de rémunération intermédiaires sont fixés pour certains engagements en fonction du
niveau de réalisation de I'objectif pour permettre une montée en charge progressive sur la période.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 36



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

La rémunération peut étre majorée en fonction du taux de précarité de la structure.

Le taux de précarité est défini comme le rapport entre le nombre de patients bénéficiaires de la
CMUC-C, d'une part, et de I'AME, d’autre part, ayant eu au moins un acte d'un médecin généraliste
de la structure et le nombre total de patients ayant eu au moins un acte d’'un médecin généraliste
de la structure.

Pour les patients bénéficiaires de la CMU-C, si le taux est supérieur a la part calculée au niveau
national de 7,5 %, ou, pour les patients bénéficiaires de I’AME, si le taux est supérieur a la part
calculée au niveau national de 0,4 %, une majoration égale a la différence entre le taux national et
le taux de la structure en pourcentage est applicable au montant de la rémunération. La majoration
appliquée est au maximum de 25 %.

La période d'observation des engagements s’effectue par année civile.

Le suivi du respect des engagements et le calcul de la rémunération sont proratisés en fonction
de la date de signature du contrat au cours de I'année civile de référence.

Par exception, pour les contrats souscrits avant le 30 septembre 2015, le suivi du respect des
engagements et le calcul de la rémunération s’effectuent sur toute I'année 2015.
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3.3. Les modalités de versement de la rémunération

Sur la base des justificatifs produits par la structure (cf. art. 2 du présent contrat) permettant de
vérifier le niveau de réalisation des engagements, I'organisme local d’assurance maladie procede
au calcul de la rémunération en fonction de ce niveau de réalisation comparé a I'objectif.

Le versement de la rémunération calculée selon ces modalités est effectué au plus tard le 30 avril
de I'année qui suit celle servant de référence pour le suivi des engagements et ce, sous réserve que
les justificatifs aient été fournis par la structure dans les délais prévus a l'article 2 du contrat.

Le versement de la rémunération ne peut intervenir que si le statut juridique de la structure
permet son versement (cf. art. 1°* du présent contrat).

3.4. Les modalités de versement d’une avance

Afin de permettre a la structure d’engager les investissements nécessaires pour la réalisation des
engagements, un dispositif d’avances est mis en place.

Pour la premiére année une avance de 60 % est versée au titre de I'année en cours dans un délai
de deux mois suivant la signature du présent contrat, puis, les années suivantes, au moment du
versement du solde de la rémunération au titre de I'année précédente, au plus tard le 30 avril.

Les avances sont calculées sur la base du montant correspondant a la somme qui serait versée
dans I'hypotheése d'un taux de réalisation de 100 % de I'ensemble des engagements socle tels
que définis a l'article 1°" du présent contrat, en prenant en compte le volume de patientéle de
référence de la structure (patientéle constatée au 31 décembre de I'année N — par rapport a I'année
de référence) pour les engagements pondérés par le volume de la patientéle, sous réserve que le
statut juridique de la structure permette son versement.

Par exception, pour les structures signataires du contrat qui étaient incluses dans I'expérimenta-
tion des nouveaux modes de rémunération en 2014, I'avance est calculée en 2015 sur la base du
montant versé a la structure au titre de I'année 2014 dans le cadre de ladite expérimentation.

Cette avance fait I'objet d’'un remboursement a I'organisme d’assurance maladie dans les cas

suivants:

— résiliation du contrat a l'initiative de la structure ou de l'organisme local dans les conditions
définies a l'article 5 du présent contrat; dans le cas ou la structure a percu une avance au titre
de I'année civile au cours de laquelle cette résiliation est intervenue, cette avance fait I'objet
d'un remboursement a l'organisme local d’assurance maladie dans un délai de deux mois a
compter de la date effective de la résiliation;

— dans les cas ou l'application des modalités de calcul de la rémunération dans les condi-
tions définies a l'article 3 conduit a un versement inférieur au montant de l'avance voire a
une absence de rémunération, cette avance fait I'objet d’'un remboursement total ou partiel
a l'organisme local d’assurance maladie dans un délai de deux mois a compter de la date de
notification relative au paiement de la remunération.

3.5. Mise en place d’une phase transitoire pour les structures incluses
dans les expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)

Afin de faciliter la gestion de la phase transitoire entre le dispositif des ENMR et le dispositif du
réglement arbitral, dans le cas ou le montant de la rémunération dd a la structure signataire du
contrat, calculé conformément aux nouvelles modalités de rémunération définies a I'article 3.2 du
présent contrat, est inférieur au montant percu au titre de I'année 2014 par la structure dans le
cadre des ENMR, cette derniére percoit une somme complémentaire.

Au titre de I'année 2015, la structure percoit un montant complémentaire de rémunération corres-
pondant au différentiel du montant de rémunération entre les deux dispositifs.

Au titre de I'année 2016, la structure percoit un montant complémentaire de rémunération corres-
pondant a la moitié du différentiel du montant de rémunération entre les deux dispositifs.

Article 4

Durée du contrat et conclusion d’avenants

La durée du contrat est de cing ans, dans la limite de la durée de validité du réglement arbitral
applicable aux structures de santé pluriprofessionnelles de proximité.

Un avenant au contrat peut étre conclu en cas de modification du projet de santé de la struc-
ture intervenu notamment aprés vérification par I'agence régionale de santé de la cohérence des
engagements de la structure dans le cadre du contrat avec les dispositions du projet de santé qui
lui est annexé.
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Article b

Modalités de résiliation du contrat

La structure signataire du présent contrat a la possibilité de le résilier en adressant une lettre
recommandée avec accusé de réception a l'organisme local d’assurance maladie et a I'agence
régionale de santé signataires dudit contrat. Cette résiliation est effective deux mois aprés récep-
tion de la lettre de résiliation.

Dans cette hypothése, aucune rémunération calculée dans les conditions définies a I'article 3 du
présent contrat ne peut étre pergue par la structure au titre de I'année civile au cours de laquelle
cette résiliation est intervenue.

Le contrat peut également faire I'objet d'une résiliation a l'initiative de I'organisme local d’assu-
rance maladie ou de I'agence régionale de santé dans le cas ou la structure ne satisfait pas a ses
obligations de transmission des justificatifs définies a I'article 2 du présent contrat permettant la
vérification du niveau de réalisation des différents engagements et le calcul de la rémunération et
ce, sur deux années consécutives. Cette résiliation est effective deux mois aprés réception de la
lettre de résiliation notifiée par I'organisme local de I'assurance maladie. Dans ce délai, la struc-
ture a la possibilité de saisir le comité régional de suivi des structures pluriprofessionnelles du lieu
d’'implantation de la structure dans les conditions définies a I'article 10 du réglement arbitral appli-
cable aux structures de santé pluriprofessionnelles de proximité. Cette saisine suspend |'effet de la
décision de résiliation.

Le contrat fait I'objet d'une résiliation a l'initiative de I'organisme local d’assurance maladie ou de
I'agence régionale de santé dans le cas ou la structure est bénéficiaire d'un autre accord, contrat,
convention ou réglement comportant une rémunération au titre des engagements identiques a
ceux dudit contrat.

Fait a .......... en ... [nombre de signataires] exemplaires le ............. ,
Pour le directeur de la caisse primaire d’assurance maladie de ..............
Pour le directeur de I'agence régionale de santé de ...............

Pour la structure pluriprofessionnelle, identification de la structure (nom, adresse, numéro FINESS
de la société constituée)

Représentée par agissant en qualité de représentant de la structure

Ou représentée par les personnes suivantes membres de la structure en cours de constitution
sous une forme juridique lui permettant de percevoir des rémunérations de |I'assurance maladie en
son nom

Pour le centre de santé (nom, adresse, numéro FINESS du centre de santé)
Représentée par agissant en qualité de représentant de la structure
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ANNEXE b

CHARTE D’ENGAGEMENT VIS-A-VIS DES PATIENTS
(au format word)

La maison de santé ........cccoevviiiiiiiiiineenn ou le centre de santé ..........cocei i
regroupe des professionnels de santé des professions suivantes: ..........cccovevviiiiiiiiennen.

Cet exercice regroupé nous permet de vous apporter une qualité de service répondant a vos
besoins de santé.

Notre engagement s’articule autour de 3 axes.

Vous offrir un accés aux soins pendant une large plage horaire

Les professionnels de santé de notre maison (ou centre) s’organisent pour vous garantir un
accueil couvrant de larges amplitudes horaires.

Nous vous accueillons de 8 heures a 20 heures du lundi au vendredi et le samedi matin de 8 heures
a 12 heures et notre secrétariat est joignable selon les modalités suivantes .............ccocevveiiiiiiinenn...

En dehors de ces horaires d'ouverture, la maison .........ccccciiiiiiiiiiiiiineinnnn. ou le centre
.................................... est joignable au numéro suivant .....................

Des informations vous sont communiquées pour vous orienter |mmed|atement vers les solutions
les plus adaptées au regard de votre état de santé.

Vous permettre d’étre recu sans rendez-vous en cas de nécessité

Nous sommes organisés pour répondre rapidement a vos demandes de soins et pouvoir, si votre
état de santé le nécessite, vous recevoir dans la journée.

Vous accueillir et vous accompagner dans votre prise en charge

L'organisation en maison de santé ou /centre de santé nous permet de vous assurer un accueil
par du personnel dédié tous les jours de ............ - R
Cet accueil organisé permet, au-dela de la prise de rendez-vous auprés des professionnels inter-
venant dans la structure, de:
— coordonner les informations vous concernant entre les différents professionnels de la maison
ou / centre amenés a assurer votre suivi médical;
— vous orienter vers les professionnels de santé ou services internes ou extérieurs a la maison
ou/centre dont vous avez besoin;
— organiser les échanges nécessaires avec les établissements de santé ou établissements et
services médico-sociaux lorsque votre état de santé le nécessite et notamment avant et aprées
toute hospitalisation.
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ANNEXE 7

FICHES PAR INDICATEUR

Ces fiches ont pour objectif de présenter les indicateurs du contrat et notamment les justificatifs
a transmettre et les conditions d’atteinte de I'engagement.

FICHE INDICATEUR « ACCES AUX SOINS - SOCLE »

Intitulé de l'indicateur: « Favoriser I'accés aux soins».
Type d’indicateur: SOCLE - Prérequis.
Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 1200 points.

Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles
3 Critéres:

1. Amplitude des horaires d’ouverture
Assurer des horaires d’ouverture couvrant au moins la période de recours non incluse dans le
dispositif de permanence des soins ambulatoires.
En pratique, la structure s’engage a étre ouverte de 8 heures a 20 heures en semaine et le samedi
matin et pendant les congés scolaires.

Toutefois, une modulation de ces horaires peut étre accordée par I’ARS en fonction des modalités
d’organisation locale de la PDSA précisées dans le cahier des charges régional de la PDSA. Cette
modulation est inscrite dans le contrat signé par la structure.

2. Acces a des soins non programmés chaque jour ouvré

Les professionnels de santé de la structure s’organisent pour recevoir chaque jour ouvré les
patients ayant besoin de soins non programmeés.

3. Fonction de coordination organisée avec un responsable identifié

Identification d'un responsable de la coordination au sein de la structure, en charge de |'organi-
sation de I'accueil et de |I'orientation des patients, de la gestion des plannings, de I'organisation des
interventions, de l'information des patients sur leurs droits, etc.

Cette fonction de coordination au sein de la structure peut étre occupée indifféremment par un
professionnel de santé ou par du personnel administratif. L'objectif est de mettre en place une
organisation permettant d'assurer:

— l'accueil des patients;
— l'information concernant leurs droits (notamment pour les patients CMUC, ACS);
— leur orientation aupres des différents professionnels exergant au sein de la structure;

- la coordination des informations les concernant entre les différents professionnels de santé de
la structure amenés a assurer leur suivi médical;

— le cas échéant, leur orientation vers les professionnels de santé, les services ou les établisse-
ments sanitaires ou médico-sociaux que leur prise en charge nécessite;

— la gestion des plannings des différents professionnels de la structure, permettant une prise en
charge coordonnée des patients en fonction de leurs besoins;

- etc.

Conditions de déclenchement de la rémunération
Le respect de ces trois indicateurs conditionne le déclenchement de la rémunération.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de l'indicateur

Une «charte d’engagement vis-a-vis des patients », conforme au modeéle figurant en annexe 3 du
réglement arbitral, doit étre établie par la structure afin de formaliser 'ensemble de ces engagements.
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Cette charte est affichée au sein de la structure (dans les différents sites en cas de structures
ayant plusieurs sites géographiques) et transmise a la caisse d’assurance maladie de rattachement
de la structure.

A terme, cette charte sera mise en ligne sur le site ameli des lors que le service correspondant
sur ameli sera opérationnel.

Réponses aux questions les plus fréquentes

L’amplitude des horaires d’ouverture concerne-t-elle uniquement les horaires des médecins ou
chaque profession ?

C’est la structure qui doit étre en mesure d’assurer cette amplitude d’horaires d’ouverture
(ouverture des locaux sur les périodes indiquées). Toutefois, cette exigence ne nécessite pas que
I'’ensemble des professionnels exergant dans la structure soient présents durant cette amplitude
horaire.

Quel niveau de détail est attendu pour considérer le critere « Accés a des soins non programmés
chaque jour ouvré » comme rempli ?

Dans son projet de santé, la structure expose la fagcon dont elle organise, chaque jour, la prise en
charge des patients souhaitant un avis médical ou se présentant pour des soins non programmeés:
— disponibilités des différents professionnels de santé de la structure pour une régulation
téléphonique des demandes;
— possibilités de consultations dans la journée: plages horaires dédiées pour chaque profes-
sionnel; journées dédiées assurées a tour de role par chacun des médecins de la structure...

Ces modalités sont précisées dans la charte d’engagement.
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FICHE INDICATEUR « ACCES AUX SOINS - MISSIONS COMPLEMENTAIRES
DEFINIES AU NIVEAU REGIONAL »

Intitulé de I'indicateur: «Participer a la réalisation de mission(s) de santé publique complémentaire(s)
en fonction des objectifs du projet régional de santé (PRS), pouvant répondre a un besoin spéci-
fique de la région ».

Type d’indicateur: optionnel.

Rémunération:

Variable

Nombre de points: 350 points par mission de santé publique inscrite dans le contrat (pour une

patientele de 4000 patients), dans la limite de 2 missions différentes par contrat, soit 700 points au
maximum (pour une patientéle de 4 000 patients).

Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles

Les missions complémentaires définies au niveau régional sont a choisir avec I’ARS et la CPAM
parmi la liste des thémes figurant en annexe 4 du reglement arbitral :

— actions en faveur d’'une amélioration de la couverture vaccinale;
lutte contre la tuberculose;
surpoids et obésité chez I'enfant;
souffrance psychique et conduites addictives chez les adolescents de 12 a 25 ans;
prévention du suicide;
prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes, alimentation, hydratation,
dépression, iatrogénie) pour les régions non incluses dans les expérimentations PAERPA;

— prévention périnatale;

— éducation thérapeutique et éducation a la santé.

La ou les missions choisies (dans la limite de 2) doivent répondre a des spécificités territoriales et
aux objectifs du projet régional de santé.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Les objectifs fixés dans le cadre de la ou des mission(s) choisies au moment de la signature
du contrat, sont définis dans une annexe au contrat. Dans cette annexe, figurent également les
modalités de vérification du respect des engagements souscrits par la structure.

Conditions de déclenchement de la rémunération

La rémunération est versée des lors que la caisse d’assurance maladie de rattachement de la
structure et I’ARS constatent aprés vérification que les engagements pris par la structure en annexe
du contrat sont respectés.

Réponses aux questions les plus fréquentes

La liste des missions de santé publique définie a I'annexe 4 du reglement arbitral est-elle
limitative ?

La liste des missions de santé publique présentes en annexe 4 du réglement arbitral est effective-
ment une liste fermée. Toutefois, bien évidemment, la structure peut participer a d’autres missions
de santé publique dans un autre cadre avec, le cas échéant, la possibilité de bénéficier d’'un autre
mode de financement (notamment sur le fonds d’intervention régional — FIR). Pour assurer une
cohérence, il est possible d’annexer au contrat (issu du reglement arbitral) ces missions de santé
publiques auxquelles participe la structure et qui sont définies voire financées dans un autre cadre.
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FICHE INDICATEUR « ACCES AUX SOINS - OFFRE D'UNE DIVERSITE DE SERVICES DE SOINS
MEDICAUX SPECIALISES ET/OU PARAMEDICAUX ASSUREE PAR LES PROFESSIONNELS
ASSOCIES DE LA STRUCTURE OU SALARIES DE LA STRUCTURE »

Intitulé de I'indicateur: « Offre d'une diversité de services spécialisés et paramédicaux permettant
de faciliter I'accés aux soins des patients par les professionnels associés ou salariés de la structure ».

Type d’indicateur: optionnel.

Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 500 points dont:

— 225 points pour le niveau 1;

— 225 points supplémentaires pour le niveau 2.

Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles

2 Niveaux:

Niveau 1. Présence, parmi les professionnels associés de la structure ou salariés du centre de
santé, d’au moins 2 professions médicales différentes en sus de la médecine générale ou d'au
moins 3 professions paramédicales différentes.

L'atteinte de ce critere permet a la structure de disposer de 225 points.

Niveau 2. Présence, parmi les professionnels associés de la structure ou salariés du centre de
santé, d’au moins 2 professions médicales différentes en sus de la médecine générale ET d'au
moins 3 professions paramédicales différentes.

Si le niveau 2 est atteint, la structure pourra bénéficier de 225 points supplémentaires liés a
I'atteinte du niveau 2 (points qui s’ajoutent aux points du niveau 1).

Au total, I'atteinte du niveau 2 ouvrira a la structure le bénéfice de 500 points sur cet indicateur:

— 225 points liés a I'atteinte du niveau 1; et

— 225 points supplémentaires liés a l'atteinte du niveau 2.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:

La liste des professionnels de santé intervenant au sein de la structure précisant, pour chaque
professionnel associé de la structure ou salarié de la structure (pour les centres de santé):

- l'identité;
le numéro AM (pour les professionnels libéraux);
le numéro RPPS (pour les professions qui en disposent);
la profession;
la spécialité médicale pour les médecins.
Cette liste est a transmettre au moment de la demande de contractualisation. En cas de modifica-

tion des professionnels associés ou salariés de la structure, la liste actualisée doit étre transmise a
la caisse d'assurance maladie de rattachement de la structure.

Conditions de déclenchement de la rémunération

Au regard de la liste des associés ou salariés (pour les centres de santé) de la structure transmise,
la vérification de I'atteinte de ces critéres est effectuée.
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FICHE INDICATEUR « ACCES AUX SOINS - ORGANISATION DE CONSULTATIONS DE SPEC|A-
LISTES DE SECOND RECOURS OU SAGE-FEMME OU CHIRURGIEN-DENTISTE EXTERIEURS A
LA STRUCTURE »

Intitulé de l'indicateur: « Organisation de consultations de spécialistes de second recours ou sage-
femme ou chirurgien-dentiste extérieurs a la structure ».

Type d’indicateur: optionnel.
Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 450 points dont:
— 250 points pour le niveau 1;

— 200 points pour le niveau 2.
Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles

2 Niveaux:

Niveau 1. Organisation, au sein de la structure, de consultations de second recours réalisées par
des médecins spécialistes ou d’'accés a des sages-femmes ou a des chirurgiens-dentistes extérieurs
a la structure, sur des créneaux horaires définis et représentant une présence équivalente a au
moins un jour par semaine pour I'ensemble de ces disciplines.

L'atteinte de ce critéere permet a la structure de disposer de 250 points.

Niveau 2. Organisation, au sein de la structure, de consultations de second recours réalisées par
des médecins spécialistes ou d’acces a des sages-femmes ou a des chirurgiens-dentistes extérieurs
a la structure, sur des créneaux horaires définis et représentant une présence équivalente a au
moins 0,5 ETP pour I'ensemble de ces disciplines.

Si le niveau 2 est atteint, la structure pourra bénéficier de 225 points supplémentaires liés a
I’atteinte du niveau 2 (points qui s’ajoutent aux points du niveau 1).

Au total, I'atteinte du niveau 2 ouvrira a la structure le bénéfice de 450 points sur cet indicateur:

— 250 points liés a I'atteinte du niveau 1; et

— 200 points supplémentaires liés a l'atteinte du niveau 2.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:

— tout document attestant de I'organisation de ces consultations de second recours ou d'accés a
des sages-femmes ou a des chirurgiens-dentistes. Ces documents précisent le temps d’inter-
vention dans la structure de chaque professionnel. Par exemple: contrats avec les profession-
nels intervenant sous forme de vacations, etc.).

Conditions de déclenchement de la rémunération

Au regard des documents transmis permettant d’'attester de I'organisation de ces consultations
de second recours, la vérification de |'atteinte de ces critéres est effectuée.
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FICHE INDICATEUR: « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION - PARTAGE
ET STRUCTURATION DE LINFORMATION »

Intitulé de I'indicateur: « Partage et structuration de I'information ».

Type d’indicateur: SOCLE - Prérequis.

Rémunération:

Mixte

Nombre de points:

— 850 points (part fixe);

— 1 500 points (part variable sur une base de patientele de référence de 4 000 patients).
Valeur du point: 7 euros.

Criteres et modulations possibles

2 phases

Par dérogation, jusqu’au 31 décembre 2016, pour remplir cet indicateur, la structure doit étre

dotée:

- d'un systeme d’'information partagé entre plusieurs professionnels de santé de la structure et
compatible avec le DMP; ou

— d’un systéme d’information pluri-professionnel labellisé par I’ASIP santé (niveau 1 ou 2).

A compter du 1° janvier 2017, pour remplir cet indicateur, la structure doit:

— avoir mis en place dans la structure un systéeme d’information pluri-professionnel labellisé
a minima niveau 1 par I'ASIP santé;

- les dossiers informatisés des patients doivent étre partagés au moyen d’habilitations diffé-
renciées entre les professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient; la
valorisation est fonction de la part de patients dont les dossiers informatisés et partagés sont
renseignés. Cette part doit atteindre 33 % la 1 année suivant la mise en place du logiciel et
66 % la deuxieme année.

Ces deux conditions sont cumulatives.

Pieces justificatives a transmettre pour la vérification de l'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:

— une copie des factures du logiciel, des bons de commande ou des contrats de maintenance,
d’abonnement ou de location attestant que le systeme d’'information est conforme au cahier
des charges de I’ASIP santé labellisé de niveau 1;

— de maniére transitoire (jusqu’au 31 décembre 2016), transmission des justificatifs attestant que
le systeme d’information est partagé entre plusieurs professionnels de santé de la structure et
est compatible avec le DMP.

Précision: ces documents comportent la date d’acquisition de I'équipement.

Pour les structures ayant un systéme d’'information conforme au cahier des charges de I'ASIP

santé labellisé de niveau 1 ou 2:

— transmission des résultats de la requéte informatique permettant d'attester du pourcentage de

patients de la structure pour lesquels un dossier informatisé et partagé est renseigné.

Conditions de déclenchement de la rémunération

Au regard des documents transmis permettant d'attester du niveau de partage et de structuration
de I'information au sein de la structure, la vérification de I'atteinte de ces criteres est effectuée.

A noter: la rémunération correspondante est versée pro rata temporis a3 compter de la date
d’acquisition du systeme d’information
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FICHE INDICATEUR: « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION - PARTAGE
ET STRUCTURATION DE LINFORMATION »

Intitulé de I'indicateur: « Partage et structuration de I'information ».
Type d’indicateur: optionnel.

Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 100 points.

Valeur du point: 7 euros.

Criteres et modulations possibles
Disposer d'un systéeme d’information conforme au cahier des charges de I'’ASIP santé labellisé de
niveau 2.

Ce systeme d’'information est administré et partagé au moyen d’habilitations différenciées entre
les membres de la structure.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:

— une copie des factures du logiciel, des bons de commande ou des contrats de maintenance,
d’abonnement ou de location attestant que le systéme d’information est conforme au cahier
des charges de I’ASIP santé labellisé de niveau 2.

Précision: ces documents comportent la date d’acquisition ou mise en service de I'équipement.

Conditions de déclenchement de la rémunération

Au regard des documents transmis permettant d’'attester du niveau de partage et de structuration
de I'information au sein de la structure, la vérification de I'atteinte de ces criteres est effectuée.

A noter: la rémunération correspondante est versée pro rata temporis & compter de la date
d’acquisition du systéme d’information.
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FICHE INDICATEUR: « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION - COORDINATION EXTERNE »

Intitulé de lI'indicateur: « Coordination externe ».

Type d’indicateur: optionnel.

Rémunération:

Variable

Nombre de points: 200 points (sur la base d'une patientéle de référence de 4 000 patients).
Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles

Transmettre les données médicales nécessaires aux professionnels de santé extérieurs a la
structure intervenant dans la prise en charge ainsi qu’aux services et établissements sanitaires ou
meédico-sociaux en cas d'hospitalisation.

Informations médicales visées:

— volet de synthése médicale (VSM);

— informations recueillies par les autres professionnels de santé de la structure nécessaires a la

continuité de la prise en charge...

Mise en place d'une procédure:

1. Elaboration d'un document précisant la ou les procédures mise(s) en place pour organiser

la transmission des informations médicales nécessaires a la prise en charge des patients de
la structure par des professionnels de santé extérieurs ou, en cas d'hospitalisation par des
services et établissements sanitaires ou médico-sociaux.
Cette procédure doit notamment prévoir les modalités de transmission du volet médical de
synthése du patient, établi par le médecin traitant conformément aux recommandations de la
HAS, complété des informations recueillies par les autres professionnels de santé de la struc-
ture et nécessaires a la continuité de la prise en charge.

2. Pour chaque patient hospitalisé, ouverture d'un dossier médical électronique, alimenté au
moins par le volet de synthése médicale.

Piéces justificatives a transmettre pour la vérification de I'indicateur
Pour permettre la vérification de ces critéeres la structure transmet tout document attestant de la
mise en place de ces procédures:

— description de la procédure mise en place pour la transmission des informations vers les
services ou structures extérieurs amenés a prendre en charge les patients de la structure;

— document ou requéte attestant de I'ouverture d'un DMP alimenté au moins par le VSM pour
tous les patients de la structure amenés a étre hospitalisés.
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FICHE INDICATEUR: « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION -
FORMATION DE PROFESSIONNELS DE SANTE »

Intitulé de l'indicateur: « Formation de professionnels de santé».
Type d’indicateur: optionnel.

Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 450 points.

Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles
Constituer un terrain de stages de formation pour les professionnels de santé.

Conditions:

— au moins deux stages par an;

— quelle que soit la profession des stagiaires accueillis.

Par exemple, le critére est réputé rempli si la structure a accueilli un stagiaire médecin généraliste
et un stagiaire infirmier.

Piéce justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:
— les copies des attestations de stages réalisés au sein de la structure dans |'année.
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FICHE INDICATEUR: « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION -
PROTOCOLES PLURI-PROFESSIONNELS »

Intitulé de l'indicateur: « Protocoles pluri-professionnels ».
Type d’indicateur: SOCLE - Prérequis.

Rémunération:

Fixe

Nombre de points: 500 points.

Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles
Elaboration par la structure, en référence aux recommandations de la HAS, de protocoles pluri-
professionnels pour la prise en charge et le suivi des patients concernés par certaines pathologies:

— patients porteurs d’affections séveres compliquées ou décompensées: insuffisance cardiaque,
BPCO, asthme instable, mal perforant plantaire du diabétique, accident iatrogénique;

— patients pour lesquels une intervention pluriprofessionnelle est susceptible de prévenir la
désinsertion socioprofessionnelle: lombalgies chroniques, syndrome dépressif;

— patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut étre a
réévaluer: lombalgiques, diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie;

— patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit étre reconsidéré;

— patients complexes ou en perte d'autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre
conforté: sujets agés, patients poly-pathologiques, soins palliatifs, suivi post AVC.

En conformité avec les référentiels existants, notamment les guides parcours de la HAS, ces

protocoles précisent:

— le réle et les temps d’intervention des différents professionnels impliqués dans la prise en
charge;

- les modalités de transmission entre professionnels des informations nécessaires a une bonne
coordination des soins.

Piece justificative a transmettre pour la vérification de I'indicateur

Pour permettre la vérification de ces critéres la structure transmet:
— tout document attestant de I'élaboration de protocoles pluri-professionnels pour la prise en
charge des 5 catégories de patients listées.

Le service médical de I'assurance maladie a la possibilité de demander a la structure la transmis-
sion d'une copie de I'ensemble des protocoles élaborés pour procéder a la vérification du respect
de la réalisation de ce critére.

Réponses aux questions les plus fréquentes

Comment obtenir les recommandations de la HAS pour servir de référence a la réalisation des
protocoles pluri-professionnels ?

Les recommandations de la HAS sont accessibles sur le site de la HAS au lien suivant:

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1216216/fr/elaboration-des-protocoles-pluriprofessionnels-
de-soins-de-premier-recours.
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FICHE INDICATEUR « TRAVAIL EN EQUIPE/COORDINATION - REVUES DE DOSSIERS »

Intitulé de l'indicateur: « Revues de dossiers ».

Type d’indicateur: SOCLE - Prérequis.

Rémunération:

Variable

Nombre de points: 1 000 points (pour une patientéle de référence de 4000 patients).
Valeur du point: 7 euros.

Détail des critéres et modulations possibles

Organiser régulierement des réunions de concertation pluriprofessionnelles formalisées entre
les médecins et les autres professionnels de santé de la structure autour des dossiers de certains
patients complexes présentant les affections suivantes:

— patients porteurs d’affections séveres compliquées ou décompensées: insuffisance cardiaque,

BPCO, asthme instable, mal perforant plantaire du diabétique, accident iatrogénique;

— patients pour lesquels une intervention pluriprofessionnelle est susceptible de prévenir la

désinsertion socioprofessionnelle: lombalgies chroniques, syndrome dépressif;

— patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut étre a

réévaluer: lombalgiques, diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie;

— patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit étre reconsidéré;

— patients complexes ou en perte d'autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre

conforté: sujets agés, patients poly-pathologiques, soins palliatifs, suivi post AVC.

Un compte rendu de la réunion est intégré, sous une forme paramétrable permettant une requéte
informatique, dans le dossier informatisé de chaque patient concerné.

Objectifs:
— organisation d’une réunion/mois en moyenne;
- les revues de dossier doivent concerner chaque année 3 % des patients de la structure.

Modalités de vérification du respect de l'indicateur:

Le taux de réalisation de cet objectif est calculé par rapport a la fréquence de ces réunions et au
nombre de dossiers examinés (précisions infra).

Piéces justificatives a transmettre pour la vérification de I'indicateur

La structure transmet a I'organisme local d’assurance maladie:

— le planning des réunions de concertation intervenues dans l'année, précisant les dates des
réunions et le nombre de dossiers étudiés lors de chacune d’entre elles;

- les résultats d'une requéte informatique permettant d'attester du pourcentage de patients de la
structure dont le dossier a fait I'objet d’'une réunion de concertation avec compte rendu intégré
au dossier informatisé. Jusqu‘au 31 décembre 2016, si la structure n’est pas encore équipée
d’un systeme d’information conforme au cahier des charges de I'ASIP santé lui permettant une
telle requéte, elle transmet par voie écrite le taux de réalisation de 'objectif.

Le service médical de I'assurance maladie a la possibilité de demander a la structure la transmis-
sion d’'une copie des comptes rendus pour procéder a la vérification du respect de la réalisation de
ce critere.
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ANNEXE 8

NOTE METHODOLOGIQUE RELATIVE AU CONTRAT PROPOSE
AUX STRUCTURES INTERPROFESSIONNELLES DE PROXIMITE

Indicateurs et rémuneration
Référence: arrété du 23 fevrier 2015 portant approbation du réglement arbitral applicable aux
structures de santé pluriprofessionnelles de proximité.
Sommaire
1. Organisation des indicateurs
1.1. Les indicateurs socles
1.2. Les indicateurs optionnels
2. Conditions de déclenchement de la rémunération
3. Observation du respect des engagements et rémunération
3.1. Observation des engagements
3.2. Calcul de la rémunération
3.2.1. Proratisation du nombre de points en fonction de la patientéle réelle de la structure
3.2.2. Majoration de la rémunération selon le taux de précarité de la structure
3.2.3. Proratisation de la rémunération selon la date de signature
3.3. Versement de la rémunération
3.4. Principe et versement de I'avance

4. Glossaire
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1. Organisation des indicateurs

Le contrat est basé sur des engagements reposant sur 3 axes:

— l'acces aux soins;

- le travail en équipe pluriprofessionnelle;

- le systéme d’information.

Chague axe comprend 2 niveaux de rémunérations:

- une rémunération de base liée a l'atteinte des engagements « socle » définis comme des

prérequis;

— une rémunération supplémentaire liée a I'atteinte des engagements «optionnels».

La rémunération est valorisée par un nombre de points attribués a chaque indicateur (valeur du
point = 7 €).

Selon les indicateurs, le nombre de point est soit:

- fixe;

— variable, le nombre de points attribués étant proratisé en fonction de la patientele réelle de la

structure au 31 décembre de I'année de référence;

— mixte, comportant une partie fixe et une partie variable.

A noter: pour les rémunérations variables, le nombre de points indiqué au regard de l'indicateur
correspond a une patientéle dite «de référence » de 4000 patients.

Les schémas présents au point 1.1 et 1.2 précisent pour chaque axe:

— les engagements socles et optionnels;

— Les parts fixes et variables de la rémunération.
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Acceés aux soins
(1 200 points)

Pas de rémunération variable

1.1. Les indicateurs socles

Travail en équipe /
Coordination
(1 500 points)

Gémunération variable 10@
points)

1. Concertation pluriprofessionnelle
formalisée et réguliére (1 réunion/mois). Ces
revues de dossier portent sur des affections
visées a l'article 3.2 du RA.

Compte rendu intégré dans le dossier
informatisé  du  patient, sous forme
paramétrable permettant requéte
informatique et alimentant le dossier médical
partagé. Comptes rendus mis a disposition
du service médical de I'assurance maladie.

Objectif : 1 réunion/mois en moyenne et 3 %
des patients de la structure. Taux de
rKéaIisation calculé par rapport a cet objectifj

Systéme d’information
(2 350 points)

Rémunération _ variable (1500

points)

Pour le systtme d'information défini ci-
dessus la rémunération comporte une partie
fixe et une partie variable
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Acceés aux soins
(max -1 600 points)

variable 7@

/Rémunération

points)

- Modulation locale : Missions de santé
publique (en fonction spécificités territoriales
et objectifs du PRS) a choisir dans la liste
des thémes (annexe 4 du RA)> 350 points
par projet (maximum de 2 projets rémunérés
@t 700 points).

1.2. Les indicateurs optionnels

Travail en équipe /
Coordination
(max -1 450 points)

@émunération variable (10@
points)

- Mise en place procédure définissant
modalités de transmission données de santé
nécessaires a la prise en charge des patients
vers PS extérieurs a la structure et vers les
services et établissements sanitaires, en cas
d’hospitalisation, et vers les structures et
services médico-sociaux.

Cette procédure permet notamment Ila
transmission du volet de synthese médicale
(VSM) défini par HAS établi par le MT
complété des informations recueillies par les
autres PS de la structure nécessaires a la
continuité de la prise en charge.

Pour chaque patient hospitalisé, un dossier
médical électronique ayant vocation a étre
partagé entre les différents professionnels de
la structure est ouvert et alimenté au moins
\@r le VSM (200 points).

Systéeme d’information
(max - 100 points)

Pas de rémunération variable
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2. Conditions de déclenchement de la remunération
Le déclenchement de la rémunération est conditionné au respect des criteres appartenant au
niveau socle et définis comme des prérequis a savoir:

— les 3 critéres socles de |'axe «accés aux soins» (horaires d’ouverture, accés a des soins non
programmeés, fonction de coordination identifiée);

- les 2 critéres socles de I'axe «travail en équipe/coordination» (protocoles pluri-professionnels,
revues de dossiers);

— le critere socle de I'axe «systéme d’information ».

Par dérogation, jusqu’au 31 décembre 2016, les prérequis sont estimés remplis si les critéres
suivant sont respectés:

— les 3 critéres socles de I'axe «accés aux soins» (horaires d’ouverture, accés a des soins non
programmeés, fonction de coordination identifiée); et

— au moins un des critéres socles des deux autres axes («travail en équipe » ou « systéme
d’information »).

Le versement de la rémunération intervient uniquement si le statut juridique de la structure le
permet (SISA ou centre de santé).

3. Observation du respect des engagements et rémunération

3.1. Observation des engagements

L'observation des engagements s’effectue par année civile.

Les structures doivent transmettre I'ensemble de pieces justificatives relatives au respect de leurs
engagements avant la fin du mois de janvier N+1 (soit avant le 31 janvier 2016 pour la vérification
du respect des engagements sur I'année 2015).

A noter: Les justificatifs a transmettre sont précisés dans les fiches de présentation des différents
critéres du contrat.

3.2. Calcul de la rémunération

La rémunération est fonction de I'atteinte des objectifs pour un total de 7 400 points pour un taux
de réalisation de I'ensemble des engagements de 100 % et pour une patientéle dite « de référence »
de 4 000 patients:

— 5 050 points pour le niveau socle dont 2 550 pour la partie fixe et 2 500 pour la partie variable
(en fonction de la patientéle);

— 2 350 points pour le niveau optionnel dont 1 450 pour la partie fixe et 900 pour la partie
variable (en fonction de la patientéle).

3.2.1. Proratisation du nombre de points en fonction de la patientéle réelle de la structure

Définition de la patientéle: la patientele de la structure correspond a la somme du nombre de
patients ayant déclaré un des médecins exercant au sein de la structure comme médecin traitant (au
31 décembre de I'année de référence) et du nombre d’enfants dgés de 0 a 16 ans ayant consommé
au moins deux soins de médecins généralistes exercant dans la structure au cours de I'année de
référence.

Le nombre de points attribué pour la part variable de la rémunération est proratisé en fonction de
la patientéle réelle de la structure au 31 décembre de I'année de référence.

Exemple: une structure ayant une patientéle de 8 000 patients et réalisant 100 % de I’ensemble
de ses engagements bénéficiera pour la part variable de la rémunération de 6 800 points (détail
du calcul: 3 400 points x 8 000/4 000 contre 3 400 points pour une patientele de 4 000 patients).

3.2.2. Majoration de la rémunération selon le taux de précarité de la structure

Définition du taux de précarité: Le taux de précarité correspond a la part représentée par les
patients bénéficiaires de la CMUC et de ’AME parmi les patients de la structure.

Si le taux de précarité de la structure est supérieur au taux national, une majoration égale a la
différence entre les 2 taux est applicable au montant de la rémunération (majoration plafonnée a
25 %):

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 58



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Exemple: Si la structure a:
— un taux de patient de CMU-C de 17,5 % contre une moyenne nationale de 7,5 %;
— et un taux de patient AME de 5,4 % contre une moyenne nationale de 0,4 %,

elle bénéficiera d’'une majoration du montant de sa rémunération de 15 % (correspondant aux
10 pts de différence sur le taux de patients CMUC et au 5 pts de différence sur le taux de patients
AME).

3.2.3. Proratisation de la rémunération selon la date de signature
Le suivi du respect des engagements et le calcul de la rémunération sont proratisés en fonction
de la date de signature du contrat au cours de |I'année civile de référence.

Par exception, pour les contrats souscrits avant le 30 septembre 2015, le suivi du respect des
engagements et le calcul de la rémunération s’effectuent sur toute I'année 2015 sans proratisation.

3.3. Versement de la rémunération

Le versement de la rémunération calculée est effectué au plus tard le 30 avril de I'année qui suit
celle servant de référence pour le suivi des engagements (au plus tard le 30 avril 2016 pour la
rémunération au titre de I'année 2015).

3.4. Principe et versement de I’'avance

Afin de permettre aux structures signataires du contrat d’engager les investissements néces-

saires, un dispositif d’'avance est mis en place:

— une avance correspondant a 60 % de la somme qui serait versée pour un taux de réalisation
de 100 % des engagements socles, en prenant en compte le volume de patientéle (constatée
au 31 décembre de I'année précédant I'année de référence) est versée:

— par exception, pour les structures signataires du contrat incluses dans l'expérimentation
ENMR en 2014, I'avance est calculée en 2015 sur la base du montant versé a la structure au
titre de I'année 2014 dans le cadre de I'expérimentation;

- le paiement de cette avance intervient:

— pour la 1 année: dans les trois mois suivant la signature du contrat;

— les années suivantes: au moment du versement du solde de la rémunération au titre de
I'année précédente, au plus tard le 30 avril;

— le versement de I'avance est réalisé uniquement si le statut juridique de la structure le permet
(SISA ou Centre de Santé).

4. Glossaire

Indicateur optionnel: engagements optionnels dont I'atteinte permet d'obtenir une rémunération
supplémentaire.

Indicateur socle: engagements socles dits « prérequis» dont |'atteinte conditionne le déclenche-
ment de la rémunération.

Patientele de référence: la patientéle dite «de référence » pour une structure pluriprofessionnelle
est de 4000 patients. Pour les rémunérations variables, le nombre de points indiqué au regard de
I'indicateur correspond a une patientéle dite « de référence» de 4000 patients.

Patientéle réelle de la structure: la patientéle réelle de la structure correspond a la somme du
nombre de patients ayant déclaré un des médecins exercant au sein de la structure comme médecin
traitant (au 31 décembre de I'année de référence) et du nombre d’enfants 4gés de 0 a 16 ans ayant
consommé au moins deux soins de médecins généralistes exercant dans la structure au cours de
I'année de reférence.

Rémunération fixe: rémunération pour laquelle le nombre de point est fixe (pas de proratisation
en fonction de la patientéle réelle de la structure).

Rémunération variable: rémunération pour laquelle le nombre de points attribué a la structure est
proratisé en fonction de la patientéle réelle de la structure au 31 décembre de I'année de référence.

Rémunération mixte: rémunération comportant une partie fixe et une partie variable.

Reéglement arbitral (RA): texte a portée réglementaire (approuvé par arrété) définissant les
modalités de rémunération des structures de santé pluriprofessionnelles (maisons de santé pluri-
professionnelles monosite ou multisites et centres de santé) valorisant les activités mutualisées au

sein de ces structures.
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CONTRACTUALISATION

Sous-thémes:

Contractualisation

Les structures concernées

Mise en ceuvre

Les documents a fournir

Analyse des dossiers: CPAM, ARS et DCGDR

Conclusion du contrat

Les structures concernées

Question 1: quelle entité est désignée par le terme de «structure» dans l'article 2 du reglement
arbitral ?

Réponse 1
La structure est entendue comme la SISA ou le centre de santé.

Question 2: sélection des structures: La ministre annoncgant le financement de 1000 équipes de
soins de proximité d’ici 2017.

Comment les structures seront-elles choisies ? Y aura-t-il des appels a projet? Y aura-t-il des
quotas pour chaque région ? Si oui comment sera-t-il fixé ?

Réponse 2

Il Ny a pas de quotas mis en place pour la signature du contrat et il n'y aura pas d'appels a
projets.

En revanche, un examen conjoint des demandes de conventionnement présentées par les struc-
tures va étre réalisé entre I'assurance maladie et les ARS notamment au regard de la cohérence du
projet de santé de la structure avec le projet régional de santé (cf. article du 2 du reglement arbitral).

Mise en oceuvre

Question 1: quel est le délai de mise en place de ce nouveau dispositif en 2015 et notamment
pour les nouveaux sites qui souhaiteront en bénéficier?

Réponse 1

Pour les structures précédemment intégrées aux ENMR: inclusion dés le mois de mars dans
le dispositif sur la base d'une lettre d’engagement a retourner signée avant le 15 avril 2015 pour
permettre le versement de I'avance.

Pour la contractualisation (structures ex ENMR et nouvelles structures), les instructions vont étre
diffusées courant avril pour permettre le démarrage du processus de contractualisation dés fin avril.

Les documents a fournir

Question 1: quels sont les documents demandés aux structures pour contracter?

Réponse 1

La liste des piéces a fournir pour le dép6t de la demande de souscription au contrat est disponible
aupres de la caisse de rattachement et de I'agence régionale de sante.

Question 2: notion d’associés de la structure: a I'article 2, il est indiqué que les structures doivent
transmettre la « liste des PS libéraux associés de la structure ».

La notion d’associés est-elle entendue au sens juridique du terme ou au sens des profession-
nelles associés au projet de santé ?
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Réponse 2

La liste des PS associés a la structure est entendue comme la liste des PS libéraux associés de la
structure au sens juridique du terme (mentionnés dans les statuts de la structure)

Dans le cadre des centres de santé, la structure devra transmettre la liste des PS salariés de la
structure.

Analyse des dossiers: CPAM, ARS et DCGDR

Question 1: les signataires du contrat: parle-t-on de Caisse primaire locale ou de caisse locale
unique et de la coordination GDR du régime général ?

Réponse 1

La CPAM du lieu d’'implantation de la structure procédera a la vérification de la complé-
tude du dossier de demandes de contractualisation et transmettra les dossiers complets
au DCGDR (Direction de la Coordination et de la Gestion du Risque) et a I’ARS pour
instruction et prise de décision concernant [Iéligibilité de la structure au dispositif.
Puis, le directeur de la CPAM du lieu d'implantation de la structure sera le signataire du contrat
conjointement avec I’ARS et la structure.

Question 2: quel est le réle de ’ARS ? Comment I’ARS pourra-t-elle continuer a suivre les MSP,
les pdles de santé-centres de santé si I’Assurance maladie reprend la main sur ce dossier?

Réponse 2
L’ARS a un réle d'accompagnement des structures et de promotion du contrat auprés de celle-ci.

En outre, elle est impliquée dans l'instruction des demandes de contractualisation (analyse
conjointe ARS /DCGDR sur I'éligibilité de la structure et réle d’'identification des missions régio-
nales pouvant étre allouées a la structure ainsi que positionnement sur les dérogations pouvant
étre accordée concernant les horaires d’ouverture de la structure).

Elle est également cosignataire du contrat avec la CPAM et la structure.

Conclusion du contrat

Question 1: avenant au contrat: le projet de santé et la liste des PS sont annexés au contrat.
L’ARS peut étre amenée a proposer des modifications du projet de santé notamment pour les
missions de santé publique. A chaque modification, cela fera I'objet d’un avenant ?

Réponse 1

En cas de modification du projet de santé de la structure, un avenant devra étre signé afin de
prendre en compte ces modifications (cf. article 6 du reglement arbitral et article 2 du contrat type).

Question 2: les caisses de 'AROMSA et du RSI sont-elles également signataires du contrat ?

Réponse 2
Le contrat sera signé uniquement avec la CPAM (ou CGSS) et I’ARS.
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DISPOSITIF D’AVANCES

Sous-themes:
Modalités de calcul

Modalités de calcul

Question 1: patientele: pour I'année N, c’est la patientéle de I'année N — 1 qui est considérée.
Mais est-ce la patientéle considérée pour I’attribution de la dotation finale, ou juste pour le calcul
de I'avance, avec régularisation une fois la patientéle de I’'année N connue?

Réponse 1

La patientele de I'année N-1 sert de base pour le calcul de I'avance uniquement. Une régulari-
sation sera faite au moment du paiement du solde (début année N+1) avec prise en compte de la
patientele au 31/12 de I'année N.

Question 2: patientele: a quel niveau est réalisé le calcul de la patientele et quelles données sont
prises en compte pour ce calcul ?

Réponse 2
Le calcul de la patientéle réelle de la structure est réalisé par la CNAMTS.

Cette patientéle correspond aux:

— nombre de patients ayant déclaré un des médecins exercant au sein de la structure comme
médecin traitant (au 31 décembre de I'année de référence);

— nombres d’enfants 4gés de 0 a 16 ans ayant consommé au moins deux soins de médecins
généralistes exercant dans la structure (associés au sens juridique ou salariés de la structure)
au cours de I'année de référence (cf. article du RA et 3.1 du contrat type),

en prenant en compte tous les patients quel que soit leur régime d’affiliation.

Question 3: taux de précarité: a quel niveau est réalisé le calcul du taux de précarité et comment
sont identifiés les patients CMUC et AME ?

Réponse 3

L'identification des patients de la structure bénéficiaires de la CMUC et de I'’AME et le calcul du

taux de précarité de la structure sont réalisés au niveau de la CNAMTS.

— le taux de patients CMU-C correspond a la part représentée par les patients bénéficiaires de
la CMUC (ayant eu au moins un acte facturé par un médecin généraliste de la structure) parmi
les patients de la structure;

- le taux de patients AME correspond a la part représentée par les patients bénéficiaires de
I’AME (ayant eu au moins un acte facturé par un médecin généraliste de la structure) parmi les

patients de la structure.
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LES INDICATEURS

Sous-thémes:

Les indicateurs
Engagements socle
Engagements optionnels

Engagements socle

Question 1: systemes d’informations: la condition de la labellisation ASIP constituera un obstacle
difficile a franchir pour certains sites ENMR qui ont fait le choix d’un logiciel de partage d’infor-
mations qui n’est pas labellisé: que pourra-t-on leur proposer?

Réponse 1

Une phase provisoire est mise en place jusqu’au 31/12/2016: engagement socle réputé respecté si
Sl partagé entre plusieurs professionnels et compatibles avec le DMP (Sl labellisé ASIP requis qu’a
partir du 1¢" janvier 2017) CF ARTICLE 1.3 contrat type ARTICLE 3.3 du RA.

Question 2: horaires d’ouverture : I'amplitude des horaires d’ouverture concerne-t-elle unique-
ment les horaires des médecins ou chaque profession ?

Réponse 2

C’est la structure qui doit étre en mesure d’'assurer cette amplitude d’horaires d’ouverture
(ouverture des locaux sur les périodes indiquées). Toutefois, cette exigence ne nécessite pas que
I'’ensemble des professionnels exergant dans la structure soient présents durant cette amplitude
horaire.

Question 3: horaires d’ouverture: concernant les dérogations sur les horaires d’ouverture seront-
elles accordées ? Quelle forme doivent-elles revétir ?

Réponse 3

Une modulation de ces horaires peut éventuellement étre accordée par I’ARS et la Caisse en
fonction des modalités d’organisation locale de la PDSA précisées dans le cahier des charges
régional de la PDSA. En cas d’'accord, cette modulation fera I'objet d’une inscription dans le contrat
signé par la structure (cf. article 3 du RA et 1.1 du contrat type).

Question 4: accés a des soins non programmés chaque jour ouvré: quel niveau de détail est
attendu pour considérer le critere « Acces a des soins non programmés chaque jour ouvré »
comme rempli ?

Réponse 4
Dans son projet de santé, la structure expose la facon dont elle organise, chaque jour, la prise en
charge des patients souhaitant un avis médical ou se présentant pour des soins non programmeés:

— disponibilités des différents professionnels de santé de la structure pour une régulation
téléphonique des demandes;

— possibilités de consultations dans la journée: plages horaires dédiées pour chaque profes-
sionnel; journées dédiées assurées a tour de rble par chacun des médecins de la structure...

Ces modalités sont précisées dans la charte d’engagement.

Question 5: fonction de coordination organisée : qu’est-il attendu concrétement par le terme
« responsable identifié » ? Est-ce un secrétariat physique partagé a minima entre médecins ?
Un temps de travail de coordonnateur (type coordonnateur) ?

Réponse 5

Cette fonction de coordination au sein de la structure peut étre occupée indifféremment par un
professionnel de santé ou par du personnel administratif.

L’'objectif est de mettre en place une organisation permettant d’'assurer:
— l'accueil des patients;
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- lI'information concernant leurs droits (notamment pour les patients CMUC, ACS);

— leur orientation aupres des différents professionnels exercant au sein de la structure;

— la coordination des informations les concernant entre les différents professionnels de santé de
la structure amenés a assurer leur suivi médical;

- le cas échéant, leur orientation vers les professionnels de santé, les services ou les établisse-
ments sanitaires ou médico-sociaux que leur prise en charge nécessite;

— la gestion des plannings des différents professionnels de la structure, permettant une prise en
charge coordonnée des patients en fonction de leurs besoins;

— etc.

Engagements optionnels

Question 1: mission de santé publique: la liste des missions de santé publique définie a 'annexe 4
du réglement arbitral est-elle limitative?

Réponse 1

La liste des missions de santé publique présentes en annexe 4 du réglement arbitral est effective-
ment une liste fermée. Toutefois, bien évidemment, la structure peut participer a d’autres missions
de santé publique dans un autre cadre avec, le cas échéant, la possibilité de bénéficier d'un autre
mode de financement (notamment sur le fonds d’intervention régional —FIR).

Pour assurer une cohérence, il est possible d’annexer au contrat (issu du réglement arbitral) ces
missions de santé publiques auxquelles participe la structure et qui sont définies voire financées
dans un autre cadre.

Question 2: terrains de stage: est-ce une obligation de 2 stages par an aupres de chaque profes-
sion représentée dans la MISP (2 stages de MG, 2 stages d’IDE, etc.), ou 2 stages par an tous
professionnels confondus (sous-entendu qu’il n’y a pas I'obligation qu’un médecin regoive un
stagiaire: si une infirmiere regoit 2 stagiaires dans I’année, cela suffit ?)

Réponse 2

L'indicateur sera considéré comme rempli dés lors que 2 stages par an sont réalisés dans la struc-
ture dans I'année quelle que soit la profession des stagiaires.

Question 3: comment obtenir les recommandations de la HAS pour servir de référence a la réali-
sation des protocoles pluri-professionnels ?

Réponse 3
Les recommandations de la HAS sont accessibles sur le site de la HAS au lien suivant:

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1216216/fr/elaboration-des-protocoles-pluriprofessionnels-
de-soins-de-premier-recours.
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ANNEXE 9

FAQ SOINS DE PROXIMITE

Mise a jour : Avril 2015
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Contractualisation
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Les structures concernées

Question 1: Quelle entité est désignée par le terme de "structure"” dans l'article 2 du réglement

arbitral ?

Réponse 1
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La structure est entendue comme la SISA ou le centre de santé.

Question 2 : Sélection des structures : La ministre annongant le financement de 1000 équipes de soins
de proximité d’ici 2017.

Comment les structures seront-elles choisies ? Y aura-t-il des appels a projet ? Y aura-t-il des quotas
pour chaque région ? Si oui comment sera-t-il fixé ?

Réponse 2
Il n’y a pas de quotas mis en place pour la signature du contrat et il n’y aura pas d’appels a projets.

En revanche, un examen conjoint des demandes de conventionnement présentées par les structures
va étre réalisé entre I'assurance maladie et les ARS notamment au regard de la cohérence du projet
de santé de la structure avec le projet régional de santé (cf. article du 2 du réglement arbitral).

Mise en ceuvre

Question 1 : Quel est le délai de mise en place de ce nouveau dispositif en 2015 et notamment pour

les nouveaux sites qui souhaiteront en bénéficier ?

Réponse 1

Pour les structures précédemment intégrées aux ENMR : inclusion dés le mois de mars dans le
dispositif sur la base d’une lettre d’engagement a retourner signée avant le 15 avril 2015 pour
permettre le versement de I'avance.

Pour la contractualisation (structures ex ENMR et nouvelles structures), les instructions vont étre
diffusées courant avril pour permettre le démarrage du processus de contractualisation dés fin avril.

Les documents a fournir

Question 1 : Quels sont les documents demandés aux structures pour contracter ?

Réponse 1

La liste des pieces a fournir pour le dépot de la demande de souscription au contrat est disponible
aupreés de la caisse de rattachement et de I'agence régionale de santé.

BO Santé - Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 69



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Question 2 : Notion d’associés de la structure : A l'article 2, il est indiqué que les structures doivent

transmettre la "liste des PS libéraux associés de la structure".

La notion d’associés est-elle entendue au sens juridique du terme ou au sens des professionnelles
associés au projet de santé ?

Réponse 2
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La liste des PS associés a la structure est entendue comme la liste des PS libéraux associés de la
structure au sens juridique du terme (mentionnés dans les statuts de la structure)
Dans le cadre des centres de santé, la structure devra transmettre la liste des PS salariés de la

structure.

Analyse des dossiers : CPAM, ARS et DCGDR

Question 1: Les signataires du contrat : Parle-t-on de Caisse primaire locale ou de caisse locale

unique et de la coordination GDR du régime général ?

Réponse 1

La CPAM du lieu d’implantation de la structure procédera a la vérification de la complétude du
dossier de demandes de contractualisation et transmettra les dossiers complets au DCGDR (Direction
de la Coordination et de la Gestion du Risque) et a I’ARS pour instruction et prise de décision
concernant I’éligibilité de la structure au dispositif.
Puis, le directeur de la CPAM du lieu d’'implantation de la structure sera le signataire du contrat
conjointement avec I’ARS et la structure.

Question 2 : Quel est le réle de I’ARS ? Comment I’ARS pourra-t-elle continuer a suivre les MSP, les

pdles de santé-centres de santé si I'Assurance maladie reprend la main sur ce dossier?

Réponse 2
L’ARS a un role d’accompagnement des structures et de promotion du contrat aupreés de celle-ci.

En outre, elle est impliquée dans I'instruction des demandes de contractualisation (analyse conjointe
ARS /DCGDR sur I'éligibilité de la structure et rbéle d’identification des missions régionales pouvant
étre allouées a la structure ainsi que positionnement sur les dérogations pouvant étre accordée
concernant les horaires d’ouverture de la structure).

Elle est également cosignataire du contrat avec la CPAM et la structure.
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Conclusion du contrat

Question 1 : Avenant au contrat : Le projet de santé et la liste des PS sont annexés au contrat. L'ARS

peut étre amenée a proposer des modifications du projet de santé notamment pour les missions de
santé publique. A chaque modification, cela fera I'objet d'un avenant ?

Réponse 1
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En cas de modification du projet de santé de la structure, un avenant devra étre signé afin de
prendre en compte ces modifications (cf. article 6 du reglement arbitral et article 2 du contrat type).

Question 2 : Les caisses de I'AROMSA et du RSI sont-elles également signataires du contrat ?

Réponse 2 :

Le contrat sera signé uniquement avec la CPAM (ou CGSS) et I’ARS.
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Dispositif d’avances

Sous-théemes:

MOAIItES AE CAICUI ... ..o e e e e e e 8
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FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Modalités de calcul

Question 1 : Patientele : Pour I'année N, c'est la patientéle de I'année N-1 qui est considérée. Mais
est-ce la patientele considérée pour I'attribution de la dotation finale, ou juste pour le calcul de

I'avance, avec régularisation une fois la patientéle de I'année N connue ?

Réponse 1
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La patientéle de I'année N-1 sert de base pour le calcul de I'avance uniqguement. Une régularisation
sera faite au moment du paiement du solde (début année N+1) avec prise en compte de la patientele
au 31/12 de I’année N.

Question 2 : Patientéle : A quel niveau est réalisé le calcul de la patientéle et quelles données
sont prises en compte pour ce calcul ?

Réponse 2
Le calcul de la patientéle réelle de la structure est réalisé par la CNAMTS.
Cette patientele correspond aux :

e nombre de patients ayant déclaré un des médecins exergant au sein de la structure comme
médecin traitant (au 31 décembre de I'année de référence)

e nombres d’enfants agés de 0 a 16 ans ayant consommé au moins deux soins de médecins
généralistes exergant dans la structure (associés au sens juridique ou salariés de la structure)
au cours de I'année de référence (cf. article du RA et 3.1 du contrat type)

en prenant en compte tous les patients quel que soit leur régime d’affiliation.

Question 3 : Taux de précarité : A quel niveau est réalisé le calcul du taux de précarité et

comment sont identifiés les patients CMUC et AME ?

Réponse 3

L'identification des patients de la structure bénéficiaires de la CMUC et de ’AME et le calcul du taux
de précarité de la structure sont réalisés au niveau de la CNAMTS.

— Le taux de patients CMUC correspond a la part représentée par les patients bénéficiaires de
la CMUC (ayant eu au moins un acte facturé par un médecin généraliste de la structure)
parmi les patients de la structure.

— Le taux de patients AME correspond a la part représentée par les patients bénéficiaires de
I’AME (ayant eu au moins un acte facturé par un médecin généraliste de la structure) parmi
les patients de la structure.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 73



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Les indicateurs

Sous-thémes :

T T Lo T o= 1= U] 9
ENQAgemENTS SOCIE ...cooiiiiiiie ettt e e e e e e e e e ettt e e e ees 10
ENgagements OPLIONNEIS ........oooeiiiieee et e e e e e e e e e et e e eeenaae 1M1

9
T

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2015/6 du 15 juillet 2015, Page 74



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

FAQ Soins de proximité — Avril 2015

Engagements socle

Questionl : systemes d'informations : la condition de la labellisation ASIP constituera un obstacle
difficile a franchir pour certains sites ENMR qui ont fait le choix d'un logiciel de partage

d'informations qui n'est pas labellisé : que pourra-t-on leur proposer ?
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Réponse 1

Une phase provisoire est mise en place jusqu’au 31/12/2016 : engagement socle réputé respecté si Sl
partagé entre plusieurs professionnels et compatibles avec le DMP (Sl labellisé ASIP requis qu’a partir
du ler janvier 2017) CF ARTICLE 1.3 contrat type ARTICLE 3.3 du RA.

Question 2 : Horaires d'ouverture : L’amplitude des horaires d’ouverture concerne-t-elle uniquement

les horaires des médecins ou chaque profession ?

Réponse 2

C’est la structure qui doit étre en mesure d’assurer cette amplitude d’horaires d’ouverture
(ouverture des locaux sur les périodes indiquées). Toutefois, cette exigence ne nécessite pas que
I'ensemble des professionnels exergcant dans la structure soient présents durant cette amplitude
horaire.

Question 3 : Horaires d’ouverture : Concernant les dérogations sur les horaires d'ouverture seront-

elles accordées ? Quelle forme doivent-elles revétir ?

Réponse 3

Une modulation de ces horaires peut éventuellement étre accordée par I’ARS et la Caisse en fonction
des modalités d’organisation locale de la PDSA précisées dans le cahier des charges régional de la
PDSA. En cas d’accord, cette modulation fera I'objet d’une inscription dans le contrat signé par la
structure (cf. article 3 du RA et 1.1 du contrat type).

Question 4 : Accés a des soins non programmés chaque jour ouvré : Quel niveau de détail est attendu

pour considérer le critere « Accés a des soins non programmés chaque jour ouvré » comme rempli ?

Réponse 4

Dans son projet de santé, la structure expose la fagon dont elle organise, chaque jour, la prise en
charge des patients souhaitant un avis médical ou se présentant pour des soins non programmeés:

- disponibilités des différents professionnels de santé de la structure pour une régulation
téléphonique des demandes ;

- possibilités de consultations dans la journée: plages horaires dédiées pour chaque
professionnel ; journées dédiées assurées a tour de role par chacun des médecins de la
structure...

Ces modalités sont précisées dans la charte d’engagement.
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Question 5:_Fonction de coordination organisée : Qu'est-il attendu concrétement par le terme

"responsable identifié" ? Est-ce un secrétariat physique partagé a minima entre médecins ? Un temps
de travail de coordonnateur (type coordonnateur) ?

Réponse 5
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Cette fonction de coordination au sein de la structure peut étre occupée indifféremment par un
professionnel de santé ou par du personnel administratif.
L'objectif est de mettre en place une organisation permettant d’assurer :

- l'accueil des patients ;

- linformation concernant leurs droits (notamment pour les patients CMUC, ACS) ;

- leur orientation auprés des différents professionnels exergant au sein de la structure ;

- la coordination des informations les concernant entre les différents professionnels de santé
de la structure amenés a assurer leur suivi médical ;

- le cas échéant, leur orientation vers les professionnels de santé, les services ou les
établissements sanitaires ou médico-sociaux que leur prise en charge nécessite ;

- la gestion des plannings des différents professionnels de la structure, permettant une prise
en charge coordonnée des patients en fonction de leurs besoins ;

- etc.

Engagements optionnels

Question1 : mission de santé publigue : La liste des missions de santé publique définie a I'annexe 4 du

réglement arbitral est-elle limitative?

Réponse 1

La liste des missions de santé publique présentes en annexe 4 du réglement arbitral est
effectivement une liste fermée. Toutefois, bien évidemment, la structure peut participer a d’autres
missions de santé publique dans un autre cadre avec, le cas échéant, la possibilité de bénéficier d’un
autre mode de financement (notamment sur le fonds d’intervention régional —FIR).

Pour assurer une cohérence, il est possible d’annexer au contrat (issu du reglement arbitral) ces
missions de santé publiques auxquelles participe la structure et qui sont définies voire financées dans
un autre cadre.

Question 2 : Terrains de stage : Est-ce une obligation de 2 stages par an aupreés de chaque profession
représentée dans la MISP (2 stages de MG, 2 stages d'IDE, etc.), ou 2 stages par an tous professionnels

confondus (sous-entendu qu'il n'y a pas l'obligation qu'un médecin regoive un stagiaire : si une
infirmiere recgoit 2 stagiaires dans I'année, cela suffit ?)

Réponse 2

L'indicateur sera considéré comme rempli dés lors que 2 stages par an sont réalisés dans la structure
dans I’'année quelle que soit la profession des stagiaires.
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Question 3 : Comment obtenir les recommandations de la HAS pour servir de référence a la réalisation
des protocoles pluri-professionnels ?

Réponse 3

Les recommandations de la HAS sont accessibles sur le site de la HAS au lien suivant :
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http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1216216/fr/elaboration-des-protocoles-
pluriprofessionnels-de-soins-de-premier-recours.
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