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MINISTERE DE LA SANTE,
DE LA FAMILLE ET DES PERSONNES HANDICAPEES

Avis portamt approbation de I'accord national destiné a
organiser les rapports entre les centres de santé et les
caisses nationales d'assurance maladie

NOR : SANS50327042X

Est répuié approuvé, en mpplication de l'article L. 162.32-1 du
code de la sécurité sociale, I'accord national destiné 4 organiser les
rapports entre les centres de santé et les caisses nationales d'assu-
rance maladie conclu le 19 novembre 2002 entre, d'une part, la
Caisse natjonale de I'assurance maladie des travailleurs salanés, la
Caisse centrale de la murualité sociale agricole, la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs non salariés et, d’autre part, le
Comité pational de liaison des centres de santé, la Croix-Rouge
frangaise, la Fédértion des mumelles de France, la Fédération natio-
nale de la muomalité frangaise, les Religieuses en professions de
santé, I'Union nationale des associations d'aide 4 domicile en milieu
rnural, 1'Union nationale inlerfédérale des uvres et organismes
privés sanitaires et sociaux, I'Union nationale des associations coor-
dinatrices de soins et santé.

ACCORD NATIONAL

DESTINE A ORGANISER LES RAPPORTS ENTRE LES CENTRES
DE SANTE ET LES CAISSES D'ASSURANCE MALADIE

Enire, d'une part,

La Caisse nationale de 1'assurance maladie des travailleurs sala-
riés, représentée par J.-M. Spaeth, président ;

La Caisse centrale dc la mumalité sociale agricole, représentée
par I. Gros, présidente ;

La Caisse nationale d'assurance maladie des professions indépen-
dantes, représentée par G. Quevillon, président;

Ci-dessous désignées sous le terme «les caisses nationales »,

EL, d'autre part,

Le Comilé national de liaison des centres de santé, représenté par
C. Gillet-Dumoutier, présidente ;

La Croix-Rouge frangaise, représentée par le professeur M. Genti-
lini, président ;

La Fédération des mutuelles de France, représentée par J.-P. Pan-
zani, président ;

La Fédération nationale de la mutualité frangaise, représentée par
J.-P. Davant, président ;

Les Religieuses en professions de santé, représentées par sceur
C. Delezenne ;

L'Union nationale des associarions d'aide 2 domicile en milieu
rural, représentée par D. Dumas, présidente ;

L'Union nationale interfédérale des ceuvres et organismes privés
sanitares et sociaux, représentée par J.-M. Bloch-Lainé, président ;

L'Union nationale des associations coordonnatnices de soins et
sanlé, représentée par P. Mumbach, président

Comptle tenu du préambule ci-apres et en applicalion des articles
L. 162-32-1 et suivants du code de la sécurité sociale, sont conve-
nues des termes de I’accord national qui suit:

Les parties signataires ci-dessus énumérées, signataires du présent
accord et de ses annexes, désipnées sous le terme de « parties signa-
LAIIES »_

On enlendra sous le terme de « caisses » :

Les caisses primawres d’assurance maladie du régime général ;

Les caisses de la mumalité sociale agncole ;

Les caisses maladie régionales des travailleurs non salariés des
professions non agncoles ;

Les autres organismes d’assurance maladie obligatoire.

On entendra sous le terme de « centres de sanié » les organisa-
tions représentatives des gestionnaires de centres de santé,

PREAMBULE

Les décrets du 15 juillet 1991 avaient permis de définir la place
et le réle spécifique des centres de santé dans le paysage sanilaire

frangals, mais aussi de fixer les régles concernanl leurs relations
organisationnelles et financidres avec les caisses primaires d'assu-
rance maladie sous la forrne d’une convention type.

Néanmoins, le cadre instimé par les décrets de juillet 1991 a
montré ses limites face A 1"évolution du paysage sanilaire frangais au
cours de ces demnieres années. Tirant les conséquences logiques de
cette siuation, la loi de financement de la sécurité sociale pour
I"'année 2000, dans son aricle 23, a défim la base |égale permettant
la conclusion d’un accord national entre les caisses nationales d’as-
surance maladie et les organismes gestionnawes de cenires de santé.

La loi de financement de la sécuritd sociale pour 2002 a apponé
certains compléments 4 celte premiére base 1épale.

Par le présent accord national, les parties signataires entendent
donc rénover le cadre dans lequel s’exerce 'activité des centres de
santé et s'€tablhissent leurs relations mutuelles. Elles s'engagent en
particulier & respecter les principes suivants :

— liberté de choix de 1'usager;

— affirmation du rble spécifique des centres de santé ;

— promotion de la qualité des soins et mise en place d'une

démarche d'évaluation ;

— contribution des centres de santé aux évolulions du paysage
sanitaire frangais ;
participation 2 une régulation concertée el médicalisée des
dépenses de santf.

Le centre de sant® n'ayant pas de personnalité junidique propre,
dans le corps du présent accord national, on entendra par « cenire de
santé » le gestionnaire du centre de santé,

1. Missions des centres de santé

Les cenres de santé assurent, dans le respect du libre choix de
I'usager, des activit®s de soins sans hébergement et participent & des
actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé
et 4 des actions sociales.

Strucwires de proximité se situant au plus prés des assurés et de
leurs besoins, 1ls participent & 1"accés de tous A la prévention er 2
des soins de qualité. Ils pratiquent le tiers payant er s’engagent A
respecter les tarifs conventionnels.

En lien avec la démarche curative, les centres de santé participent
activement & des actions de prévention et de promotion de la santé,
favorsant une prise en charge globale de la santé des personnes.

2. Pratiguey spécifiques €1 organisation
des soins dans les centres de santé

Le travail en €équipe entre professionnels de samié et la concerta-
tion organisée entre gesbonnaires et professionnels de santé consti-
tuent le fondement de la pratique des centres de samé, Cette pra-
tique permet d'apporier une réponse adaptée aux besoins de santé.

L'unité de lieu permertant 1a cohérence des imerventions, la mise
en place d'outils communs évitant la redondance des examens
complémentaires, 1'organisation de la permanence et de la continmlté
des soins, la possibilité d'échanges permanents entre omnipraticiens,
médecins spécialistes et auxiliaires médicaux, la participation des
assurés ou de leurs représentants & 1'élaborabion du projet sanitaire
de I'organization gestionnawre : tels sont les éléments forts de la pra-
tique en centres de santé qui doivent permettre une réponse 2 la fois
plus cohérente el plus économe aux problémes de sanlé des assurds.

Le prédsent accord définit les dispositifs novateurs de coordination
des soins, 1ant dans leurs modalités organisationnelles que finan-
ciéres.

3. Participation des centres de santé guxr nouveauxr modes
d’organisation du systéme de santé

Dans le cadre plus général de |'organisation et de la coordination
des soins, les centres de santé ont un role actif A jouer dans les nou-
veaux modes de prise en charge de la sanié, et ce afin d'améliorer le
service rendu 4 1'assuré. Pour ce faire, les parties s’engagenr 2
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encourager loute démarche de coopération développant des complé-
mentarités avec les autres offreurs de soins en ariculation avec les
services des secteurs social et médico-social.

Ces initiatives permertent en effet de réaliser des partenariats
pluri-institutionnels varés autour de pmjets de sanié dans le
domaine des soins mais aussi de la prévention. Ces actions se déve-
lopperont notamment dans le cadre défini par le présent texte.

Ainsi, les centres de santé contribuent pleinement aux nécessares
évolutions du systtme de santé actuel A travers une redéfinition de

son organisation, de ses modes de financement et de la distribution
des soins.

4, P ion des centres de santd
a Iz rédgulation ginbale de I'offre de soins

Les parties sont favorables 4 une affectation des ressources qui
tiennent compte des besocins de santé et des priorités de santé
pubhque définies tanr aux niveaux national et régional qu'au niveau
local, dans le cadre d'une régulation concertée et médicalisée des
dépenses de santé.

5. Mise en place d'une démarche d’évaluation

Les centres de santé évaluent leurs pratiques organisationnelles
sur la base d'indicateurs élaborfs conjointement par les parties.
Chaque fois que cela s'avérers nécessaire, ce lravail s’effectuera en
coopéralion avec I'ANAES et les services ministériels concernés.

TITRE I=
DES CONDITIONS GENERALES

CHAPITRE I=
Dec la délivrance des soins anx assurés

1.1. Du champ d’application du présent accord

Le présent accord national régit les relations entre les caisses
d’assurance maladie et les centres de santé légalement autorisés 2
dispenser des soins sur le territoire frangais.

1.2. De la nature des activitds des centres de santé

Conformément 2 I'article L. 6323-1 du code de la santé publique,
les centres de santé assurent des activitds de soins sans hébergement
et participent 2 des actions de santé publique ainsi qu'a des actions
de prévention et d'éducation pour la santé et A des actions sociales.

1.3. De I'accts aux soins

Les centres de santé s’engagent A n'effectuer aucune sélection
dans V'acces aux soins pour les assurés relevant des régimes obliga-
wowres d'assurance maladie, quelles que soient les modalités de leur
prise en charge.

1.4. Du llbre choix

Les assurés et leurs ayants droits ont le libre choix enwe lous les
offreurs de soins, y compris entre les offreurs de soins exergant dans
le centre (sous réserve du respect des obligations liées 2 1'option).

1.4.1. Pour faciliter ce libre choix, les caisses donnent a leurs
assurés toures informations actualisées sur la sifualion des
centres de santd de leur circonscniption.

Le cas échéant elles font connaitre aux assurés les sanctions
encourues par un centre de santé dans le cadre du présent
accard.

De leur coté, les centres de santd informemt leurs usagers de
leur siruation au repard du présent accord, ainsi que 1'ensemble
des tarifs pratiqués dans le centre de santé.

1.4.2, Lorsque les soins sont dispensés au domucile de 1'assuré, la
caisse ne participe pas aux frais de déplacement supplé-
mentares résultant du choix fait par celui-c1 d'un praticien ou
auxiliaire médical autre que celui de 1'agglomération dans
laquelle 11 réside, ou, A défaut de |'agglomération la plus
proche.

1.4.3. Sous réserve de son droit de faire connmaitre aux assurés les
sonctions comportant interdictions, temporaires ou définitives,
de dispenser des soins aux assurds, la caisse s'engagc 4 ne faire
aucune discrimination entre les différents modes d'exercice du
champ de la médecine ambulatorre.

1.44. Le centre de santé fait connafire 4 la caisse les noms et utres
des professionnels de santé exergant dans le champ de la méde-
cine ombulaloire, qui donnent les soins en son sein et

justifie du caractrére régulier de leur exercice (& savoir pour les
médecins et les chirurgiens-dentistes 1'inscription au lableau de
I'ordre concemné a 1'existence d’un conmat de salarié commu-
niqué aux instances ordinales). A défaut, les soins dispensés au
titre du centre de santé par les praticiens ou auxiliaires médi-
caux concernés ne domnent pas hieu A prise en charge par la
CAaIsse.

L.5. De la constatation des soins

1.5.1. Le centre de santé s’engnpe, dans le respect des dispositions
légales et réglementaires, 3 mettre en place une organisation de
telle sorte que les malades bénéficient de soins consciencieux,
éclairés, attentifs et prudents, conformes aux données actuelles
de la science et que les professionnels de santé observent dans
leurs actes et prescriptions, la plus stricte économie compatible
avec la qualité, la sécunté et I'efficacité des soins.

1.5.2, La caisse s'engage A fournir au centre de santé des feuilles de
soins d'un modele normalisé comportant 1'identfication du
centre de santé, Le centre de santé s’engage h ce que les pro-
fessionnels de santé exergant en son sein utilisent, pour la
constatation des soins qui sont délivrés au centre de santé ou au
domicile du patient, les feuilles de soins mentionnées ci-dessus
et les imprimés prévus par la réglementation. Le cenwe de
sanlé s'engage A faire figurer sur ces documents 1'identificanon
des prestataires des actes.

Concernant 1'utilisation des feuilles de soins €lectroniques, le
cenltre de santé s'engage a élaborer et 3 transmettre celles—ci
dans le respect des dispositions 1égales, réglementaires et tech-
niques propres A ces mémes documents, et conformément au
chapitre VIIL

1.5.3. Dans tous les cas oi la néglementalion prévoit 1’établissement
d'une demande d’entente préalable, le centre de santé 5’engage
4 ce que le praticien ou I'auxiliaire médical compétent rem-
plisse et signe les imprimés nécessaires prévus a la nomencla-
ture générale des actes professionnels (NGAP), A la nomencla-
ture des actes de biologie médicale (NABM), er aux textes qui
pourraient s'y substituer. Le professionnel de samé joint A celte
demande |'ordonnance ou sa copie, lorsque cela est nécessaire.

1.5.4. Le centre de santé s'engage A ce que lors de chague acle, le
pralicien ou 1"auxiliawre médical qui accomplit cet acie porte sur
la feuille de soins les indications prescrites et appose sa signa-
ture dans la colonne réservée A cet effet.

La prestation de soins doit étre mentionnée au jour le jour,
méme lorsqu’il s'agit d’actes en série, en utilisant les colalions
prévues & la NGAP, 4 la NABM et aux texies qui pourraient
s'y substituer.

1.5.5. Le centre de santé esr tenu d'inscrire sur l1a feuille de soins la
wtalité des honoraires quil a pergus et en donne 1"acquil par
une mention poriée dans une colonne spéciale.

Pour les assurds bénéficiaires d'actes i titre graluil, le centre
de santf porte sur la feuille de soins la mention : « gratuit ».

Concernant 1’utilisation des feuilles de soins €lectroniques, le
centre de santé s’engage a appliquer ces mémes disposirions
dans le respect des dispositions légales er réglementaires
propres i ces mémes documents et conformément au cha-
pitre VIL

1.5.6. Le centte de santé s’engage A n'ufiliser que les feuilles de
soins, imprimés et documents sur supporl papier ou électro-
nique conformes au modele prévu par la 1égislation ou, 2
défaut, prévu par les partenaires conventionnels.

Quand ces feuilles de soins, imprimés et documents, ne sont
pas pré-identifiés, le cenire de santé doil y reporter son identifi-
cation nalionale el codée, ainsi que celle des professionnels gui
exercent en leur sein.

1.5.7. Conformément aux disposilions réglementaires en vigueur, les
actes non inscrits A la NGAP ou & la NABM et non assimilés,
que les cenires de santé peuvent désormais dispenser, doivent
[aire 1'objer d*une facturation permettant au patient de les iden-
tifier clairement.

}.6. De la rédaction des ordonnances

Le centre de santé s’engage 4 ce que 'ordonnance comporie son
numéro d'identification et celui du praticien, ainsi que les mentions
prévues par la législation en vigueur.

Les prescriptions sont formulées qualitativement et quantiwative-
ment avec toute la précision souhaitable conformément 2 la Kgisla-
ton en vigueur,
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Le centre de sanié s'engage A ce que le praticien formule sur des
ordonnances distinctes les prescriplions -

— pharmaceutiques ;

— de dispositifs médicaux ;

— de soins A effectuer auprés des auniliaires médicaux ;

— d'examens de laboratoires.

1.7. De In dispense d’avance des frais

Le versement de la part des honoraires due au centre de santé par
I'organisme de prise en charge est assuré par la procédure de « Dis-
pense d'avance des frais» (DAF) conformément & la Iépislation
applicable aux centres de santé.

Des la mise en place de 1a facturation par feuille de soin électro-
nique (FSE) au niveau du cenwre de sanié, les caisses d’assurance
maladie s'engagent 3 émetire \'ordre de virement de la facturation
dans un délai maximum de 4 jours ouvrés A compter de la réception
de la FSE.

Pour les assurés mon exonérés du ticket modérateur pour des rai-
sons médicales ou sociales, el qui bénéficient d'une couverture
complémentaire, les caisses chercheront & favoriser par le biais d’ac-
cords conclus avec les régimes complémentaires les conditions per-
mebant aux assurés d’éue également dispensés du réglement direct
du ticket modérateur. Elles mettront en ceuvre les modalités de cen-
tralisarion des envois des feuilles de soins papier lorsqu’un tel envoi
ne s'oppose pas aux dispositions du chapitre relatf a la télé-
transmission.

CHAPITRE 1

Do conditions d’spplication des conventions nariomalea
de professionnels de zanté libéraux

Les conditions d'applicalion aux centres de santé des conventions
nationales des professionnels de santé libéraux feront 1'objer d’un
examen au sein des instances convenlionnelles prévues par le
présent accord en vue de leur éventuelle adaptation.

2.1. Disposidons relatives aux tarifs

Concernant les tarifs des honoraires, rémunérations et frais acces-
soires applicables par les centres de santé, ils doivent @ire conformes
aux tarifs des honoraires, rémunérations et freis accessomres, fixés et
modifiés par les conventions natonales existant entre !'mssurance
maladie et les professionnels de santé libéraux, conformément &
I"article L. 161-32-2 du code de la sécunté sociale.

22. Oblgations des cenires de santé & cet égard

1. Le centre de santé s’engage A respecter 1'ensemble des obliga-
tions relatives aux tarifs et découlant de "application des conven-
tions avec les professionnels libéraux, en particulier le respect de
I"opposabilité des tanfs d'honorawres pour les soins dispensés aux
assurés sociaux et A leurs ayants droit. Il s'engage également A res-
pecier les dispositions relatives aux €venuels référentiels d'hono-
rures de ces conventions. Lorsque le centre de santé fait jouer les
dispositions des conventions concermant les dépassements, il
s’engage 3 y avolr recours en informant systématiquement les
ASSUrés.

2. Le centre de santé s’engage & respecter les dispositions, les
libellés et les cotations définies par la NGAP - ou par toute régle-
mentation qui §'y substtuerait — pour les acles visés par celle-ci.

3. Le centre de santé s'engage A donner toule facililé an service
médical de I'assurance maladie pour procéder 2 tous les conwdles
pour lesquels il est habilité, Les praticiens-conseils auront la possibi-
Lité, aprés en avoir informé les responsables du centre et le(s) prati-
cien(s) concerné(s), de consulter sur place nolamment :

— les dossiers médicaux et leur contenu ;

— les documents relatifs & 'activiié du centre de santé er des pro-
fessionnels de santé qui y exercent.

4. Le centre de santé s’oblige, concemant ses tarifs, A la trans-

parence, c’esl-a-dire :

— information des assurés par affichage dans le centre de sant€
des larifs de I'ensemble des actes pratiqués (actes nomencla-
wrés, actes A dépassements autorisds, actes non nscrits A la
nomenclafure) ;

— communicauon annuelle & la caisse d’assurance maladie de
l'ensemble des tarifs.

5. Le centre de santé recense, dans le rapport d’activité annuel, le
nombre et la nature des actes hors nomenclalure effectuds.

6. Le centre de santd dentaire s’engage A dispenser aux assurés
sociaux l'ensemble des soins conservateurs, chirurgicaux, prothé-
ligues et radrologiques courants. Ainsi, 11 s’engage & ne pas déve-

lopper une pratique exclusivement centrée sur les actes hors nomen-
clawure. A litre exceptionnel, le centre de santé denlsire peut se
spécialiser, uniquement, dans les spécialités officiellement
reconnues, A savoir actuellement |'orthodonte.

2.3. Quallté des solns

Le centre dc santé met en cuvic une organisation ct des procé-
dures permettant I'intégration dans la pratique de I'équipe médicale
du centre de santé, des recommandations de bonnes pratiques et des
référentiels élabords par des instances compétentes — notammenl
I’ANAES et I'AFSSAPS — ainsi que les normes de qualité fixées
par les conventions natonales précitées.

24, Les accords spécifiques

Les accords spécifiques, au sens de la loi du 6 mars 2002,
conenus dans les conventions avec les professionnels libéraux font
I'objer d'une adapiation débattue et définie au sein des instances
conventionnelles et techniques prévues par le présent accord national
en vue d'étre intéprés par celui-ci.

Ces mémes accords sont applicables automatiquement au centre
de santé des lors qu'ils modifient les tarifs en vigueur, y compris en
ce qui concerne les confraintes aitachées 4 ces mémes modifications.

TITRE 11

DES OPTIONS CONVENTIONNELLES
RELATIVES A LA COORDINATION DES SOINS

Les centres de santé médicaux, polyvalents, dentaires et infirmiers
sonl susceptibles de metire en place, du fait méme de leur strucuure,
une organisation spécifique capable d'assurer la coordinabon des
soins, élément essenricl de 1'amélicoration du systéme de soins.

Les paries signataires conviennent de définir les conditions
d'exercice permettant au centre de sanlé dit « oplant» d’assurer la
coordination des soins.

Au travers de cerle option, qui reste facultative, les parties signa-
laires entendent favoriser :

- la qualité des soins ;

— la prévention et les actions de santé publique ;

- le suivi médical et la contipuité des soins ;

— I'amélioration des conditions d’acchs aux soins ;

— Y'optimisation des dépenses de santé.

Les parties signataires sont conscientes des exigences de qualité
qu'implique cetie nouvelle forme de délivrance des soins, tant pour
les professionnels de santé que pour les assurés concemnés. Elles
sont conscientes aussi que sa mise en cuvre et son fonctionnement
exigeront |'effort et I'nftention particulitre des instances conven-
lionnelles.

CnharrTre 111

De la coordination des soins médicanx
duns les cenures de santé optants

3.1. Organisation mise en place par le centre de santé optant

Dans un centre de santé optant, 1'organisation de la coordination

des soins médicaux repose sur les dispositions suivantes :

— prise en comple par le centre de santé de la désignation par
I'assuré d'un médecin généraliste coordinateur ;

- mise en place d'un document médical de synthése pour tous les
assurés adhérant 4 1'opdon ;

— tenue de ce document (y compris le plan de prévention person-
nalisé) par le médecin généraliste coordonnateur et accessibilité
dudit document  'ensemble de |'équipe soigname prenant en
charge le patient ;

— participation 4 la permanence et A la continuité des soins : les
centres de santé intégreront les dispositifs de garde et d'as-
meinte en fonction de 1'évolution des textes, actuellement en
cours d'élaboration. Les centres de santé doivent faire figurer
sur les ordonnances les jours et heures d’ouverwre du centre de
santé pinsi que la mention « En cas d'urgence » suivie du
numéro d'appel ;

— mise en place d’un syst®me de réponse concernant les
demandes de visites 3 domicile. Elles seront effecmées soil par
les praticiens du centre de santf, soit par des praticiens vers
lesquels le centre de santé aura orienté le patient dans le cadre
d'accords locaux ;

- développement d’une approche globale du parient intégrant la
prévention. Le centre de santé doit pouvoir faire bénéficier le
patient des actions de prévention et de dépistage définies natio-
nalement par les parties et dans les conditions fixées par
celles—i ;
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— élaboration d'un plan de soins pour les malades en ALD;

— muse eh place d'un document de liaison que les parties signa-
1aires définironl ultérieurement dans le cadre d'un avenamt 3
1’accord.

Les conditions d'organisation et de coordination des soins
reltvent de la responsabilité du gestionnaire du centre de santd. Ce
dernier doit s"assurer que les conditions protiques d’organisalion du
cenire permettent de respecter |'ensemble des dispositions énoncées
ci-dessus ainsi que le cadre fixé par la charte d'organisation pré-
sentée en annexe.

Dans un centre de santé optant, 1'utilisation du document médical
de syntheése (DMS) se fait selon les modalités suivantes :

Le document médical de synthése fait partie intégrante du dossier
médical individuel du patient. Il comprend toule information per-
tinente dans Uintérét du patient et recueillie avec I'accord de
celui-ci. Il est accessible & tous les membres de 1'équipe soignante
prenant en charge le patent Le document medical de synthese
comporte les principales rubnques définies ci-dessous :

— identification de V' adhérent ;
principaux antécédents personnels er familiaux ;
affection(s) donnant lieu au svivi actuel ;

— vaccinations ;

— siiation par rapport nu dépistage des maladies aux consé-

quences morielles évitables ALD exonérantes ;

— plan personnalisé de prévention.

L’évolution de ce document sera soumise A la CPN, apris avis du
comité technique paritaire médical.

L'assuré adhérent demande au médecin généraliste coordinateur
de tenir son document médical de synthese dans le respect des dis-
positions relatives au secret médical. Il autorise le médecin coordi-
nateur A fransmetire aux autres praticiens du centre de santé les
informations nécessaires 3 son survi Par nilleurs, lout praticien
consulté dans le centre de santé y inscrit les informations pertinentes
dans le respect des régles déontologiques.

Si tous les praticiens peuvent contribuer sous leur responsabilité &
I'ennchissement du DMS, le médecin généraliste coordinateur est
néanmoins responsable de 1a tenue globale de celuici.

Des réunions de concertation sur la prise en charge médicale du
patient, en fonction de sa pathologie, peuvent 8tre organisées par le
centre de santé sur proposition du médecin généraliste coordinateur.

3.2. Organisation de 1'option

Le respect des différents engagements peut Btre apprécié a tout
moment par les instances conventonnelles. I1 conditionne le main-
tien dans 'option.

3.2.1. Adhésion du centre de santé optant

Dans le cas ol un centre de santé souhaite devenir centre de santé
optant, 1] s’enpage A ce que !'équpe médicale participe & certe
démarche. Cer engagement, d'une durée d’un an, renouvelable par
tacite reconduction (dans la limute de la durée du présent accord
national), formalisé dans I'acte d’adhésion conforme au modéle fixé
en annexe, est tansmis A la CPAM de la circonscniption dans
laquelle le centre de santé est installé.

Toutefois, le centre de santé peut renoncer A I'option et dans ce
cas, 1l doit assurer jusqu'a son lerme annuel, le suivi des malades
intéressés. I1 en informe expressément la caisse par écnit, en respec-
tant un préavis de deux mois.

Si un praticien quitte le centre de santé (démission, retmite, licen-
ciement), le centre de santé s’enpgage i ce que 1’équipe médicale
assure le suivi des assurés de ce praticien.

Le cenire de santé, pour étre optant, ne doit pas avoir fait 1'objet
d'une mesure de sanction convenlionnelle.

3.2.2. Adhésion de |'assurd
Acte d’adhésion

Tout assuré ou tout ayant droit dgé de 16 ans ou plus a la possibi-
lité de s’engager dans une démarche qualité fondée sur la conlinuité
et la coordination des soins. A cefie fin, il souscrit un acte d'adhé-
sion formalisant son engagement individuel, et désigne un médecin
coordinateur auprds du centre de santé optant. Cer acte d'adhésion
est transmis & la caisse d'affiliation de 1’assuré qui vérifie nolam-
ment sa situation au regard de 1'ouverture des droits.

L'acte d’adhésion est conforme au modele fixé en annexe.

De fagon dérogatoire et exceptionnelle, 1'adhdsion de 1'assuré
peul ne pas éwre formalisée. Dans ce cas, le cenire s'engage &
informer 1'assuré de manidre claire et précise des dispositions de
I'option. Un systéme de déclaration par le centre de santé optant est

alors mis en place. Un assuré est déclaré optant lorsque au
minimum tois passages par an de celuici dans le centre de sanié
auront €t enregistrés, et un DMS ouvert 3 son nom.

Cette procédure dérogatoire et exceptionnelle ne saurait concerner
plus de 5 % des assurés oplants. Ce taux peut néanmoins étre
modulé au niveau régional ou départemental (lle-de-France) sur
décision motivée des commissions paritaires régionales. La modula-
tion ne peut entrainer un taux dérogatoire supéneur 2 15 %. Elle est
transitoire et ouverte seulement pour la premidre année d’adhésion
des assurés.

Durée de 1'adhésion

La durée de cette adhésion est d'un an renouvelable. A I'issue de
celte période, I'adhésion peut fire transférée sur un autre médecin
généraliste du centre de santé optant, dans les m&mes conditions que
la décision initiale.

Son rtenouvellement [ait I'objet d'une démarche expresse de
I"assuré, dans les condibons prévues par le présent accord, La caisse
informe le cene de santé du non-renouvellement de I'adhésion de
I'assuré, le cas échéant.

3.3. Misslon du médecin généraliste coordinatear
an sein du centre de santé optant

Conditions d'exercice du médecin coordinateur

Le centre de sant¢ optant offre au médecin généraliste coordina-
teur les moyens nécessaires pour assurer la continuité et la coordina-
tion des soins et ainsi permettre d'améliorer leur qualité.

Dans cette perspective, le médecin généraliste coordinateur doit
exercer {'essentiel de son activité dans le cadre de la médecine
générale qui s’apprécie au regard d'un taux de 75 % de 1'activité en
actes cotés en C ou V en centre de santé. Une fois que I'activitg des
praticiens salariés poums éwe appréhendée de manigre systématique
au niveau informatique, ce calcul se fera par praticien salarié.

Situation du médecin généraliste coordinateur

Sous réserve des lois d’amnistie, les médecins généralisies coordi-
nateurs du centre de santé optant doivent n'avoir subi aucune
condamnation ordinale ou professionnelle devenue définitive et
comporiant interdiction d’exercer la médecine ou de donner des
soins aux assurés sociaux, déconventionnement ou suspension de
conventionnement (dans le cas ol le praticien exerce par ailleurs en
secteur libéral), dans les cinq années qui précedent I’adhésion du
centre de santé.

34. Engagements et droits des adhérents

Lrassuré adhérant auprés d'un centre de santé optant choisit une
démarche de qualité fondée sur la continuiié et la coordination des
soins. En adhérant, il accepte que les données médicales le concer-
nanl soient accessibles & I'ensemble des membres de 1'équipe médi-
cale qu le prend en charge.

Les coordonnées du centre de santé et du médecin généraliste
coordinateur lui sont communiguées et figureront sur le document
de liaison lorsque celui-ci sern mis en place.

L'assuré adhérant aupres d'un centre de santé optant a un recours
exclusif, au sein de 1'équipe médicale, au médecin généraliste coor-
dinateur qu'il a choisi. En cas d’absence de son médecin coordina-
teur, le centre de santé s’engage A lui proposer d’avoir recours 4 un
autre médecin générahiste du cemire de santé.

Lrassuré adhérent s’engage A ne pas consulter un médecin pénéra-
liste exergant en dehors du centre de santé, sauf urgence, change-
ment momentané de résidence, ou outre situation excepuonnelle.
Lorsque la situation le justifie, soit 1l fait appel 4 un spécialiste
exergant au sein du centre de santé soit, dans I"hypothése oh le
centre de santé ne disposerait pas de spécialiste susceptible de
répondre aux attentes de Vassuré adhérani, ce dernier choisit, en
commun avec son médecin coordinateur, un spécialiste extdrieur au
centre de santé.

Le service médical peut vérifier les raisons qui ont amené 1’ assuré
adhérent A pe pas respecter ses engagements et le cas échéant ce
dernier peut &tre placé hors de I'option. La notification de la sortie
de I'option est assurée par la caisse qui en informe le centre de
santé,

De méme, si le centre de santé optant constate que le patient
adhérent ne respecte pas 1'esprit et la portée de cette option, il lui
signifie sa décision de rompre le contrat et en informe la caisse.

Par ailleurs, I'assuré adhérent peur & lout moment décider de
sortir de I'oprion. Il informe par écnt le cenire qui en informe h son
tour les caisses d’assurance maladie.
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3.5. Avantages conférés par 1'adhéslon

35.1. Rémunération forfaitaire

En contrepartie du respect des obligations définies dans la charte
d’organisation, le cenre de sanlé optant pergoit une rémunération
forfaitaire annuelle par patien. Elle est versée par la caisse de la cur-
conscription dans laquelle le centre de santé est simé.

Cette rémunération est fixée A: 46 €,

La premi2re moitié du forfait est versée an moment de 1'adhésion
du patient.

La seconde moitié du forfait est versée & I'issue d'une durée d'un
an A compier de |'adhésion du palient, 4 condition que celleci soit
toujours effective A cette date.

Dans le cadre ot le centre fait étal de 'utilisalion de la déropa-
lion concernant la formalisation de 1'adhésion du patient, le forfait
esl versé en une seule fois & 1'issue de la période annuelle.

Pour les années suivantes, le forfait est versé de mameére iden-
tique en deux fois A la condition expresse que le patient soit tou-
jours adhérent et respecle les condifons de cette adhésion.

3.6. Engagements de assurance maladie

Les CPAM, agissant pour le compte des autres régimes, envoient
4 chaque centre de santé dans le mois qui suit 1'agrément de
I'accord national, le texte conventionnel accompagné d'un document
de communication présentant le dispositif de 1'oprion.

Le formulaire d'adhésion & I'option est inclus dans 1'envoi de
I"accord.

Le cenme de santé qui désire adhérer A I'optien fail retour du for-
mulaire 3 la CPAM. Sans réponse de celle-ci au centre de santé
dans les 15 jours, cetie adhésion est réputée acquise

La CPAM mel librement 4 disposition des régimes complémen-
taires, des assurés el des partenaires conventionnels locaux, la liste
et les coordonnées des centres de sant€ adhérant A 1'option,

La CPAM met 3 disposition des centres de santé optants les for-
mulaires d’adhésion des assurés. Ces formulaires comportent quatre
volels, 'un est conservé par le centre de santé, deux sont adressés
respectivernent 2 la caisse d'affiliauon de 1’assuré el A son régime
complémentaire éventuel, le demnietr étant conservé par 1'adhérent
Le centre de santé procéde & 1'envoi du formulaire d’adhésion du
patient, aprés accord de celui—ci

Les formulaires d’adhésion sont acheminés en 1ant que de besoin
sur la demande des centres de santé, avec un premier lot qui ne peut
&me inféneur A 150 exemplaires.

Sans réponse de la part de 1a caisse d’affiliation dans un délai de
15 jours & partir de I'envoi du document par le centre de santé, 1'op-
tion est réputée ouverte pour l'assuré. Le refus d’enregistrement
dventuel est mouvé et porté simultanément & la connaissance du
centre de santé optam et des assurés.

Il en est de méme, dans les 15 jours qui suivent 1"échéance
annuelle de 1"option pour un assuré, en cas de refus de prolongation
de I'option pour un assuré.

3.7. Suivi et contréle des engagements
du centre de santé optant

En adhérant 2 l'option conventionnelle, le centre de santé
s'engage au respect de la charte d'organisation figurant en annexe.

Sans préjudice des dispositions du contrdle mis en ceuvre par les
caisses et les services médicaux dans le cadre des textes législatifs
el réglementaires, les parties signataires mettent en @uvre un dispo-
sitif spécifique de suivi, tant collectif qu'individuel de |'option,
placé sous la responsabilité des instances paritaires, dont 1'objet est
d'apprécier la pratique générale des centres de sant® optanis er la
pratique particulidre des médecins généralistes coordinateurs au
regard d’une démarche de qualité.

Le suivi des enpagements est effectué par les caisses et le service
médical pour le compte des instances conventionnelles.

La simation des médecins généralistes coordonateurs prévue A
Varticle 3,3 ainsi que le respect par le centre de santé des enpage-
ments de la charte d'organisation peuvent 8tre wvérifiés A tout
moment.

Ils sont en tout état de cause vérifiés par les instances conven-
tionnelles au moins une fois par an, au moment du renouvellement
de ['adhésion du centre de sanlé.

Le respect des obligations du centre de santé optant est alors
vérifié sur 1'année précédant le renouvellement.

Lors du premier rencuvellement, le respect des obligadons du
centre de santd optant est vérifi€ sur les six mois qui précedent le
renouvellement

Pour 1a période 2003-2004, 1a vérification lors du renouvellement
du respect des engagements suivants, est himaté :
— pour la permanence et continuité des soins, A la réalité de la
mise en ceuvre d'un systéme de réponse aux visites ;

— pour le document médical de synthise, 4 la réalité de son exis-
tence ;

— les oblipations conventonnelles relatives & 1"actvité en C et V
des médecins généralistes coordinateurs sont appréciées A la
date de remboursement des soins, dans 'antente de la mise en
cuvre effective d’'un suivi en droits conslarés.

CHAPITRE TV

De la coordination des soins infirmiers
dans les centres de sanié optants

Le centre de soins infirmiers est susceptible de mettre en place,
du fait méme de sa structure, une organisation spécifique capable
d’assurer la permanence et la continuité des soins et de participer 2
des actions de prévemion. Cetle organisation doit apporter une
réponse organisée A la demande de soins.

Afin de bénéficier d'une rémunération forfaitaire, au titre d’une
organisation dé&diée 4 la pearmanence et A la continuité des soins
ainsi qu'd la protection de la santé, le centre de santé infirmier doit
répondre A une organisation spécifique concemant ses modalités de
fonclionnement interne, sa coordination avec 'offre de soins exté-
rieure et sa participalion 4 des actions de sanié publique.

L'engagement du centre de santé infirmier se fait par déclaration
éctite 4 la CPAM de sa circonscrption, A 1'aide du formulaire figu-
rant en annexe. Cet engagement vaut pour une durée d'un an renou-
velable (dans la limite de la durée du présent accord national).

4.1. Organisation interne du centre de santé optant

4.1.1. Principes sur lesquels repose !'organisation
de la coordinarion interne

® Planificanon de I'intervention de 1'ensemnble des infirmigres du
centre de santé :

- pour les soins programmeés ;

- pour les soins inopinés.

® Utilisation d'un dossier pauent spécifique au centre de santé
comportant I'ensemble des données nécessaires 1 la qualité de 1'acti-
vité soignante ainsi que les coordonnées des autres professionnels de
santé ¢n charge du padent, la structure d'origine et le correspondant
de cette structure, le cas échéant.

e Utlisation d'un cahier de transmission interne infirmi2re/infir-
miére.

® Une réunion de l'ensemble de !'équipe, au minimum men-
suelle, afin d’évaluer I’'ensemble des soins réalisés et de déterminer
la stratégie de soins el la mise en place, si nécessaire, de soins
d'aide et d'éducation.

4.1.2. Mise en place d'un dispositif permefiant
d’assurer lo continuité des soins

e Utilisation d'un cahier de transmission infirmiére/intervenant :

Le centre joue le r8le de relais avec 1'équipe pluridisciplinaire
(médecin, hopital, assistante sociale, service de maintien A domicile)
par un partage d'informations, communicanon et transmission de
données ;

® Réunions spécifiques, au cas par cas, en fonction de I'évolution
de I'éiat du partient ;

® Mainuien d'un lien permanent avec le patient :

Mise & disposition du palient ou de sa famille d'un recours en cas
de soins nécessaires (numéro de téléphone, répondeur avec coordon-
nées d'un cormrespondant,...).

4.2. Organlsation avec I'offre de soins extérieure su centre

4.2.1. Recensement de ['affre de soins de la circonscriprion suscep-
tible d'avoir a4 prendre en charge, 4 un moment donné, les
assurés du centre de santé

o HAD.
® Hopital de proximité.

L'offre doit &re non seulement recensée, mais idenufiée, nom,
adresse, 1éléphone, horaires d’ouverture, le cas échéant avec I'aide
de la caisse d'assurance maladie.

422 Coniractualisation avec I'offre de soins environnante

Au moins une convention de fonctionnement avec une structure
extérieure sera nécessairement signée. Dans le cas contraire, le
centre de santé saisit la CPR dans les conditions fixées par
le 10.2.2.
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® [e comenu minimum de la convention est défini en annexe a
1'accord national ;

e Contractualisation sur la nature de la prise en charge définie
préalablement ;

& Pnse en charge au retour & domcile aprés hospitalisation ;

® Contractualisation pour sortie d'HAD ;

® Contracmalisation avec les autres structures répondant & des
priornités de santé régionales définies par les PRS.

4.3. Participation i des actions de formaton continue

Le centre de santé s’assure que les infirmieres qu’il salarie parti-
cipent aux actions de formation définies par 1'accord national au
mimmmum de 2 journées par an. Les thémes de formation devront
relever des thémes définis au nivean national. Cette participation a
des actions de formation constitue une obligation pour les infir-
mieres du centre de santé.

Les parties signataires soulignent I'intérét qu’elles amachem & ce
que les professionnels de santé bénéficient d’aciions de formation
continue permettant d'entretenir leurs connaissances ou de s’adapter
aux nouvelles pratiques de soins.

Elles décident dans ce cadre de favoriser le développement de
celte formation conlinue en contribuant & son financement dans les
conditions prévues par 1’accord national,

4.4, Participation & des actlons de prévention
et de promotion de la santé

Le centre de santé participe A des actions de prévention et d’édu-
cation en matitre de santé individuelle et collective, il participe
nolamment aux actions de prévention adoptées par les parties signa-
laires de l'accord national ou aux actions nationales définies par
1'assurance maladie ou dans le cadre de programmes régionaux ou
nationaux.

Le centre de santé participe & des actions de promoticn de la
sanié définies par 1'assurance maladie ou aux actions adoptées par
les parties signataires de 1'accord national.

Ces achons feront I'objet d'un suivi par les instances nationales et
seront inscrites au rapport d'activité prévu par le présent accord.

Les parties signataires favorisent la diffusion, vers les centres de
santé et les assurés, des informations en vue d’une meilleure utilisa-
tion du systtme de soins. Celles-ci peuvent également porter sur
I'évolution des dépenses de 'assurance maladie.

4.5. Suivl et controle des engagements
du centre de santé Infirmier optant

En adhérant A 1'option conventionnelle, le centre de santé infir-
mier optant s'engage 4 metme en ceuvre les dispositions organisa-
nonnelles prévues au présent chapitre,

Sans préjudice des dispositions du contrle mis en cuvre par les
caisses er les services médicaux dans le cadre des extes 1égislatifs
el réglementaires, les parties signatares mettent en ceuvre un dispo-
sitif spécifique de suivi, tant collecif qu'individuel de 1'option,
placé sous la responsabilité des instances paritaires, dont 1'objet est
d’apprécier la pratique générale des centres de santé infirniers
optants.

Les documents supports décrits dans ce chapitre ainsi que les
comptes rendus des réunions mentionnées sont accessibles aux ser-
vices de I'assurance tnaladie, et notamment aux praticiens conseils
pour les documents médicaux et les documents d’organisation.

Le rapport d'achivité spécifique au centre de santé infirmier optant
doit &tre fourni aux organismes d’assurance maladie. Ce rapport a
pour objet le suivi et le conwble des engagements du centre de santé
infirmier optant

L'ensemble des documents mentionnés dans ce chapitre fera
I'objet d'une annexe & 1’accord national.

4.6. De la flxation et de la révislon du forfalt

4.6.1, Des conditions d'attribution
d'un forfait de coordination

Conformément 4 l'aricle L. 162-32-1 du code de la sécurité
sociale, les centres de santé infirmiers adhérant A la démarche de
coordinarion des soins décrite au présent chapitre du présent accord
se verront attribuer un forfait annuel pour la mise en cuvre de
I'ensemble des moyens prévus :

~ centre de sani€ employant moins de 4 professionnels de santé
(4 exclus) équivalent lemps plein : un forfait de 7622 €.

— centre de santé employant de 4 & 7 professionnels de santé
(7 exclus) éguivalem temps plein: un forfait de 12928 €

— centre de santé employant de 7 4 10 professionnels de santé
(10 exclus) équivalent lemps plein: un forfail de 16 160 €;

— centre de santé employant A partir de 10 professionnels de santé
équivalent temps plein : un forfait de 15 391 €.

4.6.2. Modalirés de versement

Le versement du forfait de coordination au centre de santé infir-
mier g’effectue par moitié au moment de I'engagement du centre
dans I'option et par moitié & I'issue d’une période d'un an dans la
mesure ol le centre de santé infirmier aiteste avoir satisfaul i ses
obligations (mod&le joint en annexe).

La subvention est calculée sur la base du nombre 4'ETP de la
derniére année civile connue.

4.7. De I'intégration des centres de santé infirmlers
dans 'offre de soins

Les centres infirmiers pourront, dans le cadre de la coordination
des soins et 5'ils le souhaient, participer & des réseaux de soins
définis A I'article L. 163-21-1 du code de la santé publique.

4.8 De I'imformadon et du délal d’option
des centred de santé infirmlers

Les CPAM, agissanl pour le compte des autres régimes, envoient
A chague centre dans le mois qui suit I’agrément de I'accord le texte
conventionnel accompagné d’'un document de commurucation pré-
sentant le dispositif de 1'option.

Le formulaire d'adhésion & 1'option est inclus dans I'envoi de la
convention.

Le centre de santé qui désire adhérer 2 I'option fait retour du for-
mulure A& la CPAM. Sans réponse de celle<i an centre de santé
dans les 15 jours, cette adhésion est réputée acquise.

La CPAM mer librement & disposition des régimes complémen-
taires, des assurés et des partenaires conventionnels locaux, la liste
el les coordonnées des centres de santé du département adhérant
I'option.

CHAPITRE V

De la coordination des soins dentaires
dans les centres de santé optants

Le centre denwire ayant fait le choix de souscrire & I'mccord
national peut, s'il le souhaite, opter pour un dispositif d’option
fondé sur la coordination et le suivi de soins financé par les caisses
d’assurance maladie, ayant pour objectif le développement des soins
de prévention et des soins conservateurs, afin de réduire ou de
retarder le recours aux soins prothétiques.

En proposant au patient un plan de soins formalisé inscrit dans la
durée, ce projet se fixe, pour finalué, la modification du comporte-
ment du patient en matiére de soins dentaires, sa sensibilisation A
I'importance de la santé bucco-dentaire en général, une amélioration
de sa prise en charge tour en lui offrant une plus grande trans-
parence et un suivi ngoureux des soins qui lui sont prodigués.

5.1. Organlsation mise en place
par Je centre de santé dentaire

Dans un centre de santé dentaire optant, |’organisation autour de
I'assuré repose sur les dispositions suivantes :

® Prse en comple de la désignation d'un chimrgien-dentiste

coordinateur ;

® Mise en place d'un dossier dentaire pour lous les assurés adhé-

rant, conforme aux recommandations de I'"ANAES;

¢ Tenue de ce document qui comprend :

— un bilan complet de 1'état bucco-dentaire du patient y compris
radiologique (radiographie[s] cotée(s] séparément) permettant
I"érablissement d'un plan de soins formalisé avec séquengage
des sains ;

— un plan de prévention personnalisé lemant compte des nsques
individuels avec planification des actes et suivi;

— les informations nécessaires 4 la liaison entre le centre de santé
dentaire et les autres intervenants médicaux ;

® Réalisation de bilans périodiques ;

® Rermuse au patient d'un carnet personnel d’information et de

liaison qui comprend :

— un ensemble d'informations générales sur le centre de santé
dentare, sur la pratique dentaire, sur les techniques prothé-
tigues et entretien de la prothése ;

— un résumé des prandes étapes du plan de traitemnent inscrites au
dossier médical ;

— les éléments du plan personnalisé de prévention ;

— toutes les informations financizres sur les traitements envi-
sagés ;
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— une fiche de haison avec les auwres intervenants médicaux ;
— le planmng de rendez-vous ;
— les fiches d’adhésion du padent ;

Le chirurgien-dentiste coordinateur recommande au padent de
produire ce carmet A tout praticien consults afin qu'il y inscrive toule
information pertinente dans le respect de la déontologie médicale.

Mise en place des éventuelles relances nécessaires an suivi du
patient

5.2, Organkation de "opton

5.2.1. Adhésion du centre de santé dentaire

Dans le cas ol un centre de sanlé souhaite devenir centre de santé
optant, il s'engage A ce que 1'équipe des chirurgiens-dentistes du
centre participe A ceftte démarche. Cet engagement du centre de
santé, diment formalisé, est conforme 4 un modle type fixé par les
parties signalaires et transmis A la caisse de la circonscription
concemée,

Le cenire de santé ne doil pas avorr fait ['objet d’une mesure de
déconventionnement.

L'engagement du centre de santé dentaire vaut pour une durde
d'un an rencuvelable, par tacite reconduchion, dans la limite de la
durée du présent accord.

Toutefois, le centre de santé peut renoncer A I'option el, dans ce
cas, il doit assurer jusqu'ad son terme annuel le suivi des assurés
intéressés, Il en informe expressément la caisse par écmit, en respec-
1ant un préavis de 2 mois.

S1 un praticien quitte le centre de santé (démission, retraite, licen-
ciement), le centre de santé s’engage 3 ce que les autres praiiciens
assurent le suivi des assurés de ce praticien.

Chagque chirurgien-dentiste de centre de santé optant accepte que
les informations contenues dans le dossier médical puissent étre
transmises aux autres chinmgiens-dentistes du centre dans le respect
du secret médical.

5.2.2. Adhésion de !'assuré

Toul assuré ou tout ayant droil gé de 1B ans ou plus a la possibi-
lit¢ de s'engager dans une démarche qualité fondée sur la continuité
et la coordination des sowns. A cette fin, il souscrit un acte d’adhé-
sion formalisant son engagement individuel auprés du cenue de
santé et désigne un chirurgien-dentiste coordinateur librement choisi
au sein du cenire de santé optant. Cel engagement est wansmis A
I'aide d'un feuillet du carnet personnel d’information et de liaison 2
la caisse de 1'assuré qui vérifie notamment sa situation au regard de
I"ouverture des droits.

Le feuillet du camet personnel d'information et de liaison ateste
de I'adhésion, L'évolution du carnet personnel d’information et de
liaison (dont les items figurent & I'article 5.1 du présent accord) sera
soumnise 4 la commission paritaire aprés avis du comité technique
paritaire dentaire.

La durée de celte opuion est d'un an, renouvelable ; elle peut tre
transférée sur un autre chirurgien-dentiste du centre de sanlé optant,
dans les mémes conditions que la décision initiale, au bout d'un an.

Son renouvellement fait 1"objer d'une démarche expresse entre
I'adhérent el sa coisse d'affiliation A 1'aide de feuillets complémen-
taires du carnet personnel d’information et de liaison. La caisse
inforrne, le cas échéant, le cente de sanié dentaire du non-
renouvellement de 1’adhésion de 1'assuré.

5.2.3. Conditions d'exercice
du chirurgien-deniiste coordinateur

Les conditions d'exercice du chirurgien-dentiste doivent étre
adaptées aux nouveaun engagements du centre de santé dang le
domaine de la continuité et de la coordination des soins, et per-
meltre d’améliorer la qualité des soins et les conditions d’acces aux
so1ns.

Sous réserve des lois d’amnistie, le praticien du centre de santé
adhérant & I'option ne doit avoir subi aucune condamnation ordinale
ou professionnelle devenue définitive et comportant interdiction
d’exercer la profession de chirurgien-dentiste ou de donmer des soins
aux assurés sociaux, déconvenhionnement ou suspension de conven-
tionnement (dans le cas ol le praticien exerce par ailleurs en secteur
libéral), dans les cing années qui précddent 1"adhdsion du cenue de
sanlé.

5.24. Engagements et droirs des assurés

Le patient choisit une démarche quahté fondée sur la continuité et
la coordination des soins. En adhérant, il accepte que soient commu-
niguées les données le concernant A I'ensemble de 1éguipe soi-
gnante.

Les coordonnées du centre de santé et du chirurgien-dentiste coor-
dinateur figurent sur son camet personnel d’informalion et de
liaizon.

L'assuré adhé€rent demande au chirurgien-dentiste coordinateur de
tenir son dossier dentaire dans le respect des dispositions telatives
au secret médical.

Si tous les praticiens peuvent contribuer sous leur responsabilité 2
Ienrichissernent du dossier, le chirurgien-dentiste coordinateur est
néanmoins responsable de la tenue globale de celui-ci.

La transmission des informations figurant dans le dossier aux
autres praticiens du centre de santé est possible A out moment.

5.2.5. Respect et application
des différents engagements

Sans préjudice des dispositions du contréle mis en ceuvre par les
caisses el les services médicaux dans le cadre des textes législatifs
el réglementaires, Jes parties signataires metient en ceuvre un dispo-
sitif de suivi, tant collectif qu'individuel de 1'option, placé sous la
responsabilité des instances paritaires, dont 1'objet est d’apprécier la
pratique générale des centres de santé dentaires et la pratique parti-
culidre des professionnels y exergant, au regard d’une démarche de
qualité,

Le suivi des engagements est effectué par les caisses et le service
médical pour le compte des instances conventionnelles. Le respect
de ces engagements conditionne le maintien dans l'opton. Il
convient de spulipner que le carmet de sant® dentaire fera 1'objet
d'une définition par les parties signataires au moyen d’un avenant
spécifique.

5.3. Avantages conférés par I'sdhésion

5.3.1. Rémunération forfaitaire

En contrepartie des obligations ci-dessus définies, le centre de
santé dentaire optant pergoit une rémunération forfaitaire annuelle
par patient Elle esl versée par la caisse de la circonscription dans
laquelle le centre de santé dentaire est silué.

Ceite rémunératon forfaitaire est constimée :

® D’un forfait initial représentatif de 1'entrée du patient dans le
dispositif (les actes de radiologie rdalisés au moment du forfait ini-
tial peuvent cependant étre facturés en sus du forfait). Ce forfait ini-
tial n'est pas cumulable avec une éventuelle consultation.

Le versement du forfait initial est conditionné par V'existence d'un
plan de trailement.

— Lo premigre moité€ du forfait initial est versée au moment de

'adhésion de I'assuré.

— La seconde moitié du forfait initial est versé A l'issue d'une
durde d'un an A compler de I'adhésion de |'assuré, sauf dans
les cas ol I'option a &€ interrompue en cours d’année pour
quelque motif que ce soit, Le centre de santé doit néanmoins
aftester que le patient a bénéficié des soins prévus dans le plan
de traitement, s:lon le séquengage prévu, au cours de I'annde
écoulée, Dans le cas conmaire, le versement de cette deuxitme
moitié n'esl pas envisageable, la situation étant assimilée A un
abandon de raitement de la part de I'assuré.

® D'un forfait de suivi, représentatif du suivi dans le emps de
Pagsuré.

Le forfait de suivi est vers€ au centre de santé tous les ans, dans
le mois suivant la dare anniversaire de 1'adhésion du patient. Le
centre doit néanmoins attester que le patient a soit bénéficié des
soins prévus par le plan de wmiterment selon le séquengage prévu,
so0it, lorsqu'aucun soin n'est nécessaire, bénéficié d'une consultation
de contrGle au cours de la méme période qui, elle, est cumulable
avec le forfait de suivi.

Dans le cas contraire, le versement de ce forfait de suivi n’est pas
envisageable, lo situation étant assimilée A un abandon de suivi ou
de trairemnent de la part de Iassuré.

Les montants de ces forfaits sont les suivants :

50 € pour le forfait initial (FT);

30 € pour le forfait de suivi (FS).

5.4. Engagements de I’assurance maladie

5.4.1. Adhésion a I'aption

Les CPAM., agissant pour le comple des autres régimes, envoient
a chaque centre de santé dans le mois qui suit 1'agrément de
I'"accord national le texte conventionnel accompagné d’un document
de communication présentant le dispositif de 1'option.

Le formulaire d’adhésion 2 l'option est inclus dans Venvoi de
I"accord national
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Le cenire de sanié dentaire qui désire adhérer & 'option fail
retour du formulaire A la CPAM. Sans réponse de celleci au centre
de sanié dans les 15 jours, cefte adhésion est réputfe acquise.

La CPAM mert librement 4 disposition des régimes complémen-
taires, des assurés el des partenaires conventionnels locaux, la liste
et les coordonnées des centres de santé adhérant b 1'option.

La CPAM met 3 la disposition des centres de santé optants les
carnets d'informations et de liaison des assurés.

Ces carnets comprennent des formulaires d'adhésion détachables 4
envoyer par 'mssuré & sa caisse.

Sans réponse de la part de la caisse d'affiliation dans un délai de
15 jours A partir de 'envoi du document par |'assuré, 1'option est
réputée ouverle pour 1'assuré.

Il en est de méme, dans les 15 jours qui suivent |'échéance
annuelle de 1'option, en cas de refus de prolongation de 1'option
pour un assuré.

Dlspositions communes aux chaplires du ttre I1 « De I'harmo-
nisation des différents outils dans les centres de santé optants » :

On appelle «centres polyvalents » les centres de sanlé assurant
plusieurs types d'activités de soins, au sens de I'annexe XVIII du
décret o° 91654 du 15 juillet 1991. En conséquence, de tels centres
de santé peuvent étre amenés A adhérer & une ou plusieurs des
options décrites ci-dessous. Dans ce dernier cas, le centre de sanié
veillera & assurer & terme la meilleure cohérence entre les outils des
différentes oplions.

Un centre optant met en place, du fait méme de sa suucture, une
organisation spécifique capable d’assurer une amélioration du suivi
des patients et une amélioration de la coordination des somns gui leur
sont prodigués et, pour ce faire, il met en place les outils suivants :

— le document médical de synth2se pour améliorer le suivi et la
coordination des soins médicaux .

— le dossier dentaire conforme aux recommandahons de
I’ANAES, pour assurer une amélioration du suivi et de la qua-
lit? des soins dentaires ;

— le dossier « patient» pour les sowms infirmiers ainsi qu'un
cahier de transmission pour améliorer la coordination des soins
aupreés des malades.

En conséquence, le centre de santé optant, suivant le type d’ecti-
vité de soins qu'il assure, devra mettre en place tout ou partie des
outils figurant au présent accord et précédemment cités.

Ces outils, actuellement dissociés, doivent étre cohérents, ils ont
pour objet 1'amélioration de la coordination globale des soins. Aussi,
a terme, ils intégreront un seu! et méme ouhl de coordination glo-
bale des soins d'un centre de sanié optant. Les instances conven-
tonnelles en délermineront les conditions de mise en cuvre.

TITRE I1I
DE LA PREVENTION

CHAPITRE VY1

Des modalités d’organisation des actions
de prévention et d’&Alucadon sanimire

Les partics considérant que la prévention est un élément essentiel
de I'amélioration de la santé de la population s'engagent & la favo-
nser. Elles conviennenl de définir les conditions pamiculidres per-
metant de promouvoir celleci dans la pratique des centres de santé.

6.1. Dispositions générales

6.1.1 Fonds nationaux de prévention
gérés par l'assurance maladie

Information

Les caisses d’assurance maladie s’engagent 3 foumnir toute infor-
mation utile aux centres de santé concernamt les actions financdes
par leurs fonds nationaux de prévention.

Les centres de santd sont 3 leur demande destinataires de tous les
documems el supports relatifs aux campagnes nationales financées
par ces mémes fonds.

A la demande des casses d'assurance maladie, les centres de
santd s'engogent 2 @tre des relais des actions menées dans le cadre
des fonds nationaux de prévention.

Participation aux actions

Les centres de santé peuvent participer 2 toutes les actions
menées dans le cadre des fonds nationaux de prévention selon les
modalités prévues par la réglementation et dans les mémes condi-
tons que les autres acteurs de sanié.

6.1.2. Dépistage des maladies
dux conséquences mortelles évilables

Information

Les centres de santé s’engagent A sensibliser leurs usagers sur
I'imponance du dépistage des maladies aux conséquences mortelles
évitables menlionnées A 1'article L. 1411-2 du code de la santé
publique. Les caisses d’assurance maladie s’engagent & fournir aux
centres de santé toute information utile concernant ce sujel, en parti-
culier en ce qui concerne les modalités de déploiemnent de la généra-

lisarion du dépistage organisé des maladies aux conséguences mof-
telles évitables.

Participation aux actions

Les cenwes de santé peuvent participer aux actions de dépistage
visdes par I'aricle précité du code de la santé publique sous réserve
de remplir 1'ensemble des exigences posées par la réglementation
existante en la maltidre.

6.1.3. Adaptation des dispositifs
conventionnels des professionnels libéraux

Les dispositifs de prévention contenus dans les conventions avec
les professionnels libéraux font 1'objet d’une adaptation débattue et
définie au sein des instances conventionnelles et techniques prévues
par le présent accord national en vue d’Bture imégrés par celui-ci.

6.1.4. Adapration des dispositifs légaur

Les dispositifs de prévention définis au niveau légal et régle-
mentaire font I'cbjet d'une adaptation débattue et définie au sein des
inslances conventionnelles er wechniques prévues par le présent
accord national en vue d'8tre inldgrés par celui-ci.

6.2. Dispositions spécifignes
anx actions cholsles par les parties

6.2.1. Thémes d'aclion privildgiés dans le cadre
des centres polyvalents et médicaux optants

Les parties A 1'accord national choisissent librement par avenant
deux th®mes de prévention gu'elles décident de privilégier dans le
cadre de la pratique des centres de santé polyvalents er médicaux
optants.

Ces themes sont, pour la durfe du présent accord, les suivants :

1. Dépistage organisé du cancer du sein;

2. Vaccinations.

6.22. Thémes d’action privilégiés dans le cadre
des actions locales de prévention et d’éducation sanitaire

Indépendamment des themes d’action privilégiés dans le cadre des
centres de santé opiants, les parbes signataires de 1'accord national
décident de choisir trois thémes de prévention qui feront 'objet d'un
traitement particulier -

Ces thémes sont les suivanis :

1. Santé et travail ;

2. Nutrition ;

3. Asthme.

Pour prétendre 2 un financement de la part des caisses d'assu-
rance maladie, les centres de santé développant des actions locales
de prévention devront constituer un dossier respectant les obligations
mentionnées & 1article 6.3. Par ailleurs, I'examen dudit dossier sera
effectué pendant les deux premitres années d’application de I"accord
national (2003-2004) par la commission paritaire nationale qui déci-
dera de son éventuel financement. Pendant les deux premigres
années d'application de 1'accord national, 1a commission fournira
aux acteurs locaux une aide méthodologique concernant 1'élabora-
Gon desdits dossiers.

Les dossiers de demande devront tre transmis au secrétariar de la
commission nationale avant le 17 décembre pour un financement sur
I'année n+ 1.

6.3. Eléments constlmtifs d'une demande
de financement d’action locale de santé publique

Les actions locales de prévention mentionnées A l'arucle 6.2.2
devront comprendre les élémenls suivants :

6.3.1, Identification de ['action

® Intitulé de I'action :

— action nouvelle ou reconduction d'une action précédemment
menée 7

— action menée antérieurement : quels résultats ont £té obtenus au
plan quahtatif ou guantitatif ?
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® Ce programme s'inscrit-il dans le cadre -
— des thémes nabionaux 7
— du PRAPS ?

6.3.2. Justification de I'aciion

Le centre s'attachera A déerire les besoins de santé publique de la
population locale qui le fréquente afin de justifier la mise en place
de T'action locale considérée.

6.3.3. Objectifs de I'action

® Objectifs généraux.
® Objectifs en terme d'efficacité auprés de la population.
® Objectifs en terme de bénéfice pour le malade ou les aumres

personnes exposées.
® Résultars globaux attendus en terme de bénéfice.

6.3.4. Cadre de référence de !'action

#® Définition de 1a population cible ;
® Zone géographique de mise en place de 1'action : ville, départe-
ment, circonscription de caisse, autre..

6.35. Modalités opérationnelles de 'action

& Description de 1'action.
® Mode opératoire : organisation et gestion opérarionnelle de
I"aclion.
® Calendner prévisionnel de I’aclion.
Moyens utilisés pour I'action
Volet financier.
Moyens informatiques (éventuellement).
Implication de la caisse primaire dans 1'action.
Information relative au centre de santé,

6.3.6. Evaluation de 'action

Evaluation médicale : indicateurs quantilatifs (nombre d’afteintes
repéTées).

Evaluation adminismative (efficacité des circuits d'information
notamment).

Evaluation économigue du dispositf.

Indicateurs retenus pour I'évaluation économique.

Personne ou institution chargée de I'évaluation.

Calendrier de I'évaluation.

Ces éléments permettront d'élaborer un cahier des charges au
niveau de la commussion paritaire nationale aprés avis des comités
techniques concernés. Ce document fera I'cbjet d'une formalisation
par voie d’avenant.

6.4, Financernent de ces actions

Les parties signataires décident, chaque année, avant septembre,
de la dotation qui sera réservée au financement des actions de pré-
vention pour !'année suivanie.

Its décident de fixer le montant de la dotation nationale permet-
tant le financement de ces achons A 2 millions d’euros pour 1'exer-
cice 2003.

TITRE IV

DE L'ORGANISATION
INFORMATIQUE DES CENTRES

CHaPITRE VII

De la télétransminsion

7.1. Liberté de choix du matériel informatique

Les centres de santé ont la liberté de choix de 1'équipement infor-
matique grice auquel ils effectuent la télétransmission des fewlles
de soins électroniques (FSE).

7.2. Obligations du centre de santé

Pour nssurer 1'élaboration et la téléuansmission des feuilles de
soins électroniques, les centres de santé ont I'obligation de se doter :
— de lecteurs de carles A microprocesseur homologués par le GIE
mentionné & Iarticle L. 115-5 du code de la sécunté sociale, ci-
dessous dénommé « GIE SESAM-Vitale » ;

— d’'un module logiciel d'élaboration et de transmission des
feuilles de soins électroniques dont la conformité au cahier des
charges des « spécifications externes des modules SESAM-
Vitale » en vigueur a €té artesiée au mavers d’'un agrément par
le Centre national de dépdt et d’agrément de |'assurance
maladie (CNDA) ou d’une homologation prononcée par le GIE
SESAM-Vitale ;

— de cartes de professionnels de sani€ (cartes de professionnels de
samié dites CPS, cartes de directeurs d'établissement dites CDE,
cartes de personnel d'établissement dites CPE) prévues par
I'article L. 161-33 du code de la sécurité sociale ;

— d'un abonnement au réseau, soit directement, soit par voie de
raccordement.

Le cahier des charges des spécifications externes des modules
SESAM-Vitale en vigueur est défim par le GIE SESAM-Vitale.

73. Carte professionnelle
pour le personnel du centre de santé

En complémenl des cartes de directeurs d’éiablissement mention-
nées ci-dessus et en fonction de leurs besoins effectifs, les centres
de santé ont la possibilité de se fournir conformément au para-
graphe III de Iarticle R.161-55 du code de la sécurité sociale :

— d'une part, en cartes de personnel détablissement (CPE) pour
les personnels administratifs qu'ils emploient et qui sont
appelés par délégation de leur part & signer les lows de feuilles
de soins électroniques ;

— d'autre part, en cartes de professionnels de santé (CPS) pour
les personnels médicaux el paramédicaux dont 1'activilé donne
lieu & prise en charge par I"assurance maladie. Seuls les profes-
sionnels de santé reconnus comme tels par 1'assurance maladie
pourront délenir une carte.

Le centre de santé s’engage A respecter les régles en vigueur rela-
tives 2 1'usage des cartes professionnelles utihsées dans son éta-
bhissement conformément aux dispositions des articles L. 161-33 et
R.161-52 2 R.161-58 du code de la sécurité sociale.

L'assurance maladie s'engage pour la durde de la préseme
convention 4 financer pour chaque centre de sanié :
— 1 carte de directeur d’établissement ;
— 1 & 5 cartes de personnels d’établissement au maximum ;
— | carte dite « CPS » par professionnel de santé salarié par le
centre de santé, amené A réaliser des FSE.

7.4, Liberté de choix du réseau

La télétransmission des feullles de soins électroniques nécessite
une connexion A un réseau de transmussion utilisant le protocole
Internet. Les centres de santé ont le libre choix de leur fournisseur
d'accés Internet dés lors que ce fournisseur est compatble avec leur
logiciel agréé SESAM-Vilale. Sous cette réserve, les centres de
santé ont Ta liberté de ransmettre les fevilles de soins électroniques,
soit directernent en se connectant au réseau santé social, soir en se
connectant A tout réseau pouvani communiquer avec le réseau sanlé
social.

Ns ont également la possibilité de recourir & un organisme
concentrateur technique (OCT), dans le respect des dispositions
légales et réglementaires ayant trait 3 1'informatique, aux fichiers et
aux libertés 1 relatives A la confidentialite et intégrité des feuilles
de soins électroniques. Cet orgnnisme tiers, dont le centre de santé a
le ibre choix, agit pour le compte et sous la responsabilité du centre
de santé avec lequel il conclut un contrat a cet effel.

Lorsqu’il souhaite utiliser les services d’'un OCT, le centre de
sanié doit impérativement s'assurer que les procédures de mise en
ceuvre par 'OCT sont conformes mix spécifications de SESAM-
Vitale et, le cas échéant, aux autres procédures convenues entre ledit
OCT et les organismes destinataires de flux électroniques. Les
désaccords relatifs A ces procédures peuvent tre soumis A la
commussion mentionnde aux articles 10.1 et 10.1.3 du présent
accord. Le cenre de santé devra s'assurer de |'existence dans le
confrat :

1. Des garanties relatives 2 la confidenualité du service

L'OCT s’engage A respecter le secret professionnel tel que défini
aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal ;

L'OCT s'engage a effectuer auprés de la CNIL les déclarations
el/ou demandes d’aulorisation rtelatives aux trailements qu'il opére
pour le compte du centre de santé. L’OCT garaniit au centre de
santé la conformité du contrat qui lui est proposé au modele type
qui fait I'objet d'un dépdt dans les conditions dont les parties sont
convenues.

2. Des garanties relatives a la liberté de choix du centre de santé :

L'OCT garannut la réversibilité au centre de santé usant d'un logi-
ciel agréé SESAM-Vitale, la possibilité de ne plus Lélélransmettre
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par son interrnédinire dans un délai raisonnable 4 compter de sa
décision et au moyen d'un simple paraméwage du logiciel réalisable
sans frais, afin d’éviter que le centre de sant® ne soit captif de
son OCT ;

Le centre de santé utilisant un logiciel agréé doit pouvoir utiliser
les services d'un réseau sans &re conmaint de passer par un OCT el
inversemnent, sauf nécessité technique ddment justifiée (1) (cas des
dispositifs homologués od le poste de waval, le réseau et I'OCT
forment un ensemble intégré).

3. Des garanties relatives 3 la neutralité :

L’OCT s'interdit de diffuser au centre de san des messages
publicitaires pour des produits ou services pris en charge par 1"assu-
rance maladie.

L'OCT garantit au centre de santé la conformité du contral qui les
lie, ainsi que de son fonctionnement, avec les dispositions de
I'article L.4113-6 et 4113-7 du code de la santé publique.

4. Des gamnties relatives 2 la qualié du service et cahier des
charges SESAM-Viale :

L'OCT s’engage 4 ne pas dégrader par son inlervention la qualité
du service de lélétransmission SESAM-Vitale réalisé par le centre
de santé (acheminement des FSE et des messages en retour dans les
délais impartis et sans altération) ;

A cet effet, il doit certifier auprés du centre de santé :

— qu'il respecte le cahier des charges OCT publié par le GIE

SESAM-Vitale ;

— qu'il a passé avec succks les tests techniques ad hoc proposés
par le GIE SESAM-Vitale et qu’il les renouvellera en tant que
de besoin, nolamment en cas de modification miervenue dans
ses procédures ou sur demande du GIE SESAM-Vitale ;

— qu'il a passé un accord d'information réciproque avec le GIE
SESAM-Vitale relatif aux incidents de rélétransmission ;

— qu'il est informé que, faute d'un accusé de réception logique
positif {ARL+) en provenance de |’organisme destinataire, sous
les 48 heures, le centre de santé doit émettre & nouveau les lols
de FSE concemés et, faute d'un ARL+ & I'issue d'un nouveau
délar de 4B heures, le centre de santé devra produire des dupli-
cala papier ;

— qu'il prend towme disposilion nécessaire pour informer ses
abonnés en cas d'interruption de service supérieure A 24 heures,
de manidre qu'ils puissent décaler leurs envois, dans les limites
des délais réglementaires pour ne pas étre contraints de recourir
au papier,

7.5. Respect des rigles applicables
aux informations électroniques

Le cenwre de santé doit s”assurer, dans tous les cas, du respect de
la réglementation applicable aux traitements automatisés de données,
notamment en matitre de déclaration de fichiers.

Les disposilions du présent accord national ne font pas obstacle &
des transmissions directes par le cenwe de santé & des organismes
complémentaires. Un éclalement des feuilles de soins électroniques
vers des organismes complémentaires peul ére effectué, selon des
modalités prévues par les cahiers des charpes mennonnés ci-dessus,
par un organisme concentrateut technique, mandaté par le centre de
santé.

7.6. Procédure de transmission des FSE

La télérransmussion des feuilles de soins électroniques s'applique
& I'ensemble des centres de santé, des assurés et des caisses d'assu-
mnce maladie du teritoire national selon des régles identiques
contenues dans les textes législatifs et réglementaires ainsi que dans
le cahier des charges des «spécifications externes des modules
SESAM-Vitale » en vigueur, publié par le GIE SESAM-Vitale,
complétées des dispositions de la présente convenuon.

Ce systme permel notamument aux centres de santé de faire béné-
ficier les assurés sociaux de la dispense d’avance des frais pour la
part parantie par |'assurance maladie avec 1'ensemble des caisses
d'assurance maladie du territoire national.

7.6.1. Etablissement de la FSE

Conformément aun dispositions réglementaires, la fewlle de soins
électronique est élaborée & partir des informations contenues  la
fois dans la carle Vitale et dans la carte de professionnel de santé el
le poste de travail de ce dernier, mais aussi des informalions saisies
en raison des dispositions réglementaires er de la norme d’échange
en vigueur. Lors de la transmission d’une FSE comportant des actes
dentaires, la susie du numéro de la dent est obligatoire.

(1) Cette dissocianon entre le réseau el I'OCT est passible pour un logiciel
gprés, mais pourra poser des probl2mes Lechniques dans le cas des disposinfs
intégrés.

7.6.2. Transmission des feuilles de soins élecironiques

Le centre de santé s'engage A adresser a la caisse d'affiliation de
I'assuré les feuilles de soins par voie électronique dans les délais
réglementairement fixés, que le réglement des prestations s’effectue
en paiemenl direct ou en procédure de dispense d'avance de frais.

7.7. Traltement des incidents

7.7.1. Dysfonctionnement lors de ['élaboration
des feuilles de soins électronigues

Dans le cas ol le centre de santé n'est pas en mesure d'établir
une feuille de soins sécurisée, soil parce que 1’assuré ne dispose pas
de sa carte d’assumnce maladie, soit en raison d'un incidem tech-
pique au niveau du lecteur de carte ou du module logiciel, il €lé-
transmet une feuille de soins via le rdseau de télécommunication
qu'il utilise habituellement pour les 1élétransmissions de feuilles de
soins électroniques, & la caisse d’affiliation de 1'assuré selon la pro-
cédure dite « dégradée » prévue dans le contexte SESAM-Viale.

Paralltlement, le centre de santé adresse aux caisses les feuilles
de soins papier comespondantes.

Il peut également, 3 tue exceptionnel, élaborer hors (élé-
rransmission une feuille de somns sur support papier qu'il remel A
I'assuré en cas de paiement direct par ce dernier,

Dans ces deux cas, le format de 1a feuille de soins papier fournie
par les caisses est conforme au modile mentionné i ['article
R. 16141 du code de la sécunté sociale.

7.7.2. Dysfonctionnement lors de la transmission des FSE

En cas d'&hec de la transmission d'une feuille de soins électro-
nique, le centre de santé fait une nouvelle tentntive dans les délais
réglementairement prévus.

En cas d'échec de la réémission d'une feuille de soins électro-
nique dans les conditions décrites A 1'article R. 161-47-1 du code de
la sécuritd sociale ou si le centre de sanié n’est pas en mesure pour
des raisons indépendantes de sa volonté de transmettre une feuille
de soins électronique, le centre de santé établit de sa propre initia-
tive un duplicata sous forme papier de la feuille de soins électro-
nique.

Pour cela, il ulilise une feuille de soins papier fournie par les
caisses et conforme au modele mentionné A I'article R. 161-4] du
code de la sécunié sociale, clairement signalée comme un duplicata.

En cas de duplicata d’une feuille de soins établie avec une dis-
pense totale ou partielle des frais consenlie A I'assuré, le duplicata
est adressé par le centre de santé A la caisse de 1'assuré aprés avoir
été signé par le praticien et apres avoir été, sauf impossibilité, signé
par 1'assuré.

A défaut de co-signature par I'assuré du duplicata, les caisses
d’assurance maladie se réservent la possibihté de faire artester par
1"assuré la réalné des informations portées sur le duplicata, gu'il y
ait eu ou non dispense d'avance de frais.

7.8. Transmission par voie électronique du codage
7.8.1. Exhaustvité du codage

Les feulles de soins électroniques Lransmises aux oOrganismes
d’assurance maladie oblgatoire doivent comporter le codage des
prestations servies au fur et 3 mesure de la muse en place des dispo-
sitifs concernés.

7.8.2. Modalités de transmission du code

Si le centre de sanié télétransmet la feuille de soins sous forme
électronique A 'organisme d'assurance waladie obligatoire, il est
tenu d'y ntégrer le code, dans la morme d'échanges en vigueur.
Cette disposition 5’applique A I'ensemble des prestations facturées a
I'assurance maladie donnant lieu A un codage.

7.8.3. Purtée des controles générés
awtomatiquement par le codage

Les contrdles automatisés susceptibles de donner lieu 3 un rejet
en liquidation ne portent que sur les aspects administratfs et finan-
clers.

7.9. Engagement 4 la télétransmission

D2s lors que le centre de santé a fait le choix de téléunnsmettre
ses feuilles de soms selon les dispositions prévues par les lextes
législatifs et réglementaires et par le cahier des charges des spécifi-
cations externes des modules SESAM-Vilale et la présente conven-
tion, il renonce aux I&létransmissions IRIS-B2 non sécurisées, sauf
dans les cas limitaivement autorisés par le présent protocole.
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Les centres de santé s'engagent A transmetre des feuilles de soins
€électroniques selon les modalités fixées par le présent accord au plus
tard le 31 décembre 2004 sauf A ce que les instances conven-
tonnelles décidem que tous les éléments 1echniques nécessaires & la
montée en charge du dispositif SESAM-Vitale ne sont pas réunis.

7.10. De I’'nide & la télétransmission
7.10.1. Nature de I'aide pérenne

Cette aide vise 3 compenser exclusivement les surcofts consé-
cutifs & I'introduction de SESAM-Vitale. L'aide pérenne A la 161¢-
transmussion est versée sous forme de forfaits annuels. On en dis-
tingue deux lypes : le forfait structure et le forfait professionnel de
santé.

Les deux types de forfaits ont éié calculés afin d'assurer la prise
en charge par |'assurance maladie des surcofits inhérents A 1"élabora-
tion et la télémansmission des fevilles de soins électroniques dans
I'environnement SESAM-Vitale.

7.10.2. Définition du forfair structure

er du forfail professionnel de sanié

Définition du forfait structure : celui-ci concerne le centre de
santé en tant que structure de soins. Il prend donc en compie les
surcofits supportés par le centre de santé pour assurer le bon ache-
minement des flux de facmrations dans le contexte de SESAM-
Vitale entre le centre de sanlé et les caisses.

Le montant du forfait structure est de 317 € (2 0BD F).

Définition du forfait professionnel de santé: ce forfait vise a
compenser les surcollts supporids au niveau de I'élaboration des
fevilles de soins €lectroniques par les centres de santé.

e montant du forfait professionnel de santé est de 164 €
(1080 F).

7.10.3. Nombre de forfaits annuels
versés aux cenfres de santé

® Nombre de forfaits structure versés aux centres de santé.
Chaque centre de santé tegoit un nombre de forfaits variant en
fonction de sa taille :
— centre de santé employant moins de 4 professionnels de santé
(4 exclu) équivalent temps plein : 1 forfait structure ;

— centre de santé employant de 4 & 7 professionnels de santé
(7 exclu) équivalent temps plein : 2 forfaits strucmre ;

— centre de santé employant de 7 2 10 professionnels de santé
(10 exclu) équivalent 1emps plein : 3 forfaits structure ;

— centre de santé employant A pariir de 10 professionnels de santé

équivalent temps plein : 4 forfaits struchure.

® Nombre de forfaits professionnels de zanté versés aux centres
de santé,

Chague cenire de santé regoit autant de forfaits que de profession-
nels de santé salariés par lui en équivalent ternps plein. Chaque
centre de santé informera la caisse de sa circonscription du nombre
de professionnels de santé salariés par lui.

7.11. Modalités de versement des forfaits

Avant le 31 janvier de !'année N, le cenue de santé fail parvenir
a Ia casse de sa circonscription les informations concernam le
nombre de praticiens salariés par lui calculé en équivalent temps
plein, au tire de l'année N-1.

La caisse se réserve éventuellement le droit de procéder & un
conirble de ces m&mes données aupres de 1' URSSAF de la onr-
conscription considérée, ou de se¢ faire communiquer par le cenire
de santé la déclaration annuelle des données sociales, une fois
celleci établie.

Les forfaits sont versés au titre d’une année au plus tard avant le
{= mars de |'année suivante. Le versement de ces forfails intervient
pendant la pénode de vie de la convention sous réserve que le
centre de santé satisfasse aux obligations définies ci-dessous.

Les forfaits sont versés par la caisse d'assurance maladie du
régime général du lieu d'installation du centre de santé pour le
comple de I'ensemble des régimes signatares.

L'aide est versée au centre de santé avant le 1 mars de 1"année N
au titre de I'année N-1. De mé&me, le versement de I'aide est condi-
tionné par la réalisation d'un cerain pourcenrage de 1'activité en
mode SESAM-Vitale comme 1'indique le tableau ci-dessous :

POURCENTAGE DE L'ACTIVITE

CALENDRIER sn moda SESAM-Vilale
2003 20 FSE
2004 B %

2005 80 %

La date butoir pour le passage de tous les centres de sanlé 2
SESAM-Vitale est fixée au 31 décembre 2004, D'ici 4 cetie date,
les centres de santé sont libres de déterminer le rythme auquel ils
effectueront la transition vers le sysieme SESAM-Vitale

Les instances conventionnelles pourront réexaminer la daie butoir
mentionnée ci-dessus dans 1'hypothése oil les logiciels requis pour le
passage & SESAM-Vitale ne semient pas disponibles.

7.12. En ce qui concerne 1a maintenance
de I'équipement informatigue

Le foncrionnement du systéme SESAM-Vitale exclut loute inter-
ruption prolongée de la wransmission des feuilles de soins liée 3 une
défaillance de I"équipement informatique du centre de santé.

A cer effet, il est recommandé aux directeurs de centres de santé
de conclure un contrat de maintenance compatible avec les obliga-
nons de télétransmission dans les dé€lais requis et qui couvre les dys-
fonclionnements et les mises A jour.

L'aide & la maintenance est intégrée dans le forfat structure.

7.13. Modalités particnlitres de la procédure
de dispense d’avence des frals

7.13.1. Validité de la carte d'assurance maladie

En cas de dispense d’avance des frais, le centre de santé s'assure
avant d’élaborer la feuille de soins électronique que la cane d’assu-
rance maladie n’est pas signalée sur ln liste nationale inter-régimes
d’opposition des cartes. 1a liste d'opposition visée par le présent
article est constituée des numéros de série classés par ordre croissant
des cartes définitivement mises en opposition.

Les parties signataires conviennent de la mise a disposition de
cefte lisle sous forme électronique. La publication de 1a liste d'oppo-
Sition sur un Serveur ou son envoi sous la forme de message élecro-
nique intervient au plus tard le premier jour ouvré de chaque mois.
La périodicité des mses & jour de la liste pourra ultérieurement Etre
modifie, sur avis du comité technique SESAM-Vitale, lorsque les
conditions de gestion en seront réunies.

Certe liste est datée et déposée auprds de ladite commission qui
I'impnme et en conserve une copie sur support papier destinée A
faire foi en cas de conlestalion.

Des lars que le systtme de gestion des listes d’opposition sera
automatisé, la liste sera opposable au centre de santé A 1'expiration
d'un délai de deux jours francs suivant la date & laquelle elle est
réputée regue ou rendue accessible, sauf si le centre de santé signale
A [a caisse primawe d’assurance maladie de la circonscription de son
lieu d’implantation et pendant ce délai un défaut de réceplion ou
une impossibilité d’accés. Dans ce dernier cas, et sauf abus mani-
feste, 1a liste qui lui est opposable est celle qu'il a précédemment
regue.

Aucun paiement n'est dfl au centre de santé pour les feuilles de
soins électromques réalisées A |'aide des cartes dont le numéro
figure sur la liste opposable.

7.13.2. Garantie de paiement

Sauf carte en opposition ddment signalée au centre de santé, les
caisses d’assurance maladie s’engagent, en procédure de dispense
d’avance des frms, & effectuer le pajiement an cenue de santé de la
part obligatoire des prestatbons facturées dans la feuille de soins
¢lectronique, sur la base des informaltions relarves 2 la couveriure
maladie obligatoire contenues dans la carte d'assurance maladie au
jour de sa présenuation.

7.13.3. Consultation des droits

Les parties signataires s'engagent, en fonction des évolutions
techniques, & définir au sein du comité technique SESAM-Vitale, les
modalités :

— de vérificanion par les cenires de santé des droits des utulaires
des cartes Vitale sur un serveur de 1'assurance maladie (confor-
mément A article R. 161-33-6 du code de la sécurité sociale)

- de mise A jour simultanée de la cane, dés gue ce service sera
offert par I'assurance malndie,

Pour les centres de santé disposant d’une connexion permanente
et ainsi en mesure de se connecler A de tels serveurs, la vérificalion
«en temps réel » des droats du ttulaire et de la validité de sa carte
se substitue 3 la consultation de la hste d'opposition mentionnée &
I"anticle 7.12.1 A une date fixée par les partenaires conventionnels an
sein du comilé technique SESAM-Vitale mentionné A "article 10.1.3.
La parantie de paiement mentionnée 3 I'article 7.12.2 ne vaut alors
que pour les droits et les cartes signalés comme valides par le ser-
veur susvisé.

7.13.4. Paiement en cas de dispense d’avance des frais

La caisse procede au réglement des feuilles de soins électroniques
et émel ordre de virement du montant des prestations dues au
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centre de santé dans un deélai de 4 jours ouvrés au plus, b compler
du jour d'émission de 1'accusé de réception logique et sous réserve
de la réception de I'ensemble des pices justificatives exigées par la
réglementation (notamment ordonnances, ententes préalables, devis,
factures) le jour suivant I'émission de 1’accusé de réception logique.
Par exception 2 1’engagement mentionné ci-dessus, les feuilles de
soins électroniques adressées A une caisse A laguelle 1"assuré a cessé
d’'étre rattaché, mats dont la came n'a pas €€ mise 4 jour, peuvent
donner lieu A un paiement différé dans I'hypothese visée A I"article
R_161-33-8, alinéa 1=, du code de la sécurté sociale.

CHariTre VIII
De l'aide & I'équipement informarique

Il est rappelé que les centres de santé bénéficient d'un dispositif
d'aide a la télétransmussion comprenanl un forfait structure gqua
inclut une aide A ]a maintenance, un forfait professionnel de santé
selon les modalités d"applications prévues au chapitre Y1I du présent
accord.

L'utilisation de matériels et de techniques informatiques participe
2 la modernisation de I'exercice des cenmes de santé. Les centres de
santé souhaitent favoriser l'intégration de I'informatique & la pra-
tique édicale et permettre la transmission de feuilles de soins élec-
troniques aux organismes d’assurance maladie,

En vue de faciliter une généralisation du syst®me, les organismes
d’assurance maladie ont été autorisés & participer A des actions d’ac-
compagnement i I'informatisation au bénéfice des centres de sanié
qui s’engagent & rdaliser un taux significatif de télétransmissions de
feuilles de soins.

Le présent chapitre a pour objet de fixer les obligations de cha-
cune des parties pour la réalisation d’actions d’accompagnement A
I'informatisation des centres de santé en vue de la télétansmission
des feuilles de soins, dans le cadre du systéme SESAM-Vitale.

8.1. Des obHgations en matitre de téltransmission

Les centres de santé mefttent leurs professionnels de santé en
mesure d’élaborer el de lransmestre des fevilles de soins électro-
niques pour les assurés sociaux titulaires d'une carte Vitale et leurs
ayants droit On entend par « professionnels de sanké » :

— pour les centres de santé infirmiers, les infirmiers salariés par
le centre de santé ;

— pour les centres de santé polyvalents et médicaux, 1'ensemble
des professionnels de santé salariés par le centre de santé;

— pour les centres de santé dentaires, chirurgiens-dentistes et sio-
matologistes salariés par le centre de santé.

Le rythme de la montée en charge de la télétransmission dans le
cadre de cette aide est le méme gque celui prévu pour 'aide 2 la télé-
transmission. [l convient donc de se reporter & 1'amicle 7.11.

Au-deld de cette période de montée en charge, le centre de santé
devra mainienir en permanence le taux minimum de 80 % des flux
de facturation avec |'assurance maladie.

La caisse primaire d'assurance maladie informe parallélement la
commission paritaire régionale (ou départementale pour la région
Ile-de-France) de cette notfication.

Les pourcentages de flux de facturation avec |'assurance maladie
sur lesquels s’engage le centre de santé sont calculés A parrir du
nombre de feuilles de soins télétransmises et du nombae total de
feuilles de soins papier et €lectroniques établies par les profession-
nels de sanlé exergant en centre de sanié, pour les assurés ttulaires
de la carte Vitale et leurs bénéficiaires.

La vérfication de I'afieinte des objectifs de montée en charge
sera effectuée par la CPAM, dont dépend le cenoe de santé.

8.2. De la formaton des professionnels de santé

Le centre de santé s'engage A faire suivre si nécessaire aux pro-
fessionnels de santé salanés une formation spécifique A 1'utilisation
de son matériel et de ses logiciels pour |'élaboration er la transmis-
sion des feuilles de soins électroniques.

8.3. Des engagements des cuisses d’assurance maladle en ce qui
concerne la subvention forfaitaire au tire de 1'accompagne-
ment 4 I'informatisation

La CPAM s’engage 4 verser, en une seule fois, au centre de santé
une subvention forfaitaire au titre des actions d"accompagnement 2
I'informatsation du centre de sanié. Cette subvention est d'un mon-
tant de 1067 €

— par é&uvalent temps plein professionnel de santé pour les
centres polyvalents et pour les centres médicaux ;

— par équivalent temps plein infimigre pour les centres de santé
infirmiers ;

— par éguivalent temps plein chirurgiens-dentistes et stomatolo-
gistes pour les centres de santé dentaires.

Cetie subvention sera versée lorsque le centre de santé sera en
mesure d’opérer son choix parmi une offre logicielle diversifiée et
un équipement informatique adapté et Jui sera définihvement acquise
des vérificauion de l'atteinte des objeciifs de télétransmission, 2
I'issue des neuf premiers mois dutilisation du systdme. Le verse-
ment est par ailleurs conditionné par la présentation, par le centre de
santé, d'une facture concernant 1'achat du matérel etfou des logi-
ciels A la caisse pnmaire concernée.

La subvention d'aide & I'é&quipement est demandée par le centre
de santé A la caisse de sa circonscripuon, au moment de 1'acquisi-
tion du matériel et du logiciel, sur simple déclaration. En tout éiat
de cause, le verserment de la subvention doit &tre demandé par le
centre de santé & partir du 1= janvier 2003 et avant le 30 sep-
tembre 2004.

8.4. Non-respect des engagements

En cas de non-respect des engagements définis dans les articles
précédents, le centre de santé doit reverser A la CPAM le montant
intégral de la subvention prévue & I'article B.3.

La demande motivée de reversement que la CPAM adresse, dans
ce cas, au centre de santé, doit étre préalablement soumise, pour
avis consultatif, & la commission paritaire régionale (ou départe-
mentale en lle-de-France).

Cette commission dispose d'un délai de deux mois A partir de la
date de saisine pour se prononcer.

Aprts avoir pris connaissance de 1'avis exprimé par la commis-
sion sur la demande de reversement, ou en cas d’absence d’avis
dans les délais impartis, la CPAM peut engager la procédure de
recouvrement de la somme due.

En !'absence de comrnission paritaire régionale, la CPAM procé-
dera directement 4 la demande de remboursement.

8.5. Suivl de I'informatisation

Au cours de la montée en charge, dans le cas de difficuliés dans
I'utilisation du syst®me SESAM-Vitale, le cenire de santé signataire
peut solliciter le concours des services de la caisse primaire d’assu-
rance maladie pour obtenir tout renseignement utile.

La commission paritaire régionale (ou départementale en l[le-de-
France) est informée régulittement de I’avancement de la montée en
charge du syst®me, ainsi que des problémes rencontrés.

TITRE V

DE LA FORMATION
PROFESSIONNELLE CONVENTIONNELLE

CHAPITRE X
De Porganisation de la formation

Conformément A I'article L. 162-32-1 (7°), les parties signataires
estiment qu'il est de leur responsabilité de concevoir, promouvoir et
financer une formation professionnelle dans le cadre conventionnel,

Cette formation, en ce qu'elle permer aux médecins, infirmiers,
chirurgiens-dentistes et autres professionnels de santé, d'accompa-
gner Jeur pratique dans le cadre de leur exercice en centre de santé,
concourra A la qualité des soins et & l'optimisation des dépenses.

9.1. Définition des thémes

Les paries signataires conviennent qu’il est de leur responsabilité
de définir les onentations et thémes d'actions de la formation pro-
fessionnelle qu'elles soutiennent dans le cadre conventionnel. Les
comités techniques pantaires médicaux, dentaires et infirmiers sont
consullés par les parties et peuvent formuler toute propasition a ce
sujet.

Dans ce cadre, avant le 31 aoft, les parties signataires arrétent
dans le cadre de la CPN les thémes qu’elles décident de promouvoir
I'année suivante par catégone de professionnels de santé. Un calen-
drier rransitoire peut &tre adopté pour la premidre année d’applica-
tion.

L’ensemble de ces thémes constitue le programme annuel de la
formation professionnelle conventionnelle.

9.2. Cholx d’un organisme gestionnalre de la FPC

Le financement de la formation professionnelle conventionnelle
est assuré par les caisses nalionales. Les paries signataires défini-
ront par avenant les cntéres de qualité guidant leur choix en ce qui
conceme les intervenants et les modalités d'évaluation des disposi-
tifs.
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Les conditions dans lesquelles les caisses nationales pourront par-
ticiper au financement de cette formation feront 1'objer d'un proto-
cole spécifique avec 1'organisme pestionnaire désigné par la sec-
ton professionnelle de la CPN.

La section professionnelle mandale I'organisme gestionnaire de la
FPC pour assurer la diffusion du programme annuel de formation
auprés des orgamismes compétents en matidre de formahon conrtinue.

9.3. Procédure

Pour la réalisation de ce programme annuel de formation, la sec-
lion professionnelle confie A I'organisme gestionnaire la charge de
T'organisanon et de la réalisation d'un appel d’offres auprds des
organismes de formation continue.

A cet effet, il est créé auprds de !'organisme gestionnaire une
commission des marchés composée paritairement de représentants
des signataires 4 la convention. Cette commission associe également
les représentants de ’organisme gestionnaire.

La commission des marchés dépouille les réponses & I'appel et
examine les propositions d'actions de formabon.

La CPN agrée les actions relenues par la commission des marchés
dans la limite de la dotation annuelle atiribuée par les caisses natio-
nales.

La CPN est chargée de |'évaluation et du suivi des actions de for-
mation. Elle est assistée, pour mener 3 bien cetie mission, du res-
ponsable de I'organisme pestionnaire.

Le financement de la formation professionnelle prend la forme
d'une dotation annuelle versée directement par la CNAMTS & 1'or-
ganisme geslionnaire dans les conditons définies par le protocole de
financement.

Le montant de la dotation est fixé annuellement par les caisses
nationales, qui en informent la CPN au cours du quatriéme trimestre
de 1'année précédant celle de la mise en @uvre des actions.

04, Indemnisation

Les parties signataires souhaitent faciliter I'accts 3 la formation
des professionnels de santé des centres de santé en permedant le
versement aux centres de santé les employant d'une indemnité de
formation, compensatrice de la perte de ressources.

Cette indemnié de formalion est versée au cenue de santé, A
condition que le professionnel ait suivi une formation ayant regu
I'agrément et dont la durée est au moins égale & 2 jours ouvrables
consécurifs.

Les caisses nationales s’engagent 2 financer cette indemnité au
travers d'une dotation annuelle.

Celle indemnité est versée aux centres de santé concernés par la
CPAM agissant pour le compte des autres régimes du lieu d’implan-
lation du centre de santé, sur présentation d'un justificatif dont le
modtle est fixé par le protocole de financement

La CPAM regle le montant de I'indemnisation dans les deux mois
suivant la réception des justificatifs.

Les montants des indemmsations sont fixés ainsi :

- au time des médecins spécialistes : 343 €/jour de formation;

— au ritre des médecins généralistes : 300 €fjour de formation ;

— au ume des chirurgiens-dentistes : 300 €/jour de formation ;

— an hwe des chirurgiens-dentistes spécialistes: 343 €fjour de
formation ;

— au litre des sages-fernmes : 200 €fjour de formation ;

— au titre des wnfirmidres : 125 €/jour de formation ;

— au titre des biologistes médecins et biologistes pharmaciens :
300 €fjour de formation ;

— au titre des masseurs-kinésithérapeutes 184 €/jour de forma-
tion ;

— au titre des orthoptistes : 105 €/jour de formation ;

— au tire des orthophonistes : 106 €/jour de formaton,

dans la limile de 6 jours de formationfan.

Les professionnels de santé des centres de santé optanis bénéfi-
cient de 2 jours indemnisés supplémentaires. Les centres de santé
optants doivent veiller 4 ce que les professionnels de santé
concernés au premier chef par les dispositifs d'option, soit les méde-
cins généralistes pour I'option de coordination des soins médicaux,
les chirurgiens-dentistes pour l'option de coordination des soins
denlaires, les infirmitres pour l'option de coordination des scins
infirmiers participent obligatoirement A une session de formation de
2 jours/an.

TITRE V1
DU SUIVI DE L'ACCORD NATIONAL

CHAPITRE X
Des instances de concertation
10.1. Des Instances nationales

11 est institué, au niveau natonal, plusieurs instances :

— une commission paritaire nationale ;

— des comtés techniques médicaux, dentaires et infirmiers ;
— un comité lechnique SESAM-Vitale.

10.1.1. La commission paritaire nationale (CPN)

10.1.1.1. Compeosition de la commission paritaire nationale :
Membres titulgires :
La commission pantaire nationale comprend :

® § représentants des caisses nationales d’assurance maladie qui
constituent la section sociale, désignés A raison de -
— 4 par la Caisse nationale de I'assurance maladie des tra-
vaillewrs salanés ;
— 2 par la Caisse centrale de mutualité sociale agricole ;
— 2 par la Caisse nationale d’assurance maladie des pro-
fessions indépendantes.

La qualité de membre d'une profession de santé en enercice
est mcompatble avec celle de représentant d'une caisse a la
commussion paritaire nationale ;

® B représentants de la ou les organisations représentatives des
centres de santé, signataires de I'accord national qui constituent
la section professionnelle.

Les membres de la section professionnelle sont désignés par
la (ou les) organisation(s) signalaire(s) parmi leurs adhérents
placés sous le régime du présent accord.

Membres suppléants :

La ou les organisation(s) représentative(s) des centres de
sant€, ainsi que chacunc des trois caisses nationales ayant
désigné un ou des représentants 2 la commission paritawre natio-
nale, peuvent désigner chacune un représentant suppléant pour
chaque membre tlulaire.

Les membres suppléants sidgent aux séances en l'absence
d’un membre (itilaire appartenant b l1a méme ofganisation ou 2
la méme caisse.

Conseillers lechniques :

Chaque organisation teprésentative des centres de santé et
caisse représenié(e) 4 la commussion peut se faire assister d’un
conseiller technique dans la limite de cing par section.

Les conseillers techniques n'interviennent que sur les points
de I'ordre du jour ol leur compétence a € requise.

Les représentants des services médicaux des régumes d’assu-
rance maladie assistent de droit aux séances de la commussion.

Présidence :

La section professionnelle et la section sociale élisent cha-
cune un président parmi leurs membres.

Le président de la section professionnelle et celui de la sec-
tion sociale assurent, successivement, par période d'un an, soit
la présidence, soit la vice-présidence de la commission.

Durée du mandat :

La durée du mandat des membres de la section sociale ne
peut excéder celle du mandat d'adminismateur de caisse.

Pour les membres de la section professionnelle, cette durée
est fonction du mandat que leur a conféré I'organisation
qu'elles représentent.

En cas de cessation de fonction de 1'un des membres,
celui-<i en informe la commission, la partie intéressée pourvoit
A son remplacement dans les trente jours suivant cette cessa-
tion.

Indemnité de vacation :

Les représentants des organisations représentanives des
cenires de santé, membres de la commission pantaire nationale,
ont droit 4 upe indemnité de vacation dont le montant repré-
sente la valeur de 120 € par réunion et h une indemnité de
déplacement dans les conditions prévues pour les administra-
teurs des caisses d'assurance maladie.

Concernant la participation des professionnels de santé aux
comités techniques paritaires médicaux, dentaires et infirmiers,
I'indemnné est finée de la fagon suivanie :

— médecins: 120 €,
— chirurgiens-dentistes : 100 € ;
— infirmigres : 52 €.



19 avril 2003

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE 7093

10.1

10.1.

1.2, Réle de la commission paritaire nationale :

La CPN a pour mission de faciliter I'application de la
convention par une conceration permanente entre les casses
nationales d"assurance maladie et la ou les organisations signa-
taires de I’accord national.

Elle émdie, 4 la demande de I'une ou l'aulre des parties
signalaires ou d’une commission paritaire régionale, tout pro-
bleéme d'ordre général soulevé par les rapporis entre les centres
de santé€ et les caisses.

Elle est chargée :

— d'effectuer un point régulier annuel sur l'activité des
centres de santé au plan national ;

d'émdier 1outes les difficultés d'application de 1'accord

national qui lui sont soumises par les CPR;

— de définir les th#mes de prévention sanilaire retenus
pour les actions d'initiative locale ;

— d’examiner au cours des deun premicres années d’apph-
cation de 1'accord pational les dossiers relatifs aux
actions de prévention sanitaire et de choisir les projets
susceptibles de bénéficier d'un financement ;

— de définur les themes de prévention et d'&ucation sani-
taire retenus dans le cadre des cenres de santé médi-
caux er polyvalents optants ;

- de statuer sur les problémes propres i la télétransmis-
sion et & SESAM-Vitale qui n'ont pu éme résolus au
niveau du comité technique SESAM-Vitale ;

— de suivre les études relatives 3 1'offre globale de soins
permettant de mieux cerner les spécificités régionales.
Pour mener 2 bien ces mavaux, elle disposera notam-
ment des statistiques élaborées par les caisses, des infor-
mations recueillies au sein des observatoires régionaux
de la santé...

— de donper les oreniations de la formation continue
conventionnelle et fixer notamment pour I'année consi-
dérée les themes de formarion et agréer les actions de
formation ;

- de maniére plus générale, la CPN pourra engager une
réflexion :

d'une part, sur les modalités éventuelles de déclinaison régio-
nale du présent accord national sur les points suivants:

— participation aux actions de santé publique et mise en
cohérence de cellesci avec les priorités de sanié
publique de la région considérée,

— organisation des rapports enire les caisses d’assurance
maladie et les cenres de santé concernant les modalités
concretes d’application de 1"accord national,

d'autre part, sur I'évolution des dispositifs optionnels de coor-
dination des soins aprés bilan de !'application de ceux-ci,

— d'assurer 1'adaptalion des conventions des profession-
nels de santé libéraux,

— d’étudier la possibilité pour les centres dentaires optants
de metire en place une option complémentaire dite
« option 2 » et qui intéresse 1a prise en charge de popu-
lations spécifiques.

1.3. Fonctionnement de la CPN :

La commisgion pantaire nationale se réunit a4 Paris sur
convocation de son président au moins trois fois par an.

Le secrétariar est assuré par un membre du personnel admi-
nistratif de 'ume des caisses nationales, aprés accord de la
COMITission.

Les convocalions sont adressées par le secrétariat aux
membres de la commission au moins quinze jours avant la date
de la rfunion, accompagnées de l'ordre du jour et, le cas
échéani, de la documentaton y afférente.

L'ordre du jour est établi & la demande de la section profes-
sionnelle et/ou de la section sociale par le secrétanat de la
commission.

Quorum :

La commission ne peut déhibérer valablement que lorsque le
quorum esl ateint

Le quorum s’enlend comme un nombre de membres présents
ou représentés au moins égal A la moilié des membres compo-
sant chacune des sectons.

En cas d'absence, les membres de la commission peuvent
soit donner déléganon de vote A un autre membre de la méme
section (dans ce cas, aucun membre ne peut recevoir plus d'une
délégation), soit se faire représenter dans les condilions prévues
au présent article.

Les membres des instances sont sournis au secret des délibé-
rations.

Vote :

Pour les poinis de l'ordre du jour supposant un vote, la
coéem;nission se prononce a la majorité simple des voix expri-
mées.

Le nombre de voix est calculé absuraction faite des bulletins
blancs ou nuls qui n'expriment pas de vote.

En cas de partage égal des voux et s'il n'est pas prédsenté de
proposition transactionnelle, la décision est remise A une réu-
nion ultérieure dans un délai qui ne peut excéder um mois.

En cas de maintien du parlage égal des voix lors de cette
deuxidme réunion, la voix du président est prépondérante.

Relevé de décisions :

Le secrétariat est chargé d’établir un relevé de décisions de
chaque réunion de la commussion paritaire pationale adressé
aux membres de la commission dans les deux mois gui suivent
celle-ci,

Ces relevés de décision sont conservés au secrétariat et
signés par le président ou, 4 défaut, par un membre de chacune
des sections ayant pris part au vote. Ils sont adressés 3 chaque
membre tiwlaire de Ja commission.

10.1.2. Des comités techniques paritaires médicaux,
demaires et infirmiers

Il est instilud au niveau national wois comités paritaires dont
la mission est d'apporter un avis lechnique sur les questions
ayant un lien avec les pratiques professionnelles des différentes
professions médicales, dentawres et paramédicales.

10.1.2.1. Composition des comités :
Comuté médical :

Le comité est composé comme suit :

4 praticiens de centre de santé désignés par la section profes-
sionnelle de la CPN;

4 médecins-conseils des caisses nationales d’assurance
maladie (2 CNAMTS, 1 CCMSA, 1 CANAM);

Le comité peut par ailleurs convier des professionnels de
santé représentés dans les centres de santé médicaux ou poly-
valents en lant qu'invilés ponctuels, pour des questions spéci-
fiques les concernant.

Comité infirmier :

Le comité est compos€ comme suil

4 infirmiers de centres de santé désignés par la secrion profes-
sionnelle de la CPN;

4 médecins-conseils des caisses nationales d'assurance
maladie (2 CNAMTS, | CCMSA, | CANAM).

Comité dentare :

Le comité est composé comme suit :

4 chirurgiens-dentistes de centres de santé désipnés par la
section professionnelle de la CPN ;

4 chirurgiens-dentisies-conseils des caisses nationales d’assu-
rance maladie (2 CNAMTS, | CCMSA, | CANAM).

10.1.2.2. Missions des cornités :

En qualité de conseillers de la CPN, les comutés donnent un
avis technique et font des propositons sur les actions, projeLs,
sujets qu'elle leur spumet ocu une réponse aux questions qu'elle
leur pose, dans le cadre de leur champ de compétence spéci-
fique. Ils se réunissent a la demande de la CPN.

Ils sont notamment consultés sur le choix des theémes d’ac-
tons de formation professionnelle convenuonnelle, sur les
thtmes d’actions de prévention, sur les accords de bon usage
des soins dans [a mesure ol ils ne refévent pas des tarifs
d’honoraires et/ou de la NGAP, sur la mise en place du docu-
ment médical de haison et I'évolution du document médical de
synthise et du suivi des pratiques.

10.1.3. Du comité technique SESAM-Vitale

10.1.3.1. Composition :
Ce comité est constitué paritairement de deux sections de
6 membres chacune :
® Seciion professionnelle :
6 représentants du ou des organisations représenuatives des
centres de santé.
® Section sociale :
~ pour le régime général : 3 représentants ;
— pour le régime agricole : 2 reprdsentants ;
— pour le régime des professions indépendantes : 1 repré-
sentant.

Un nombre identique de suppléants est désigné afin de siéger
en 'absence des membres titulaires.
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10.1.3.2. Missions :

Le comité technique est saisi de tout dysfonctionnement du
systtme « SESAM-Vitale » et examine les réponses appropriées
dans les meilleurs délais afin de garantir la continuité du ser-
vice de la iéléransmission des feuilles de soins électroniques ;

11 peut formuler des avis sur le cahier des charges SESAM-
Vitnle ;

11 est saisi de toute difficulté de gestion de la liste d’opposi-
tion par le représentant de chague partie signataire ;

Le comité est dépositaire d'un exemplaire daté de chaque
liste d"opposition, lequel exemplaire fait fo1 en cas de contesta-

tion ;
Il peut formuler des avis et des proposilions tendant 3 1'amé-
horation du dispositif. Dans ce but, il apprécie notamment le

bien-fondé de la périodicité mensuelle de la mise & disposition
de la liste au regard du nombre de cartes invalidées et des
contraintes de gestion du centre de santé;

Il établit notamment le bilan des signalements des incidents
d’acces 2 la liste afin d'apprécier d'éventuels abus de la parl de
cenres de santé. En cas d’abus manifeste, le comité technique
en informe chaque caisse du régume signataire de la cir-
conscriplion géographique du centre de santé ;

Il examine I'état du marché des logiciels spécifiques aux
cenires de santé,

10.1.3.3. Fonchionnement :

Il se réunit sur simple convocation de chacun des représen-
tants de chaque section :

Il ne peut valablement délibérer que si la moilié des
membres de chacune des sections est présente ou représentée ;

Si un probléme ne peut étre résolu au sein de ce comité tech-
nique, |'arbitrage est renvoyé 2 la commission paritare natic-
nale.

10.2. Des instances réglonales

Il est instimé dans chaque région (au sens de |'organisation des
régions administrauyes) pour 1'application de I'accord national, une
commission parilaire régionale (CPR).

10.2.1. Composition de la commission parilgire régionale

Membres ritulaires :
La CPR comprend :

® B représentants des organismes d’assurance maladie désignés
par les caisses des départements compris dans la région concernée,
qui constituent la section sociale i raison de:

— 4 représentants des caisses primaires d'assurance maledie de la

région ;

— 2 représentants de I'une des caisses de mutualité sociale agri-

cole de la région ;

— 2 représentants de la caisse régionale des professions indépen-

danres.

La qualité de membre d'une profession de sant€ en exercice dans
les centres est incompatble avec celle de reprdsentant d'un orga-
nisme d’assurance maladie.

® B représentants des organisations représentatives an niveau
régional des signataires de 1'accord national.

La répartition de ces différents sizges est laissée 4 1'appréciation
des représentants des centres de santé.

Les membres de la section professionnelle sont désignés par la ou
les organisation(s) représentative(s) parmi leurs adhérenls placés
sous le régime du présent accord. La qualité de membre d'un orga-
nisme d’assurance maladie est incompatible avec celle de représen-
tant de la section professionnelle.

Membres suppléants ;

La ou les organisation(s) représentative(s) des centres de santé a
la ou aux organisation(s) signataires du présent accord, ainsi que
chacune des caisses d'assurance maladie de la région ayant désigné
un ou des représentants 2 la CPR, peuvent désigner chacune un
représentant suppléant pour chaque membre titulaire.

Les membres suppléants sidgen! aux séances en I'absence d'un
membre titulaire appanenant 4 la méme orpanisation représentative
ou 4 la méme caisse.

Conseillers techniques :

Chaque organisation représentative et caisse représenté{e) a la
commission peut se faire assisier d’un conseiller technique dans la
limite de cing par secrion,

Les conselllers techniques n'interviennent que sur les points de
I'ordre du jour oll leur compétence a élé requise.

Les représentants des services médicaux des régimes d’assurance
maladie assistent de droit aux s€ances de la CPR et des sections de
celle-ci.

10.2.2. Role de la commission paritaire régionale

Celle-ci est chargde notamment :

® De faciliter I'application de 1’accord par une concertation per-
manente sur le plan local entre les caisses et les organismes pestion-
paires de la région,

® D¢ se prononcer sur les mesures A prendre A l'encontre des
centres de santé gui ne respecteraient pas les obligations de I'accord
national,

® De suivre les questions relatives A la L€létransmission :

- la CPR effectue un point régulier sur l"aide versée par les
caisses au time de la télétransmission et de 1’accompagnement a
I"informalisation ;

—la CPR donne un avis sur les éventuels litiges jundiques
concernant le versement des aides par les caisses ;

— la CPR recueille et centralise toutes les données concernant les
questions examindes par le comité lechnique SESAM-Vilale.

® De gérer les actions de prévention sanitaire d'initiative locale :

La CPR prend acte des thémes d’action de prévention sanituire
d’initiative locale er s’assure que ces thémes correspondenlt aux
thtmes retenus au niveau national par la CPN.

Elle s’assure que les actions d’initiative locale sont menées en
cohérence avec les actions déja développées au niveau local.

51 pendant les deux premieres années d’application de |"accord
national, les décisions de financement de ces dossiers sont prises par
la CPN, a l'issue de cette période transitoire, la CPR se prononcera
seule sur ces guestions.

® De suivre les rapports d’activité des centres de santé,

La CPR s'assure une fois I'an que les centres de santé trans-
mettent leurs rapports d’activité aux caisses de leur circonscription
ains1 qu'au secrétariat de la CPR, conformément aux dispositons de
I'accord national.

® D'assurer le suivi des centres de santé opiants.

La CPR effectue une symhese annuelle régionale de I'activité des
centres de sanré. A 1'occasion de la présentation de cette synthése,
la CPR invite un représentant de I'URCAM.

Centres de santé infirrmers optants :

La CPR peut établir un étar des lieux concemant 1'offre de soins
dans les départements d’implantation des centres de sanilé concemnés
en vue d'établir des relations contracruelles entre les centres de
santé infirmiers oprants et les élablissements de soins. A cetr effet,
elle disposera notamment des statistiques élaborées par les caisses.

Elle suit les signatures des contrats précités.

En cas d'impossibilité d’établir une relation contractuelle entre les
centres de santd infirmiers optants et les établissemnents de soins de
la circonscription considérée, la CPR saisit officiellement les aulo-
rités de tutelle du probléme considéré dans le mois suivant la saisine
par le centre de santé. Elle peut également inviter & la CPR un
représeniant de 1’agence régionale de I'hospitalisation & la demande
des représentants des centres de santé infirmiers

Centres de santé médicaux ou polyvalents oplants :

La CPR fait un poinl régulier des adhésions des centres de santé
optants de la région considérée. Elle s'assure que les adhésions
conclues entre les caisses et les centres de sanié considérés sont
conformes aux dispositions de 1'accord national.

Elle s'assure entre autres du respect des seuils maximaux annuels
dactivité des 7500 actes par médecin équivalent temps plein. En cos
de dépassement de ce seuil, la CPR en informe ln CPN.

La CPR s'assure que les centres polyvalents optants respecient
I’ensemble des obligations qui leur sont imposées dans le cadre de
I’option. Elle (raite des é€ventuels problemes soulevés A ce sujet et
fait également le point sur les controles diligentés par les caisses au
niveau des centres de santé médicaux ou polyvalents opiants.

Centres de santé dentaires optants -

La CPR fait un point régulier des adhésions des centres de sanié
optants de ln région considérée. Elle s'assure que les adhésions
conclues entre les caisses et les centres de santé considérés sont
conformes aux dispositions de 1'accord national.

La CPR s'assure que les centres de santé denmaires optants res-
pectent |'ensemble des obligations qu leur sonl imposées dans le
cadre de 'option. La CPR traite des éventuels problémes soulevés &
ce suet. La CPR fait également le point sur les contrdles diligentés
par les caisses an niveau des centres de santé denlaires opfants.

10.2.3. Fonctinnnement de la commission paritaire régionale

La CPR doit éme mise en place trois mois au plus lard aprés
I’approbation de I'accond.

Passé ce délai, il est fait application & la demande de la partie la
plus diligente des dispositions du présent article relatives & la
carence.
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Le secrétanat est assuré par un membre du personnel admunistratif
de 1'une des caisses de la région, apres accord de la commission. La
CPR se réunit une fois par semestre. Une réunion peut 8tre n€an-
moins demandée, en tant que de besoin, par I'une des deux parties,
en sus des deux réunions semestrielles organisées chaque année.

Présidence :

La section professionnelle et la section sociale élisent chacune un
président parmi leurs membres.

Le président de la section professionnelle et celui de la sec-
tion sociale assurent, successivement, par période d'un an, soit la
pﬁsidcncc, soit la vice-présidence de la commission paritgire régio-
nale.

Durée du mandat :

Pour les représentants des centres de santé, cette durée est fonc-
tion du mandat que leur a conféré 1’organisation qu'ils représentent.
En cas de cessation de fonchons de I'un des membres, celui-ci en
informe 1a commission, la partie intdressée pourveit A son remplace-
ment dans les trenle jours suivant celte cessation.
Quorum :

La commission ne peut délibérer valablement que lorsque le
quorum est atieint.

Le quorum s’entend comme un nombre de membres présents ou
représentés au momns égal A la moiti€ des membres composant cha-
cune des sections

En cas d'absence, les membres de la commission peuvent soil
donner délégation de votz i un autre membre de la méme sec-
tion (dans ce cas, aucun membre ne peut recevorr plus d'une déléga-
tion), soit s¢ faire représenter dans les conditions prévues au présent
article.

Les membres des instances sont soumis au sectet des délibére-
aons.

Yole :

Pour les points de I'ordre du jour supposant un vote, la COMmMis-
sion se prononce A la majonté simple des voix exprimées.

Le nombre de votes est calculé abstraction faite des bulleting
blancs ou nuls qui n'expriment pas de vote.

En cas de partage épal des voix et s'il n'est pas présenté de pro-
position transactionnelle, la décision est remise 4 une réunion ulté-
rieure dans un délai qui ne peut excéder un mois.

En cas de maintien du partage égal des voix lors de cetle
deuxiéme réunion, la voix du président est prépondérante.

Indemnité de vacation -

Les représentants des centres de santé, membres de la commission
paritaire, ont droit & une indemnité de vacation dont le montant
représenie la valeur de 120 € par réunion et b une indemnité de
déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs
des caisses d’assurance maladie.

Relevés de décisions :

Le secréraire est chargé d'établir un relevé de décision de chaque
réunion de la commussion pantaire régionale dans les deux mois qui
suivent celle-ci.

Ces relevés de décision sont conservés au secrélariat et signés par
le président ou, 3 défaul, par un membre de chacune des sections
ayant pris part au vote. Ils sont adressés & chaque organisation
représentative des centres de santé et casse composant la commis-
sion ainsi qu'aux différentes caisses d'assurance maladie de la
région considérée.

Carence :

Les partenaires reconnaissent qu'il y a situation de carence dans
les cas suivants :

a) Non-insiallation de l'instance dans le délai de (rois mois 2
compter de la date d’entrée en vigueur de 1'accord résultant :
— de I'absence de désignation des membres des instances par
I'une ou 'autre section ;
_ ou de l'insuffisance du nombre de utulaires ou membres sup-
pléants désignés dans I'une ou I'autre section de I'instance, au
regard du nombre de sigges prévn dans le texte convenlionnel.

Dans cette situation, la section constituée informe I'instance nauo-
nale concemée. Les travaux qui relzvent de I'instance locale sont
alors assurés par la section constituée et ce, jusqu'a ce qu'un accord
soit trouvé.

b) En cas de dysfoncuonnement ;

Non-tenue de réunion résultant de I'incapacité répétée (plus d'une
fois) des sections de 1'instance soit & fixer une date de réunion, soit
3 arréter un ordre du jour commun, soit 3 atteindre le quorum & une
réunion ayant donné lieu & convocaton officielle, du fait de I'une
ou I'autre section de l'instance.

¢) Refus, par I'une ou l'autre section, de voler un point inscrit 2
I'ordre du jour nécessitant délibération.

Dans les cas a et b la section A lorigine de la sitation de
carence est invitée par le président ou le vice-président a prendre
toute disposition pour remédier A la situation.

Un constatr de carence est dressé par le secrétariat de Vinstance.
Le constat est adressé A V'instance nationale concernée.

Si aucune solution n'est intervenue dans le mois suivant le
constal, les caisses exercent les attributions dévolues A cefie ins-
tance.

Lorsque la carence résuite du refus de voter un point inscrit 2
'ordre du jour {c), le constat de carence ne porte que sur ce point.

Région lle-de-France :

Pour celte région, la CPR est remplacée par des commissions
paritaires départementales (CPD) qui assument les mémes fonctions
et fonctionnent selon les mémes régles que celles exposées ci-
dessus.

En tam que de besoin, une concertation peut &ire organisée au
niveau régional entre les représentants des différemes CPD de la
région lle-de-France.

CHAPITRE XI
Du rapport d’activité et du snivi des pratiques
11.1. Du rapport d'activité

Les parties conviennent qu'un suivi d'activité est indispensable i
une bonne coopération entre les centres de santé et les caisses d’as-
surance maladie-

Le rapport d'activité des centres de sanié médicaux, polyvalents
et dentaires se conformera au modtle joinl en annexe.

Les centres de sanlé infirmiers devront quant & eux utiliser le
modale qui leur est propre, également joint en annexe.

Chaque centre de santé devra transmettre avant le 30 juin de
'année N + 1 le rapport d'activité relatif & I'année N, au secrétariat
de 1a CPR, et & la CPAM de sa circonscripuon.

Les parties se placent dans la perspective d’obtenir une harmoni-
sarion du contenu des rapports d'activité demandés au titre du
présent accord et au titre des dispositions du décret du 13 décembre
2000 telles que codifiées 3 Particle D. 765 du code de la santé
publigue.

11.2. Du sulvi des pratiques

Les parties signataires considérent que les disposilions de 1"accord
national doivent faire I'objet d’un suivi régulier. Ce suivi est réalisé
chaque année, par les instances parilaires nalionales et régionales.

Feront, en particulier, I'objet d'un examen attentf par les ins-
tances régionales :

® Les activités des centres de santé justifiant des modes de paie-
ment autres que le paiement A I'acie soit :
_ la coordination avec les structures offreuses de soins pour les
centres de santé infirmiers ;
— I'engagement des centres polyvalents et médicaux optants, 2
travers :
— le suivi de la mise en place du DMS el de sa tenue;
— le suivi des disposinfs de permanence, de continuité et de
qualité des soins ;
— le survi des plans de souns, des plans de prévention et des
actions de dépistage ;
— la continuité et 1a qualité des soins, la muse en place et la tenue
du dossier dentaire pour les centres de santé dentaires ;

® L¢ suivi des formations par les professionnels de santé ;

® Le suivi des actions de prévention et d'éducadion sanitaire,
engapdes par les centres.

Seront mis A la disposiion du service médical, 2 sa demande et
en lant que de besomn, tour élément spécifique de 1"accord natonal
(dossier médical de synthése pour les centres de santé oplants, dos-
sier de suivi pour les centres de santé dentaires...). Egalement, la
caisse powrra oblenir h sa demande et en tant que de besoin tout €lé-
ment spécifique de 'accord lui permettant d’apprécier 1'application
de celui-ci (contrat avec |'offre de soins extérieure pour les centres
infirmiers...).

11.3. Plan de suivi de I'opton

1. Généralités -

Chaque année, la CPN peut arréter un plan de suivi portant sur un
ou plusieurs thémes figurant  la charte d’organisation.

Chacun des thémes choisis donne lieu 3 une méthodologie de
suivi, élaborée par les instances conventionnelles nationales. Celte
méthodologie prévoit notamment un calendrer, un mode de recueil
de 1'information, une analyse ainsi que des actions collectives el
individuelles aupr2s des profcssionnels de santé.
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Au niveau régional, la CPR est chargée de condure ce plan de
suivi.

2. Plan de suivi collectif pour la période 2003-2004 :

La CPN déterminera, pour la période définie ci-dessous et pour
les thdtmes qu'elle aura choisis, les objectifs, les modalités de suivi
et de remontée d’information qui devront &re mises en @uvre au
niveau des centres de santé.

La CPN choisit pour la période 2003-2004 les thémes suivants :

— les vaccinalions ;

— la mise en place du DMS.

3. Bilan conventionnel annuel :

Une fois par an, un bilan de I'option est réalisé par la CPR et
adressé & la CPN.

Ce bilan comporte deux parlies :

— la premire partic concerne le plan de suivi; il s’agil d’une
analyse des informations recueillies pour chaque théme selon la
méthodologie défime lors du choix do théme ;

— la seconde partie est une analyse globale des actions que les
caisses et les partenaires conventionnels ont mené pour favo-
nser I'option.

Ce bilan comprend notamment un suivi des dispositifs optionnels,
tels que le nombre d’adhésions, de renouvellemenis et de sorties de
I"option, la formation telle que rendue obligatoire dans les disposi-
tifs d’option.

CHarITRE XII
Dn non-respect des réglas conventionnelles
12.1. Des mesures encourues

Lorsqu'un cenwre de santé ne respecte pas ['une quelconque des
disposiuons du présent accord il peut, aprés mise en cuvre des pro-
cédures prévues au présent chapitre, encourir une ou plusieurs des
mesures sulvanies :

Dés lors qu'il est avéré, tout manquement A une disposition de
I’accord national enmaine |'application d'une des mesures mention-
nées ci-apres.

Les mesures pouvant étre prononcées i 1'encontre d'un centre de
santé optant qui ne respecte pas 1'un de ses enpagements sont, par
ordre de pravité croissante, les suivantes :

a) Avertissement ; cette décision ne peut &ire prise que s'il s'agit
d'un premier manquement ;

b) Avertissement assorti de demande de mise en @uvre de
mesures comrectives qui peuvent notamment porier sur les engage-
ments non respectés. La décision mentionne le délai dans lequel la
ou les mesures correctives doivent éoe mises en cuvie. Ce déla ne
peut excéder 6 mois ;

¢) Non-renouvellement de 1'option conventionnelle et suspension
de la possibilit¢ d’adhérer & I'oprion conventionnelle durant 1, 2 ans
ou pour la durée pour laquelle I'accord nahonal a été conclu, ou
éveniuellement renouvelé ;

d} Exclusion de I"option conventionnelle pour 1, 2 ans ou pour la
durée pour laquelle |'accord national a été conclu, ou éventuelle-
ment renouvelé.

Lorsqu’un centre de santé a déja faiu I'objet d'une des mesures
prévues au a ci-dessus, il ne peut étre décidé, pour un manquement
au méme engagement, qu'une des mesures prévues au b, ¢ ou d.

Lorsqu'un centre de santé a déjh fait 1'objet de la mesure prévue
au b ci-dessus, il ne peut &tre décidé, pour un manquemenl au méme
engagement, qu'une des mesures prévues au c on 4

Les mesures pouvant éire prononcées & 1'encontre d'un centre de
santé opuant ou d’'un cenue de santé non optant qui ne respecte pas
I"une des dispositions de I'accord national sont, par ordre de gravité
croissante, les suivantes :

a) Avertissement : cette décision ne peut étre prise que s'il s'agit
d'un premier manquement ;

b) Avertissement assorti de demande de mise en uvre de
mesures cofTeclives gqui peuvent notamment porter sur les engage-
ments non respectés. La décision mentionne le délai dans lequel la
ou les mesures comrectives doivent étre mises en (BUVTE ;

¢) Déconventionnement temporaire ne pouvant e inférieur & un
mois et pouvant aller jusqu'a la durée de I'accord national.

Noncobstant les sanchions précitées, le centre de santé ayant
commis des anomalies de Ffacturation impliquant pour 1'assurance
maladie le versement de preslations non dues est lenu de restituer
les ind@s comrespondants 4 la caisse concernde.

12.2. Des procédures

Lorsquiune caisse constate un non-respect par le centre de santé
so0it des engagemenis particuliers soit de 1'une des dispositions quel-
conques de 'accord, elle transmet le relevé de ses constatations h
la CPR.

Le centre de santé en est simultanément informé par la caisse par
courrier avec accusé de réceprion.

Il dispose d'un délai de 30 jours & compter de la date de récep-
tion du cowmrier pour présenter ses observations évenmuelles ou
demander A &tre entendu par la CPR. Dans ce dernier cas, la CPAM
concernée est représentée A la séance,

Apr2s avoir pris connaissance des observations du centre de santé
ou A défaut de réponse de celm-c1 dans le délai de 30 jours suivanl
la date & laquelle elle a requ les observations de la CPAM, la CPR
transmet & la CPAM son avis diment motivé. Cet avis lie la CPAM.

La CPAM pour le compte de I'ensemble des caisses prend la
décision et notifie celle-ci an centre de sanié concemé dans un délai
de 30 jours,

12.3. Des procédures de notification des mesures

La mesure est notifiée par ]a CPAM du lien d'implantation du
centre de santé agissant pour le compte des caisses des autres
régimes au plus tard 15 jours aprés la délibération de l'inslance
locale. La CPAM informe de cette notification les caisses des autres
régimes.

La notification s'effectue par letire recommandée avec avis de
réception. Elle précise la nature du ou des manquements, la dare
d'effer de la décision. Celle-ci ne peut prendre effel avant le délai
d'un mois suivant sa notificarion. La notification précise que la
mesure peut faire 'objet d’un recours auprés du tribunal admims-
tratif.

Lorsque du fait de la sanction, un centre de santé optant perd
cette qualité soit de son propre fair, soit en raison du non-respect de
ses obligations liées A 'opton, les caisses doivent en informer par
simple courrier tous ses assurés optanis ef uniquement ces derniers,
sans en préciser les raisons.

CHapiTRE XIII
Da régles d'adh&ion
13.1. Durée de 1'accord national

Le présent accord est conclu pour une durée de 5 ans A compter
de la publication de |'mrrété d'approbation ; il est renouvelable par
acite reconduction par périodes de méme durée, sous réserve d'ap-
probation par arrété interministériel, et sauf dénonciation, 5 mois au
moins avant sa date d’échéance par les parties signamires. La
dénonciation peut étre faite soit par décision conjointe d’au moins
deux caisses nationales dont la CNAMTS, soit par décision
conjointe des organisations reprdsentatives de centres de santé signa-
laires de 1'accord, par lettre recommandé& avec demande d'avis de
réception.

13.2. Nodfication de 1'accord national
et adhésion du centre de santé

Notification de ’accord national

Les caisses d'assurance maladie du régime général agissant pour
le compte de tous les organismes relevant des casses nationales
signataires adressent dans le mois suivant la publication de I'amété
d'approbation de 1'accord national un exemplaire de celui-ci &
chaque centre de santé, dans le cadre de la circonscnption
concernée.

Adhé&sion A 1'accord national

L'accord est applicable & tout centre de sanlé qui déclare y
adhérer dans le délai de trois mois 3 compter de la publicalion de
I"arrété d’approbation de I'accord au Journal officiel.

Pour les centres de santé qui effectuent leur ouverture aprés cette
date, le délai de 3 mois court 2 compter de la date 4 laquelle ils ont
informé la caisse de leur ouverture par lelre recommandée avec avis
de récephion.

Tout centre de santé peut manifester sa volonté de ne plus étre
régi par les dispositions du présemt accord national par lettre
recommandée avec avis de réception adressé A la caisse primaire de
son installation. La décision du centre de santé prendra effet dans un
délai de deux mois A compter de la réception de cette lettre par
la CPAM. Toule nouvelle demande d'adhésion de ce cenire de santé
est subordonnée aux dispositions des deux alinéas précédents.

13.3. Résiliadon de "accord

Le présent accord peut &tre résilié soit par décision conjointe d'au
moins deux caisses nabonales, dont la CNAMTS, soit par décision
conpointe des organisations représeniatives des centres de santé
signataires de 1’accord, dans les cas suivants :

— violotion grave des engagements conventionnels du fait de

["une des parties ;
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— modification législative ou réglementaire affectant substantielle-
ment les rmpports entre les crganismes d’assurance maladie et
les centres de santé ;

— modificarion substantielle des conditions de fonctionnement du
systétrne de soins affectant de maniére durable er imporante
I'économie du dispositif conventionnel,

La résilistion s’effectue par lettre recommandée avec avia de
réception & tous les signataires de 1’accord national. Elle prend effer
3 I'échéance de deux mois aprés la date de notification au dernier
des destnatarres.

Fait & Paris, le 19 novembre 2002
Le président de la Caisse nationale
de I'assurance maladie
des travailleurs salariés,
I.-M. SpartH
La présidente de la Caisse centrale
de la mutualiré sociale agricole,
J. Gros

Le président de la Caisse nationale d’assurance maladie
des professions indépendantes,
G. QUEVIILLON
La présidente du Comité national
de liaison des centres de santé,
C. GorLoT-DUuMOUTIER
Le présidenr de la Croix-Rouge frangaise,
M. GENTILINI
Le prdsident de la Fédération
des mutuelles de France,
J-P. PaNzan
Le président de la Fédération nationale
de la mutualité frangaise,
J.-P. DAavanT
La présidente des religieuses
en professions de santé,
S@eur C. DELEZENNE
La présidente de I'Union nationale
des associations d'aide & domicile
en milieu rural
D. DuMmas
Le président de 1'Union nationale interfédérale
des «euvres el organismes privéds sanitaires et soctdu,
J.-M. BrocH-LAuNE
Le président de I'Union naiionale
des associations coordonnatrices
de soins et santé,
P. MumMBAcCH

ANNEXE 1
RAPPORT D'ACTIVITE
Annexe [a

Rapport d’activité des centres polyvalents, médicaux. dentaires

1. La patienttle :

- nombre de passages ;

— nombre de passages/nombre d’heures ETP ;

— caractéristiques @ sexe, 4ge, égpme, CMU, CMUC, couverture
complémentaire, exonération TM, ALD, invalidité,

Origine géographique : de la circonscription/hors circonscription.

2. Personnel -

Personnel médical et paramédical :

— répartilion par spécialité ;

—~ nombre d'actes et nature des actes
— effectif, dont ETP;

Personnel adminisratif ;

— répartition ;

— effectif, dont ETP.

. Activité du centre de santé :

— heures d’ouverture ;

- actons de prévention (hors option) ;
— présence d'une antenne sociale ;

— actions de formation ;

— actions de recherche ;

— aulres activités ;

)

— ncles effectués - nombre d’actes et répartition par spécialit et
lettre clé, coefficient moyen par acte.

4. Moyens techniques mis en place par le centre de santé :

— locaun, superficie ;

— nombre de fauteuils dentaires ;

— matériel de radiologie ;

— matériel bureautique utilisé ;

— €mt des lieux sur les moyens de déconamination, de stérilisa-
tion ;

— moyens mis en place pour la récupération des déchers ;

— autres moyens médicaux éventuellement utilisés,

5. Cenitres de sanlf opunts :

Nombre d'assurés oplants ;

Participation aux thémes de prévention spécifiques 3 I'opton;

Intégration du centre de sant® dans le disposibf d’astreinte

(lorsqu'il sera mis en place) ;
Intégration du centre de santé dans le dispositif de régulation de
'offre ambulatoire (lorsqu'il sera mis en place).

6. Dépenses et receties :

Monrant des dépenses :

— liées au personnel médical et paramédical ;

— liées au personnel admimstratif;

— montant total des autres dépenses.

Montant des recettes :

— pergues au titte des remboursements effectués par les orga-
nismes de sécurité sociale ;

— en provenance des assurés :
— au tire du ticket modérateur ;
— au titre des dépassements ;
— au titre des actes hors nomenclature ;

- subvention des organistnes de sécurité sociale ;

— montant total des autres receties,

Annexe Ib

Rapport d'activité des centres de sanié infirmiers

1. Préambule :

Conformmément & 1'article D. 765-6 du code de la santé publique,
les centres de santé sont tenus d'établir chaque année, au plus tard
pour le 30 juin de 1'exercice suivant, un rapport d'activité compor-
tant notarmment toutes informations mon nominatives relatives 2 la
clienttle du centre de santé, au personnel, aux actes effectués, aux
moyens mis en place par le centre de santé, 4 ses diverses activités.

2. Informations relatives & la clienttle du cenire :

Informations quanfitatives

Nombre d'assurés pns en charge.
Nombre total d'entrées :
1lé(lrl’;l)ombrc d'assurés igés de plus de 75 ans (dont personnes iso-
Nombre d'assurés actifs (disposant d'une aclivité professionnelle).
Nombre d'assurés mineurs.
3. Informations mensuelles relatives 2 1"activité du centre de
santé :

Informations quantitatives {moix par mois)

Nombre d'assurés pris en charge pour une affection aigué (hors
maladie chronique).

Nombre d'entrées prises en charge pour une affechion aigué (hors
maladie chronique).

Nombre d’assurés pris en charge pour une affection chronique (y
compris les épisodes aigus).

Nombre d'entrées prises en charge pour une affection chronique
(y compris les épisodes aigus).

Nombre d’assurés en soins palliatifs

Nombre d’entrées en soins palliatifs.

Origine des assurés traités par le centre de santé
{1outes catégories confondues)

ASSURES SOIGNES
en dehors du centre

ASSURES TRAITES
dana le centre de sarmé

Assurés domiciliés dans la
commune du canlra.

Assurés domiciliés dans la
commune du centre.
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ASSURES TRAITES
dans |e cermre de mantd

ASSURES SOIGNES
an dehors du cenlra

Assurés domiciliés hors de la
communs du centre,

Assurds domiciliés hors de la
commune du centra.

Provenance des assurés: Provenance des assurés:

- vills; - ville;

- hépital; - hdpital;

- clinique ; - chnique ;

- maison de retraita ; - maison da retraite ;
- HAD. - HAD.

4. Informarions relatives aux actes effectués :
AMI Nombre d’AMI.
A lerme, ventilés par coefficients.
Nombre total de coefficients faclurés A la caisse.
AlS Nombre 4'AlS.
A 1erme, venlilés par coefficients.
Nombre total de coefficients facturds a la caisse.
DSI Nombre de DSL
IFD IK.
Majoration de nuit,
Majoration de dimanche el jour férié.

Informations relatives aux assurés pris en charge
dans le cadre d'une sortie d’hospitalisation

Nombre d’assurés.
Exablissement d’origine.
Service d'origine.
Type de prise en charge : soins palliarifs, chimiothérapie, autre, &
préciser.
Durée de la prise en charge.
AMI1 Nombre d’AMI.
A terme, ventilés par coefficients.
Nombre wtal de coefficients facturés & la casse.
AIS Nombre d'AIS.
A terme, ventillés par coefficients.
Nombre total de coefficients facturés A la caisse.
DSI Nombre de DSI.
IFD IK.
Majoration de nuir.
Majoration de dimanche et jour férié.
5. Informations relatives au personnel du centre :
Nombre total d’infirmitres exergant dans le centre ;
Nombre d'équivalents temps plein ;
Nombre d'infirmitres habilitées 3 pratiquer les actes de chimio-
thérapie ;
Nombre d'infirmigres disposant d’une autre compétence (A pré-
ciser) ;
Nombre de secrétaires (toral ex ETP}
Nombre d'infirmigres d’encadrement (total ETP).
6. Informations relatives aux moyens mis en @uvre par le centre
optant :
Nombre de réunions de coordination interne ;
Nombre de partenaires conventionnels ...
hopital, réseau, HAD ;
Nombre de réunions de coordinauon avec chacun des parenaires ;
Dossier patient spécifique ;
Cahier de transmission, etc.
7. Moyens mis en @uvre pour la permanence des soins :
déchre .oceveerecveeae reeen (B litre d'exemnple : asmreinte).
8. Informations relatives aux actions de prévention :
Actions de 1'accord national, préciser: .............
Actons régionales, préciser : ... ...
Actions locales, PréCISEI I e iimseeoccesesicnsiseceeee e ccsaenn s e
9. Actions relarives aux actions de promotion de la sanié:
Nature de 1'action.
10. Actions de formation :
Actions conventionnelles dés leur mise en place: ...t
nombre d'infirmitres formées ;
Formaton professionnelle ..........occconecenna:
formées ;
Formation locale dispensée par la stucture conrractante .............
nombre d’infirmieres formées.

eeveenne. Nature

nombre d'infirmiéres

ANNEXE I1

LA CHARTE D'ORGANISATION DU CENTRE DE SANTE OPTANT
DANS LE CADRE DE LA COORDINATION DES SOINS MEDICAUX

En optant, le centre de santé adhtre aux obligations suivantes :

Article 1=
Conditions d'activité liée & la qualiié des soins

Le centre de santé s'engage, par le moyen d'une organisation adé-
quate, 3 ce que les praticiens qu'il salarie consacrent A chaque
patient le temps nécessaire A 1'exercice d'une médecine coordonnée.

De méme, il s’engage b limiter 1'activité des médecins généra-
listes qu'il salarie & un seuil maximal annuel compatible avec 1'exer-
cice d'une médecine de qualité, compte tenu des responsabililés qui
s'attachent 2 I"adhésion 2 I'option.

Seuil maximum : 7 500 actes (consullations el visites facturées par
le centre de sanié) par an el par médecin généraliste.

L’aclivité A prendre en compte est I'aciivilé moyenne en équ-
valent-temps plein des médecins généralistes exergant dans le centre
de santé. Ce calcul d’activiié est pris en compte pour le maintien
dans 1'option. Le respect de cette moyenne globale a pour objectif
de permettre 3 chaque médecin généraliste individuellement
d’exercer une médecine de qualité.

Article 2

Mode d'exercice au sein du centre de santd

L'organisation du centre de santé optant permet 4 1'équipe medi-
cale de pouvoir assumer collectivement les responsabilités relatives
2 la coordination et A la continuité des soins, & la tenue du docu-
ment médical de synthése et A celle du document de liaison (lorsque
celui-ci sera mis en place), aux activités de prévention et 4 la qualié
des soins.

Article 2.1

Travail en groupe

Chaque fois que cela s’avire nécessaire, le centre de santé orga-
nise, sur propesidon des membres de I'équipe médicale, des réu-
nions de concertation internes, ou ouvertes A des paricipants exté-
rieurs, sur la prise en charge médicale des assurés et de leurs
pathologes.

Article 2.2
Document médical de synthése (DMS)

L'organisation du centre de santé optant permet aux médecins
généralistes coordinateurs de tenir pour le compte de leurs assurds
pdhérents un document médical de synthése dans lequel figure toute
information utile concernant la santé des assurés. Les rubriques de
ce document sont conformes au modele validé par les parlies aprés
avis du comité technique paritaire médical.

Si tous les praticiens peuvent sous leur responsabilité conmbuer 4
I'enrichissernent du document médical de synthése, le médecin coor-
dinateur est néanmoins responsable de la tenue globale de celui-ci.

Ce document et le dossier médical sont communicables au patient
et au service médical des caisses selon les dispositions légales et
réglementaires en vigueur.

Le document médical de synthése est enrichi des informations
médicales pertinentes recueillies, dans le respect des droits du
malade et du Code de déontologic médicale, par le médecin généra-
liste coordinateur, lorsque le patient consulie un médecin extérieur
au centre de santé.

En cas de changement par le pahent de médecin généraliste coor-
dinateur, dans les conditions prévues par le présent accord, le centre
de sanié veille 3 la ransmission, par le médecin généraliste coordi-
nateur, de toules les données médicales utiles A loul nouveau
médecin désigné par le patient goit au semn du centre soit en dehors
du centre de santé.

Ce document médical de synth®se contient une rubrique spéci-
fique qui est le «plan personnalisé de prévenuon» dans lequel
figurent les informations relatives aux actes et examens de préven-
tion dispensés au patienL

Ce plan comprend notamment :

_ les recommandations individualisdes résultant d’examens pério-

diques de dépistage des nsques du palient;

— le suivi de ces recommandations ;

— la situation du patient an regard de sa participation aux cam-

pagnes de dépistage organisé ou de prévention placées sous
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I"égide de 1’ossurance maladie ou des auiorités compétenies de
V'Etat Dans ce cadre, et pour les deux premitres années d’ap-
plication de I'accord national. une attention toute particulidre
sera accordée A la sitation des assurds vis-A-vis du dépistage
des maladies aux conséquences mortelles évitables telles que
définies & I'article L. 1411-2 du code de 1a santé publique et
des vaccinalions.

Article 2.3

Informatisation du document médical
de synthdse et document médical de liaison

Les parties signauires se fixent comme objectif de iravailler en
commun, dans le cadre du comité lechnique paritaire médical, & une
gestion informatisée du DMS, dans un délai mussi proche que pos-
sible compte tenu des possibilités financiéres des centres.

Cefte informatsation pourrait étre la base d'élaborabon d'un
documenl médical de liaison (DML}, régulidrement mis 3 jour, qui
permeltrait au patient d'étre en permanence en possession des infor-
mations médicales perunenies le concemant

Article 2.4

Elaboration de plan de soins pour les assurés
attemnts d’affections de longue durée

Indépendamment des thémes retenus pour les actions de préven-
tion d'initiatives locales, les parties signalaires engagent une
réflexion sur la qualité dans le waitement el le suivi des nssurés
atteints d"ALD. Celte réflexion constitue un axe privilégié pour la
coordination des soins tant en termes d’améhorations de la qualité
des soins que d'optmisation médicalisée des ressources.

Article 3

Permanence et continuité des soins

Article 3.1

Organisation du cenre de santé pour assurer
la permanence et la conunuité des soins

Le centre de santé optant apporte 3 son patient adhérent une
réponse organisée A sa demande de soins. Pendant ses jours et
heures d'ouverture, le centre de santé assure la permanence et la
continuité des soms. Il s'engage en particulier A permettre au patient
de bénéficier de consultalions médicales 4 1"intérieur de ceraines
plages horaires, chaque fois que son état le justifie et I'en informe.

Le centre de santf oprant orpanise son activité de sorte que les
mé&decins généralistes solent en mesure d'érablir les relations néces-
saires A une bonne coordination des soins pour les assurés, tant avec
les autres médecins du centre que ceux exergant hors du centre de
santé, les établissements de santé et les équipes médico-sociales.

Dans les cas od le médecin généraliste coordinateur choisi par le
patient est absent, le cenwe de santé propose au patient adhérent de
s'adresser 4 un autre médecin du centre qui dispose, notamment
grice au document médical de synthése et au dossier médical, de
toutes les informations utiles au suivi du patient.

En dehors de ses heures et jours d’ouverture habituels, le cenme
optant s'engage A prendre les dispositions nécessaires pour que le
patient bénéficie A tout moment d'une réponse adaptée A ses
besoins.

Cette réponse s’effectue :

— soit dans le cadre d’une continuité des soins 3 domicile ;
soil en participant X un service de permanence des soins;

— soit en orientant les assurés vers un Syst®me organisé permet-
tant d’apporter cette réponse.

Article 3.2

Information du patient

L'information du patient concerne :

— les heures d’ouverture et de fermemre du centre de santé avec

les plages horaires de consultations ;

les coordonnées wléphoniques des stmictures permettant d’as-

surer [a permanence des soins pendant les heures de fermeture

du centre de santé ;

— les coordonnées d'un service de parde local, lorsqu’il est mis
en place ;

— la possibilité de recounr av centre 1S5.

Le support de cette information repose sur :

— l'inscrption de ces informations sur les ordonnances ;

— T'affichage d’un tableau récapitulatif en salle d'amente ;

— la remise aux assurés adhérents d'une brochure d’information ;

— un affichage sur les données d’urgence, visible de l'exléneur
du centre de santé en dehors des heures d’ouverture ;

— une reprise des éléments utiles sur le dispositif de réponse (£1é-
phonique, secrétarial ou répondeur.

Les centres de santé transmettent & leurs caisses de rattachement
ces informations, qui, régulierement réactualis€es, alimenteront les
sites électroniques d'information mis en place par 1'assurance
maladie.

Article 4
Dépistage et prévention
Arficle 4.1

Actions choisies par les parties signataires

Le centre de santé optant orgamse 1'activité de son équipe médi-
cale de ielle sorte qu’elle puisse participer aux actions de prévention
que les parties signatmres décident de promouvoir et, dans les
mémes conditions, 3 1oute enquéte ou recueil d'information a carac-
t2re épidémiologique, notamment sur l'initiative du réseau natonal
de santé publigue, 4 savoir:

— le dépistage des maladies aux conséquences mortelles évitables,
chaque fois que le patent Fait parie de la population cible et
qu'un tel dispositif est mis en place dans la circonscription
considérée en application de 1'article L. 1411-2 du code de 1a
santé publique, dans la mesure ol le contexte de la consultation
s'y préte ;

- les actions de vaccinations, eu égard A la situation des assurés.

Arucle 4.2

Suivi individuel des assurés

L’organisation du centre de sanié oplant permet & son équipe
médicale de pouvolr proposer aux assurés adhérents :

— de bénéficier d'un suivi adapté de dépistage et de préventon
qui s’effectue conformément aux recommandations, référentiels
et conférences de consensus validés par les instances d’experts
(ANAES, agence du médicament notamment)

— de se soumeltre aux actions de dépistage des maladies aux
conséquences mortelles évitables (en application de 1'article
L. 1411-2 du code de la santé pubhque);

— de recevoir une médecine portant une atention toute parti-
culizre aux sitwations de comportements & risque (iabagisme,
alcoolisme, toxicomanie, état suicidaire...).

Chaque fois que le centre de santé est engagé de sa propre itia-
tive dans une démarche de prévention, il ¥ associe les praticiens
salariés compétents en la matidre et propose par leur intermédiaire A
tous ses assur€s de bénéficier de 1'action considérée, d&s lors qu’ils
peuvent &re concernés par celle-ci.

Article 5

Actions de santé publique et prévention

Les centres de samié optants sont rendus destinataires, par les
caisses primaires et les caisses générales de sécunté sociale, des
documents élaborés dans le cadre des campagnes nationales de santé
publique financées notamment par le Fonds natjional de prévention,
d’éducation et d'information sanitaires. Ces documents sont spéci-
fiqguement identifiés.

En application de l'article 9.1 « relatif 3 la participation A la pré-
vention », les parties signataires conviennemt que les centres de santé
optants participent pour 1’année 2003 au propramme portant sur les
vaccinations dans le cadre des actions menées par les fonds natio-
naux de prévention des caisses nalionales de 1’assurance maladie.

Pour 1'application de 1'article 9-2 relatif au suivi de dépistage et
de prévention, I'organisation du centre de santé optant permet I'im-
plication de son équipe dans les programmes de dépistage des mala-
dies aux conséquences mortelles évitables arrtés en application de
I'article L. 1411-2 du code de la santé publigue el retenus par les
parties conventionnelles.

Cette implication prend les formes suivantes :

— 4 |a demande du patient, celui-ci recevra toul complément d’in-
formation concernant les programmes de prévention et de santé
publique. Ceute information concerne 4 la fois les aspects médi-
caux (information sur les maladies visées et les risques
encourus) mais aussl organisationnels (orientation du palient) ;

— pardcipation directe A la réalisation des programmes, chague
fois que sa parucipation est prévue dans le cadre de I'action
considérde et qu'il satisfait aux conditions fixées par voie régle-
mentaire en application de l'article L. 1411-2 du code de la
santé publique ;

— vérfication que les assurés adhéramt 2 'option s’engagent dans
un programme (et quel que soit le pralicien concerné), et qu'ils
bénéficient de manidre réguliete des cxamens de dépistage
prévus selon la périodicité défime pour chaque pathologie ;

— indication des résultats dans le document médical de synthise a
chaque fois que le patient adhérant & I'option a fai I'chjet d’un
dépistage orpganisé ;
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— réponse, dans 1ous les cas, aux sollicitations des instances char-
gées du pilotage des programmes dans le domaine des enquétes
épidémiologiques retenus par la CPN.

La CPN peul décider, aprés avis du comité techmique paritaire
médical, que les centres de santé optants peuvent s'impliquer dans
des programmes de dépistage organisé ne relevant pas de Varticle
L. 1411-2 du code de la santé publique dans les conditions fixées ci-
dessus. Toutefois, la participation directe du centre de santé opuant
et de son équipe médicale A la réalisation d’un tel programme n'esl
possible que s'ils satisfont aux crittres de ce programme.

La CPR donne toute information utile aux centres de santé sur les
programmes de dépistage organisé y compms les programmes ne
relevant pas de l'article L. 1411-2 du code de la santé publique
(mise en place, évaluation, etc.), notamment dans le cadre des ren-
conmes locales visées au présent accord.

L'organisation du centre de santé permet aux médecins génére-
listes coordinateurs de pouvoir réaliser pour les assurés adhérents les
examens de santé proposés par les caisses d'assurance maladie
lorsque ces dernidéres confient tout ou partie de leur réalisation aux
centres de santé optants, selon les modalités propres A I'organisation
de ces examens.

De méme, elle leuwr permet de pouvoir proposer le bénéfice des
vaccinatlions faisant 1'objer d'une campagne nefionale A tous les
assurés adhérant 4 'option en respectant les protocoles médicaux
éablis & ce sujet Ces vaccinations sont réalisées selon la périodicilé
finée pour chacune d’entre elles. La mention de leur réalisation
figure dans le document médical de synthese.

Article 6

Evaluarion de la pratigue des médecins généralistes
coordinareurs dans le cadre de la formation
professionnelle conventionnelle (FPC)

Le centre de santé optant permet A chacun de ses médecins géné-
rahistes coordinateurs de pouvoir participer chaque année a une
acuon de FPC recommandée par la CPN. Elle comporte un module
d'évalualion desting A éme réalisé 2 I'1ssue de 1"acton,

Les organismes de FPC devront joindre aux acdons dont les
themes sont jugés prioritaires ce module d’évaluation qui fail I'objet
d’'une validation scientifique et d'un agrément dans les mémes
conditions que |'ensemble du projet.

Le centre de santé transmet les aftestations de participation & une
action de formation des médecins généralistes coordinateurs a la
CPR de la région dont il dépend. Ces atlestations mentionnenl le
rézultat du module d’évaluation,

Article 7

Participation & des rencontres entre médecins généralistes
coordinateurs sur des thémes prioritaires définis en parienarial

Dans le cadre de I'application des dispositions relatives au travail
en groupe, les CPR organisent des rencontres départementales ou
régionales, auxquelles les médecins généralistes coordinateurs parti-
cipent.

Chaque caisse d’assurance maladie chargée du secrétariat de la
commission prend en charge !’ organisation des réunions, salle, maté-
nel pédagogique, édition des supports de communication, convoca-
tions, diffusion des comptes rendus, etc.

Les réunions ont pour objet d assurer une information des méde-
cins généralistes coordinateurs :

— présenter les campagnes ou les thémes de prévenlion retenus
par les instances nationales ou décidés en application de
I'article L. 1411-2 du code de la santé publique ;

— présenter les choix des instances régionales en terme d'action
meltre en @uvre ;

— recueillir en retour outes informations nécessaires aupres des
médecins généralisies coordinateurs de la région, tant en ce qui
concerne le fonctionnement administratif que médical, afin
d’orienter, de préciser ou d’enrichir les choix et les actions des
instances locales.

Ces réunions font l'objet de compres rendus et d'un suivi
national. Les médecins généralistes coordinateurs, qui participent
aux rencontres départementales ou régionales, ont droit A4 une
indemnité de vacation dont le montant représente 120 € par réunion
et 2 une indemnitd de déplacement dans les conditions prévues pour
les administrateurs des caisses d'assurance maladie,

Article 8
Dispositif de sunvi de 'option

L’ensemble des cobligations définies dans le cadre de 1'option — y
compns celles détaillées dans les annexes du présent texte — doivent
faire I'objet d'un suivi rigourcux par !'instance paritaire désipnée
par les parties. Les centres de santé mettent A disposition du service

médical aprés information des praticiens concernés el des services
administratifs des camsses d’assurance maladie us les documents
nécessaires A ceux-ci, chacun pour ce qui les concemne.

ANNEXE I1II

CONVENTION TYPE ORCANISANT LES RELATIONS ENTRE LES
CENTRES DE SANTE INFIRMIERS ET LES ETABLISSEMENTS
EXTERIEURS

Dispositions devant ﬁgurer dans la convention entre le centre de
Et 1’ émbhs-;cment .
Cette convention a pom' ob_|cl de formallser les n:latmns mises en

place entre le centre de sant€ infirmier ...........

et 1"établissement . . afin d'assurer la coordlnaﬂon

de la prise en ch.arge des assurés.

Article 1~

Le centre de santé .. e .. s'engage & prendre en charge
les assurés de son secteur géog;raphlque qui lui seront adressés par
I’établissement - - weeerremeneareee S€lON les modalitds définies
par la présente convention.

Le centre de santé dispose d'un effecdf de ............. infirmigres.
Dans cette limite ainsi fixée, le centre de sanlé s'engage & accueillir
les assurés adressé€s par |'éablissernent, lorsque le transfert est
programmé selon les dispositions du présent accord.

Anticle 2

1. L'établissement . v S'engage A prendre en charge
ou A orienter vers un autre 6tabhssemcnl_ les assurés qui sont pris en
charge par le cenue de santé . .. selon les modalités
définies par la présenie convenuon en cas d’épisode aigu ou d’ur-
gence pour les assurés qu'il a lui-mérme adressés au centre de santé.

2. Dans le respect du libre choix des assurés, I'établiasement
s'engage 4 orenter les assurés sortanl de ['érablissement et
domiciliés dans le secteur géog'raph.lque du centre de soins vers
celui-c1, e <eee--. cOnformément A la prescription
médicale.

Article 3
Technicité spécifique

L'établissement s'engage A assurer toute formalion spéclﬁque
nécessaire 4 la prise en charge par le cenme ...

Aricle 4
De la circulation de !"information

L’établissement s'engage & fournir au cenme .
toute mnformation nécessaire 2 la qualité et & la continuité de la pnse
en charge des assurés venanl de 1'&tablissement ... viviirinvaneen

Les praticiens de 1'établissement .. EP— .. s'engagenl
A adresser au CENe ..o veeovrmceeeeeceeeneemena e , par courrier toute
information concernant un patient nécessitant un suivi spécifique
ainsi qu’au médecin traitant.

Le centre de santé s'engage 2 fournir a I'éwablissement ..........
............ toule information nécessaire A la qualité et & la connnmté
de la prise en charge, des assurés venant du centre de santé.

La formalisation des informations pourra 2tre définie par avenant
A cefte convention.

Une réunion d’évaluation et de muse au point entre les services
infirmiers de I"é1ablissement et du centre de santé pourra &re orga-
nisée chaque année. Le proces-verbal de cette réunion sera fixée en
annexe 3 cette convention.

Article 5

Des délais de prise en charge

Pour faciliter les relations entre les deux structures, le cenme de
santé sern averti de 1a sortie des assurés de 1'établissernent dans un
délai de ... vrveeecennne e JOUTS

Article 6

De la prise en charge médicale du patienr

L’ établissement .......
continuité du traitement du panenl

. s’engage A s'assurer de la

Anicle 7
De la durée et de la dénonciation de la convention

Cene convention est conclue pour un an et renouvelable tacite-
ment, sauf dénonciation par I'une ou l'autre des parties, avec un
préavis de deux mois.
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ANNEXE 1V
FORMULAIRES D'ADHESION POUR LES DIFFERENTS DISPOSITIFS D'OPTION

L’identification du bénéficiaire et de I'assuré (a remphr 3 I'aide de]a carfe d’assurance
maladle)
Nom du bénéliciaire ;
Prénoms ] ’ Daote de naissance —/ —/ ——
Adresse ) :
Code posta] ~ — - Commune
Nom de I'assuré(e) (1) ° . )
Prénoms ’ " T Date de naissance —/~—/—
N° d’immatriculation - —
Cachef du centre de santé . . ] Dale .
(2 reporter sur les 2 volets) Signature du gestionnaire
Orpanisme de rattachement QOrganisme complémentalre
Code N° d'adhérent
Adresse Nom el code de 'organisme
adresse
(1) 4 remplir sl 'assuré est différent du palient
L Identification du centre de santé optant: ]

Nom du centre

N° d'identiflication du centre
Adresse

Date de I'adhésion du centre 3 I'option

Engagement conjoint de I'assuré (ou du bénéflciaire) et du centre de santé optant

Cachet du centre de santé Date

(4 reporter sur les 2 volets) _ Signature du gestlonnaire

Nom du Médecin Généraliste Nom et signature de I’assuré ou du’'bénéficlalre

Codrdiﬁatéur_
E.n 5 l:pgag:a.m J asture nc:cpl: que’ lc‘.-.“donnécs mddu:lcs
pcmn:nlr.s 1e conc:rnanl solent .- acccSSIblcs '8 I'ensemble -de
1'équipe smgnantc I pr:nant en charge,

_ ]

[ “L’accisé de réception de Id Caisse

Attestation enregistréé le a'effet du
Cachef de la caisse '
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| _ L’identification du centre de santé |

Je soussigné(e), nom et prénom - gestionnaire du centre de santé
Numéro d’identification du centre de santé ' ' T ‘

Adresse du centre de santé

PR . R r . s -1
- N - -t

Déclare adhérer a option conventmnnelle mstauree par I'accord national et en respecter les
dlSpOSlthl’lS telles que décrites en son titre IT — Chapu're 111

Cachet du cenrre de santé Date
(a reporter surles 2 vo]ets)

Signature du gestionnaire

| L’accusé de réception de’la caisse- N

Option enregistrée le A effet du

Option non enregistrée et motif

Cachet de la caisse Date
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[ ~ Iidentification du centre deé santé o I

Je soussigné(e), nom et Prénom pestionnaire du centre de santé

Numéro d’identification du centre de santé
Adresse du centre de santé

Je soussigné(e) 7 B ‘d,_éE{argy'?\'oir‘,.t"ecucyli I'adhésion de "assurés (gu
bénéficiaires) au titre'de Poption conventionnelle pour I’année considérée.

Je tiens 2 la dispositionde la caisse tous les'documents attéstant de ces adhésions.

Cachetdu'centre'de santé - Date.
(a repdrter.sur les 2 volets)
Signafure du gestionnaire

| . . .. _L’accuséderéceptionde la caisse ]

Attestation enrégistrée le 2 effet du

Cachef de la caisse Date
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l T7identification du centre de sanfé - ) B

Je soussiené(e), nom et prénom
Numéro d’identification du centre de santé
Adresse du centre de santé

gestionnaire du centre de santé -

Déclare renouveler. mon adhésion 3 I’option conventionnelle instaurée par I’accord national et
en respecter les dispositions telles que décrites én son titre Il = Chapitre I -

Cachet du centre de santé- Date’
(a reporter sur les 2 volets) ‘

Signature du gestionnaire

L L’accusé déFéception de la‘cdisse

Option enregistrée le _ 3 effet du

QOption non enregistrée et motif

Cachet de la caisse Date
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t L’identification du centre de santé |
Je soussiené(e), nom et Prénom gestionnaire du centre de santé -
Prénom-

Numéro d’identification du centre de santé
Adresse du centre de santé

Activités assurées par Je centre de santé

Je.soussigné(e) déclare assurer le suivi de. assurés (ou bénéficiaires) an
titre'de 1’option conventionnelle pour.I’année considérée.

Je tiens & la'disposition dé la caisse tous les documents attestant de ces adhésions:

Cacheéf du centré de santé Date
(2 reporter sur-les 2:volets)
Signature du 'gestionnaire

L L’accusé-de réception de la'caisse ]

Attestation enregcisirée le 2 effet du

Cachei de la caissé Date
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L L __'L’identification du centre'de santé ) J

Je soussigné(e), nom et prénom’
Numéro d’identification du centre de santé
Adresse du centre de santé"

gestionnaire du centre de santé

Déclare adhérenﬁ l’opnon convenhonnelle instaurée par | I’accord national et en respecter les
d15p051t10ns telles que décrites en son tltre - Chapltre \

-Cachet du centre de sante S "~ |Date
(a repurter surles2¥ olets)

L . Signaturé dugestionnaire '

Taccusé de réception delacaisse,

-

Option enregistrée le 3 effef du |

L

Option non enregistrée et motif

| Cachet de Ia caisse Date
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7107
| . Liidentification du centre de santé B -
Je soussigné(e), nom et Prénom. ~_pestionnaire du centre de santé -

Prénom .

Numéro d’identification du centre de santé

Adresse du cenfre de santé

Je soussigné(e) _déclare avoir recuei_lﬁ___l’adhésiqh de - assurés (ou
bénéficiaires) au titre dé’1’option:conventionnelle pour 'année considérée.

Je tiens 14 disposition.de Ja caisse tous les documénts attestant de ces adhésions.

Cachet'du cehtre de'santé Date o
(2 reporteri$ur,les 2 yolets) -

Signatire du'gestionnaire

L I’accusé deréception de la-caisse , ]

Attestation enregistrée Ie A effet du

Cachet’ ﬁ'é'lz;i' caissé Date

e T
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| . , 1.’identification’du centre de’santé

Je soussioné(e), nom et prénom
Numéro d’identification du centre'de santé
Adresse du centre de'santé

gestionnaire du centre de santé

Déclare renouveler mon adhésion 3 I’option conventionnelle iustaurée par ’accord national et
en respecter les dispositions telles ‘que décrites enson titre II — Chapitre V

Cachet du centre de santé Date’
(& reporter sur les 2-volets)
Signature du gestionnaire

| . 1.’ accusé de réception de 1d'caisse , ]

Option iani'eg‘lsﬁlée le: _a effet du

Option non enregistrée et motif

Cachet de Ja caisse Date-




18 avril 2003 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

7109
o L’idedtification du centre de santé ‘ | o

Je soussigné(e), nom et Prénom gestionnaire du centre de santé B
Prénom

Numéro d’identification du centre de santé

Adresse du centre de santé

Je soussigné(e) déclare assurer le suivi de assurés (ou bénéficiaires) au
titre de Yoption conventionhelle pour ’année considérée.

Je tiens 2 la'disposition de la caisse tous les documents attestant de ces adhésions:..

Cachet:du centre' de'santé - - Date

(2'reporter sur les:2 yolets) _

| Signature 'du gestionnaire

| __ L’accusé de réception de la caisseé L ]
Attestation enregistrée le i effet du _ |

Cachet-de 1a ¢aisse’ ' Date




7110 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE 19 avnl 2003

| L'identification du-cenire de'santé 1

Je soussipné(e), nom et prénom
Numéro d’identification du'centre de santé
Adresse du centre de santé

‘gestionnaire du centre de santé

Déclare adherer 2 l’ophon cenvenhonnelle mstauree par.I’accord national et en respecter les
dlsposmons telles que déérites en son titre IT'- Chapitre IV.

Cachet du centre de santé Date
(i reporter sur les 2. volets)

) Signafuré du gestichnaire

L. ]
- - |

B ﬂ T'accusd de'réception de la ‘caisse ]

Option enregistrée le 3 effet du

Option non enregistrée et motif

Cachet de la caisse ~ |Date




19 avrll 2003 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE 7111

[ " L’idenfification du centre de santé |

Je soussioné(e),'nom et Prénom cestionnaire du centre de santé |
Prénom

Numéro d’identification du centre de santé
Adreésse du'centre de santé |

Je soussigné(e) ' déclare avoir respecté les obligations
ligllées quq‘__d_écrites i'l’option.cenventionnelle instaurée par I’accord mational en son titre 11—
Chapitre IV

Cachet du centre de santé Daté
(& reporter sur les2 ¥olets),
Signaturé da gestionnaire

| L’dccusé de réception de’la caisse ]

Attestation enregistrée le a effet du

Cachét-de 13 caisse Date




