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DE L’OFFRE DE SANTE

centres de santé

DEPARTEMENT OFFRE DE SOINS AMBULATOIRE
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1%'® PARTIE — Genése de I’accord national

L'UNCAM et les organismes gestionnaires des centres de santé ont entamé en mai 2014 des
négociations en vue de rénover I'accord national des centres de santé du 19 avril 2003, conclu pour
une durée de 5 ans et reconduit tacitement en 2008 et en 2013.

l. Historigue des négociations

Fin 2012, dans la perspective de la renégociation de I'accord national de 2003, I'lnspection générale
des affaires sociales (IGAS) a été missionnée par la Ministre de la santé pour « faire le point sur la
situation des centres et soumettre des propositions concrétes pour leur évolution, tant en ce qui
concerne les conditions de leur équilibre économique qu’en matiére de services aux patients ou de
gestion des structures ». Le rapport de I'lGAS, rendu en juillet 2013, souligne que les centres de santé
sont une réponse aux attentes des patients, des pouvoirs publics, des professionnels de santé et aux
impératifs de la médecine moderne avec :

e une garantie d’accés géographique, financier et social a des soins ambulatoires de
proximité : présence médicale multi-professionnelle notamment dans des zones urbaines
défavorisées et sensibles, accés social et financier aux soins,

e un mode d’exercice attractif pour les professionnels de santé: demande de travail en
équipe, refus de la charge administrative, recherche de diversification des activités (actions
de prévention et d’éducation a la santé), attrait du salariat,

e une organisation de soins adaptée aux nécessités du systéeme de santé : la coordination des
soins, une participation a la politique de santé publique, la permanence des soins.

Enfin, la Stratégie nationale de santé (SNS), présentée en septembre 2013, a recommandé de
« favoriser la constitution d’équipes de soins de santé primaires » et la Ministre de la santé a exprimé
son souhait d’augmenter la part de la rémunération forfaitaire dans le financement des centres de
santé par I’Assurance Maladie, afin d’encourager la prévention et le travail en équipe.

Les organismes gestionnaires des centres de santé ont également participé aux discussions engagées
a la méme époque par 'UNCAM avec I'ensemble des organisations syndicales des professions de
santé en vue de définir un accord conventionnel interprofessionnel (ACI) relatif aux structures de
santé pluri-professionnelles de proximité, afin de pérenniser 'ENMR (expérimentation sur les
nouveaux modes de rémunération) qui finangait a titre expérimental depuis 2008 —sous forme
d’appel a projets lancés par les ARS- le travail de coordination des équipes en maison, pdles et
centres de santé.

Apreés I'échec des négociations sur I’ACI, un réglement arbitral permettant de pérenniser cette
rémunération du travail en équipe a été approuvé par arrété ministériel du 23 février 2015.

Aprés une parenthese de plusieurs mois, les négociations entre 'UNCAM et les organismes
gestionnaires des centres de santé ont repris en mars 2015, sur la base du point d’étape conclu le
12 novembre 2014, et ont abouti a un projet d’accord signé le 8 juillet 2015.

l. Philosophie de I’accord

Le principe qui sous-tend l'accord est une volonté de rénover, conforter et de renforcer
I'intervention des centres de santé dans I'offre de soins de proximité afin :

Page 3 sur 21



- d’offrir des nouveaux services aux patients en mettant a profit le travail d’équipe
- derenforcer I'acces aux soins
- devaloriser la qualité et I'efficience des pratiques médicales.

L'enjeu est de permettre aux centres de santé de contribuer, selon leur modele spécifique, a une
offre de soins de proximité, avec une qualité et une efficience de prise en charge des patients
comparable aux autres formes d’exercice tout en confortant leurs apports spécifiques.

Ce modele permet de diversifier et d’enrichir I'offre de soins ambulatoire de premier recours, par
une approche différente du modele libéral.

L'accord reconnait la spécificité des centres de santé dans la prise en charge globale du patient
incluant une approche de promotion individuelle et collective de la santé avec un contenu social
permettant d’apporter notamment une réponse:

- alademande de certaines populations de patients (populations fragiles et précaires)

- ala demande d’'un mode d’exercice salarié et coordonné qui séduit certains professionnels
de santé

- aux besoins de certaines zones fragiles et en difficulté en matiére de recours aux soins

La plupart des centres comprennent une offre pluri-professionnelle qui constitue un atout pour la
mise en ceuvre d’actions coordonnées multidisciplinaires des acteurs tant internes qu’externe.

L’accord instaure un nouveau mode de rémunération forfaitaire de I'activité des centres de santé,
adapté a leurs spécificités en termes d’accessibilité, d’organisation et de coordination des soins.

Sont ainsi valorisés les critéres de service rendu aux patients en matiere d’accueil, de disponibilité et
d’orientation dans le parcours de soins avec une rémunération complémentaire pour les populations
fragiles et précaires prise en charge.

Par ailleurs, les dispositions conventionnelles prises entre I’Assurance maladie et les syndicats de
professionnels de santé libéraux pourront ainsi étre transposées rapidement aux centres de santé
« médecin traitant », comme par exemple :

- Les rémunérations sur les objectifs de santé publique
- La rémunération spécifique annuelle pour un patient en ALD, forfait médecin traitant,
- Le contrat incitatif pour I'installation ou le maintien en zone déficitaire...

Le centre de santé est aussi valorisé dans la diversité de services de soins offerts par la multiplicité
des professions de santé dit « de second recours » qui exercent au sein ou hors du centre de santé.

Enfin, il faut souligner que la spécificité des centres de santé dans leur apport sur les métiers
infirmiers et dentaires en matiere d’accessibilité est renforcée avec notamment le « contrat d’acces
aux soins dentaire » (CASD).

Ce contrat permet aux centres de santé qui s’engagent sur la régulation des taux de dépassement
des soins prothétiques et orthodontiques d’avoir droit a une compensation sur les activités de soins
conservateurs et chirurgicaux.
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géﬂ PARTIE — Financements des centres de santé prévus par

I’accord national

Conformément a leurs missions définies a I'article L.6323-1 du code de la santé publique, les centres
de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins de premier
recours. lls assurent des activités de soins, meénent des actions de santé publique, de prévention,
d’éducation pour la santé, d’éducation thérapeutique des patients et des actions sociales.

l. Rappel des financements de I’actuel accord national signé en 2003

Les centres de santé, qui relevent d’un conventionnement avec I'assurance-maladie, bénéficient a ce
jour des financements suivants :

v' L’application des tarifs conventionnels : les honoraires et tarifs sont conformes a ceux fixés
par les conventions nationales signées avec les professionnels de santé libéraux et les centres
s’engagent a respecter I'ensemble des obligations qui découlent de I'application de ces
conventions. lls ont la possibilité de pratiquer des actes hors nomenclature mais, sauf
exception, s’engagent a ne pas développer une pratique exclusivement centrée sur les actes
hors nomenclature,

v' Une transposition adaptée des aides spécifiques (aide forfaitaire a Iinformatisation;
formation professionnelle...),

v' La prise en charge partielle des cotisations sociales par I'assurance maladie (11,5 % des
cotisations patronales),

v’ La participation de I'assurance maladie au financement des actions de prévention,

v' Une option de coordination (facultative) propre aux centres de santé. Cette option de
coordination, qui nécessite une adhésion du centre, est versée selon le type d’activités du
centre :

O Pour les centres médicaux et polyvalents, I'option de coordination (mise en place
préalablement au dispositif du médecin traitant) prévoit le choix par I'assuré d’un
médecin généraliste coordonnateur qui gere son dossier médical de synthése
(comprenant un plan de prévention personnalisé, un plan de soins pour les malades en
ALD et une participation a la continuité des soins). En contrepartie le centre percoit une
rémunération forfaitaire annuelle de 46 € par patient adhérent a I'option de
coordination, versée pour moitié a I'adhésion, pour I'autre moitié a I'issue d’'une année.

O Pour les centres dentaires, I'option conventionnelle prévoit un dispositif similaire avec
bilan bucco-dentaire, plan de prévention personnalisé et bilans périodiques. La
rémunération forfaitaire est de 50 € par patient adhérent pour la premiére année et 30 €
pour les années suivantes.

0 Pour les centres de soins infirmiers, I'option conventionnelle implique une coordination
entre infirmiéres (cahier de transmission, réunions mensuelles..), une contractualisation
avec l'offre de soins externe (HAD, SSIAD, hopital de proximité..) et une participation a
des actions de formation continue. La rémunération annuelle est proportionnelle au
nombre de professionnels salariés et varie de 7 622€ (pour moins de 4) a 19 391€ (a
partir de 10 salariés ETP).

En contrepartie de ces financements, les engagements des centres de santé comprennent :

v une obligation de dispense d’avance des frais
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la transmission électronique des feuilles de soins

le respect des honoraires et tarifs fixés par les conventions nationales®

le respect du libre choix du patient dans I'accés aux soins

la non sélection des assurés quelles que soient les modalités de leur prise en charge.

AN

l. Financements du nouvel accord national signé le 8 juillet 2015

Le nouveau dispositif de rémunération des centres de santé met fin aux options de coordination
mises en place en 2003.

Pour la partie médicale, 'lUNCAM a considéré en effet que la fonction de médecin généraliste
coordonnateur n’avait plus lieu d’étre car elle se superpose au dispositif de médecin traitant, autour
duquel s’articule le parcours de soins coordonné, introduit par la loi du 13 aolt 2004 relative a
I’assurance maladie. Par ailleurs, la convention médicale de 2011 a conforté le role du médecin
traitant en généralisant des indicateurs de prévention, de suivi des pathologies chroniques,
d’efficience de la prescription et d’informatisation des cabinets.

ILA. Les rémunérations transposées du reglement arbitral : I’Accessibilité,
I’Organisation et la Coordination des soins en centre de santé (AOC)

I.LA.1. La catégorisation des centres de santé et définition des blocs de I’AOC

a. Les centres de santé

L'accord redéfini le centre de santé et ses missions fondamentales d’offreur de soins primaires. |
acte la définition des centres de santé répartie selon leur activité (article 3):

- Centre de santé médical : centre composé de médecins

- Centre de santé polyvalent : centre de santé combinant médecins et auxiliaires médicaux et/
ou une autre profession médicale (sage-femme ou chirurgiens-dentistes)

- Centre de santé infirmier : centre ayant une activité dominante de soins infirmiers (80 % des
honoraires)

- Centre de santé dentaire : centre ayant une activité dominante de soins dentaires (80 % des
honoraires)

Il ressort cependant que pour les centres de santé polyvalents, I'esprit de I'accord place le médecin
généraliste comme pivot de la coordination.

L’accord se divise en un « bloc commun » et un « bloc complémentaire » déclinés chacun pour les
trois catégories de centres de santé. En effet, les centres de santé médicaux et polyvalents sont
considérés comme faisant partie d’'une seule et méme catégorie.

Pour chaque catégorie de centre, sont déclinées les dispositions communes et spécifiques qui leur
sont applicables ainsi que la rémunération qui y est attachée.

b. Définition des blocs communs de rémunération

1) Le bloc commun principal (criteres socles et optionnels)

Les engagements du bloc commun reprennent les modalités du réglement arbitral en termes d’acces
aux soins, d’organisation du travail en équipe et de développement des systéemes d’information. lls

! Article L.162-32 du CSS
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constituent des « critéres socles » considérés comme des prérequis pour permettre I'ouverture d’un
droit au versement d’une rémunération (Art. 5).

Ces engagements obligatoires sont de plus complétés par des engagements optionnels qui sont
facultatifs et permettent de donner lieu a des rémunérations complémentaires.

Chaque engagement obligatoire est composé de plusieurs critéres selon le type de centres de santé.

IN

Certains engagement font cependant I'objet de mesures transitoires destinées a permettre aux
centres de se mettre en conformité avec les prérequis. Les rémunérations sont alors proratisées en
fonction du niveau de réalisation de I'engagement.

2) Le bloc commun complémentaire (criteres optionnels)

Ce bloc est exclusivement composé d’engagements optionnels, plus spécifiques aux centres de santé,
qui viennent compléter les dispositions du bloc principal. Il s’agit d’objectifs d’organisation, de
qualité de service (démarche qualité des pratiques coordonnées) et de mise en place de procédures
et d’'accompagnement médico-social des populations vulnérables (Art. 9).

c. Modalités de rémunération

Les rémunérations de I'accord national étant conditionnées a I'atteinte des objectifs (critéres socles
ou optionnels), les centres de santé s’engagement a transmettre tous les justificatifs attestant de la
réalisation des objectifs de I'année N -1 (art. 17).

Les versements seront effectués par chaque CPAM, au plus tard le 30 avril de I'année suivante (art.
18).

ILA.2. Centres de santé médicaux et polyvalents

Chaque centre de santé peut prétendre a une rémunération totale maximum de 8 911 points (article
15.1 et 16.1), soit 62 377 € sans minimum d’ETP exigé pour la réalisation des critéres des deux blocs.
A cela, s’ajoute éventuellement les rémunérations supplémentaires pour les centres ayant une forte
activité infirmier et / ou dentaire ainsi que la majoration « public précaire ».

La rémunération des centres de santé médicaux sur les parts variables est calculée sur une file active
moyenne de 4 000 patients définie a I'article 13.1. Les centres de santé ayant une file active
inférieure verront leur rémunération proratisée.

Est comptabilisé comme patient de la file active tout patient ayant déclaré un des médecins du
centre comme médecin traitant et tout enfant (de 0 a 16 ans) ayant consommé au moins 2 soins de
médecine généraliste au cours de I’'année de référence.
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Rémunération des centres de santé médicaux ou polyvalents

Valorisation en €

Majorations

Part fixe 2 550 points 17 850 € —Une majoration de
Critéeres = - 25 % « public
socles Part variable 2 500 points 17 500 € précaire » est
Bloc commun total 5050 points | 35350 € applicable a
. I’ensemble des
principal Part fixe 1450 points | 10 150 € criteres (art. 15.6.1 et
15.6.4
(art. 15.1 et annexe 1) Criteres Part variable 900 points 6 300 € )
optionnels Taux de patients
total 2350 points | 16450 € be"ef’c""’es CMU-Cet
Rémunérations Activité infirmiere forte 425 points 2975 € ////////////
supplémentaires Activité dentaire forte 1275 points 8925¢€ ///
Bloc commun Part fixe 875 points 6125 €
complémentaire | Seres
P optionnels | Part variable 636 points 4452 €
(art. 16.1 et annexe 1bis) total 1 511 points 10577 €
TOTAL (hors rémunérations supplémentaires) 8 911 points 62 377 € ///

BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES SOCLES

- Favoriser I'accés aux soins (art. 8.1) : part fixe de 1 200 points

0 Amplitude des horaires d’ouverture de 8h a 20h et le samedi matin: ce critere est minoré
jusqu’a 360 points en cas d’ouverture inférieure a 12h / jour, si fermeture le samedi ou
pendant les vacances scolaires (art.15.5)
0 Possibilité d’acces aux soins non programmés les jours ouvrés
0 Coordination interne avec un responsable identifié.
- Favoriser le travail en équipe (part fixe de 500 points) (article 8.5.2), la concertation pluri
professionnelle (part variable de 1000 points) (art. 8.3.1) = cf. Annexe 1

0 Mise en place de protocoles pluri-professionnels (art.8.5.2) : part fixe de 500 point
0 L'objectif de la part variable est fixé a 3 % de patients ayant donné leur consentement au
partage d'informations et qui devront faire I'objet d'une réunion par mois de concertation.
Une minoration de 250 points est applicable pour les centres de santé n’ayant aucun

variable de 1500 points

et partagé renseigné.

professionnel paramédical. Elle est de 150 points si le centre réalise une coordination avec
des auxiliaires médicaux extérieurs.
- Favoriser le développement des systemes d’information (art. 8.4.1) : part fixe de 850 points et part

0 Part fixe de 850 points sur la mise en place d’un Sl répondant au cahier des charges ASIP
0 Part variable de 1500 points en fonction du nombre de patients ayant un dossier informatisé

R Par dérogation jusqu’au 31 décembre 2016 Le bloc commun principal est considéré comme rempli si le
critére accés aux soins et le travail en équipe OU le critére Systéeme d’information sont respectés (art. 14).
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BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES OPTIONNELS

Les missions de santé publiques (art. 8.2.1) : part variable de 700 points =» cf. Annexe 2

0 Rémunération de 700 points sur part variable en fonction du nombre de patients inscrits

pour 2 actions de santé annuelles maximum rémunérées.
Diversification de I'offre de soins (art. 8.5.1) : part fixe de 250 a 900 points

O 4 criteres différents valorisés a 900 points au maximum pour les centres offrant des
consultations (0,5 ETP et/ou 1 jour par semaine) d’autres spécialités médicales et
paramédicales (sages-femmes, chirurgiens dentiste, kiné, médecine spécialisée...)

Formation des jeunes professionnels de santé (art. 8.3.2) : part fixe de 450 points

0 450 points pour 2 stages par an.

Coordination externe (art. 8.3.3.1)

0 200 points pour la mise en place d'une procédure de transmission de données de santé
nécessaires a la prise en charge des patients vers les professionnels de santé extérieurs au
centre de santé ainsi que vers les services et établissement sanitaires, en cas
d’hospitalisation, et vers les structures et services médico- sociaux.

BLOC COMMUN COMPLEMENTAIRE : CRITERES OPTIONNELS

Démarche qualité (art. 9.1) : 4 niveaux permettant de cumuler de 100 a 550 points
0 4 niveaux cumulatifs de réalisation de la démarche qualité allant de la désignation d’'un
coordonnateur qualité (1% niveau : 100 points) a la certification du centre (4°™ niveau : 150
points). Les 2°™ et 3°™ niveaux relatifs au niveau d’atteinte des critéres intégrés au Plan
d’Amélioration de la Qualité sont valorisés a 150 points chacun.
Accompagnement spécifique des publics vulnérables (art. 9.1.2) : part fixe de 100 et ou 200 points
0 Une part fixe selon la part du public vulnérable dans la file active des médecins généralistes
= 100 points pour un public vulnérable représentant entre 1 et 2 % de la file active
= 200 points pour un public vulnérable représentant plus de 2 % de la file active
Information du public (art. 9.1.3) : part fixe de 50 points
0 Rémunération fixe de 50 points pour un affichage sur le site Améli des horaires et modalités
de consultation.
Télétransmission et télé services (art.9.1.4 et 16.1) : part variable de 486 points et part fixe de 75
points
0 Télétransmission: 440 points calculés pour une moyenne de 11 ETP (médicaux et
paramédicaux), proratisé selon I'effectif du centre (soit 40 points par ETP).
O SCOR: 46 points calculés pour moyenne de 3,3 ETP para médicaux
0 Justificatif informatique attestant de 'utilisation de télé services : 75 points
Elaboration d’une synthése annuelle effectuée par chaque médecin traitant du centre (art. 9.2.1) :
150 points en part variable proratisés selon la file active de 4000 patients.

A ces deux blocs, peuvent s’ajouter des rémunérations supplémentaires spécifiques lorsque les
activités infirmiéres ou dentaires du centre de santé polyvalent sont considérées comme fortes.

Ces rémunérations ne sont possibles que si le centre de santé a réalisé les engagements du bloc
commun principal (criteres socles) (art.7).

=>» La définition d’une activité infirmiére forte est la suivante : le centre doit étre composé au
minimum de 4 ETP d’infirmiers représentant un nombre supérieur ou égal a la moitié des ETP
des médecins généralistes en exercice. Cette rémunération ne peut donc concerner que le
centre composé au minimum de 2 ETP de médecins généralistes et 4 ETP infirmiers.
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Ces rémunérations spécifiques représentent un total de 425 points (2 975 €) pour la réalisation de
ces 2 criteres :

une mission supplémentaire de santé publique infirmiére valorisée a 200 points (art. 8.2.2)
un stage supplémentaire de jeune infirmier valorisé a 225 points (art. 8.3.2 al 2)

2>

Une activité dentaire forte est déterminée par la part des honoraires dentaires qui doivent
représenter au minimum 20 % des honoraires totaux du centre de santé.

Ces rémunérations spécifiques représentent un total maximum de 1275 points (8 925 €) pour la
réalisation des 5 critéres suivants :

une mission supplémentaire de santé publique de soins dentaires valorisée a 200 points (art.
8.2.2)

3 réunions de coordination organisées entre chirurgiens-dentistes sur I'organisation interne
et ou I'examen de dossiers de patients complexes valorisées a 200 points (art. 8.3.1.2)

la coordination externe valorisée a 200 points pour un contrat passé avec un EHPAD ou
établissement médico-social (proposer un bilan bucco-dentaire a 100% des nouveaux
patients et réaliser au moins 80% des bilans).

un stage supplémentaire de jeune chirurgien-dentiste valorisé a 225 points (art. 8.3.2 al 2)

un systéme d’information permettant la tenue d’un dossier dentaire valorisé a 450 points en
part variable (art.8.4.4)

11.A.3. Centres de santé infirmiers

Chaque centre de santé peut prétendre a une rémunération totale maximum de 3 873 points (article
15.2 et 16.2) soit 27 111€ sans exigence d’ETP minimum. A cela peut s’ajouter la majoration « public
précaire ».

La rémunération des centres de santé infirmiers sur les parts variables est calculée sur une file active
moyenne de 450 patients définie a I’article 13.3. Les centres de santé ayant une file active inférieure
verront leur rémunération proratisée.

Est comptabilisé comme patient de la file active tout patient ayant eu au moins 3 soins
remboursables, facturés a des dates différentes par un infirmier du centre au cours de I’année de

référence.
Rémunération des centres de santé infirmiers Valorisation en € Majorations
Part fixe 1 200 points 8 400€ Une majoration de
Criteres : - 25 % « public
socles Part variable 900 points 6 300€ précaire » est
Bloc commun total 2100 points | 14 700€ applicable a
. I’ensemble des
principal Part fixe 250 points 1750€ criteres (art. 15.6.3 et
15.6.4
(art. 15.2 et annexe 1) Critéres Part variable 400 points 2 800€ )
optionnels Taux de patients
total 650 points 4 550€ benef Al S AE e
Bloc commun Part fixe 800 points 5 600€
complémentaire Crlt'eres Part variable 323 points 2261€
optionnels
(art. 16.2 et annexe 1bis) total 1 123 points 7 861€ /
TOTAL 3873 points | 27 111€ ,.f" // A/
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BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES SOCLES

Le bloc commun principal est composé de 3 engagements composés de critéres obligatoires

Favoriser I’acces aux soins (art. 8.1.2) : part fixe de 400 points

O Acceés aux soins programmés 24h/24 et 365 jours sur 365

0 Acces aux soins non programmeés les jours ouvrés

0 Coordination interne avec un responsable infirmier identifié.

la concertation professionnelle (art. 8.3.1.3) : part fixe de 400 points

O 6 réunions par an pilotées par linfirmier coordinateur sur I'organisation interne et les
protocoles de prises en charges.

La coordination externe (art.8.3.3.3) : 4 critéres cumulatifs (part variable de 300 points)

0 Procédure de transmission, convention avec au moins 2 établissement sanitaires ou services
médicaux sociaux, répertoire actualisé de I'offre sanitaire sociale et un retour d’information
au médecin traitant sur la vaccination antigrippale.

Favoriser le développement des systemes d’information (art. 8.4.2) : Part fixe de 400 points et part
variable de 600 points

0 Tenue d'un dossier infirmier informatisé, structuré et partagé, utilisation de solutions
mobiles d’acces pour les patients et évolutivité du dossier vers le DMP.

R Ce critére n’est pas considéré comme socle jusqu’au 1 juillet 2017 : il est considéré comme
rempli si le centre de santé dispose d’un dossier infirmier standardisé (minoration de 200
points en part fixe et 300 points en variable).

BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES OPTIONNELS

Les missions de santé publiques (art. 8.2.3) = cf. Annexe 2
0 Rémunération de 400 points sur part variable pour des missions de relais de santé publique
ou de promotion de la santé (2 actions de santé annuelles maximum rémunérées relayées
par le centre) en fonction du nombre de patients ayant eu une information spécifique et
individuelle.
Formation des jeunes professionnels de santé (art. 8.3.2)
0 250 points pour 1 stage par an.

BLOC COMMUN COMPLEMENTAIRE : CRITERES OPTIONNELS

Démarche qualité (art. 9.1)

0 4 niveaux cumulatifs de réalisation de la démarche qualité allant de la désignation d’un
coordonnateur qualité (1° niveau : 100 points) a la certification du centre (4°™ niveau : 150
points). Les 2°™ et 3°™ niveaux sont valorisés & 150 points chacun.

Accompagnement spécifique aux publics vulnérables (art. 9.1.2)

0 Une part fixe selon la part du public vulnérable dans la file active des médecins généralistes

= 100 points pour un public vulnérable représentant entre 1 et 2 % de la file active
= 200 points pour un public vulnérable représentant plus de 2 % de la file active
Information du public (art. 9.1.3)

0 Rémunération fixe de 50 points pour un affichage sur le site Améli des horaires et modalités
de consultation.

Télétransmission et télé services (art.9.1.4 et 16.2)

0 Télétransmission : 240 points calculés pour une moyenne de 6 ETP paramédicaux, proratisé
selon I'effectif du centre (soit 40 points par ETP).

O SCOR: 83 points calculés pour moyenne de 6 ETP paramédicaux
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11.A.4. Centres de santé dentaires

Chaque centre de santé dentaire peut prétendre a une rémunération totale maximum de 3 370
points soit 23 590€ (article 15.1 et 16.3) sans minimum d’ETP exigé. A cela peut s’ajouter la

majoration « public précaire ».

La rémunération des centres de santé dentaires sur les parts variables est calculée sur une file active
moyenne de 2600 patients définie a I'article 13.2. Les centres de santé ayant une file active

inférieure verront leur rémunération proratisée.

Est comptabilisé comme patient de la file active tout patient ayant eu au moins 1 soin
remboursable facturé par un chirurgien-dentiste du centre au cours de I’lannée de référence.

Rémunération des centres de santé dentaire

Valorisation en €

Majorations

Part fixe 1 050 points 7 350€ Une majoration de
ite 25 % « public
criteres Part variable 450 points 3 150€ précaire » est
Bloc commun socles icable 3
total 1500 points | 10 500€ fpp"cab;f ad
i ; ‘ensemble des
principa | Part fixe 750 points 5250 € critéres (art. 15.6.1)
(art. 15.3) G Part variable 200 points 1 400€ Taux de patients
optionnels bénéficiaires CMU-C et
total 950 points 6 650€
Bloc commun Part fixe 800 points 5 600€
complémentaire Criteres Part variable 120 points 840€
optionnels
(art. 16.3) total 920 points 6 440€
TOTAL 3370 points | 23 590€ ///

BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES SOCLES

- Favoriser I'accés aux soins (art. 8.1.3) : part fixe de 600 points
0 Amplitude des horaires d’ouverture de 8h a 20h et le samedi matin: ce critére est minoré
jusqu’a 150 points en cas d’ouverture inférieure a 12h / jour, si fermeture le samedi ou

pendant les vacances scolaires (art.15.5)

du dossier vers le DMP et la messagerie sécurisée.

0 Possibilité d’acces aux soins non programmés les jours ouvrés
0 Coordination interne avec un responsable identifié.
- la concertation professionnelle (art. 8.3.1.4) : part fixe de 200 points
0 3 réunions par an pilotées par le coordonnateur sur I'organisation interne et les dossiers de
patients complexes.
- Favoriser le développement des systemes d’information (art. 8.4.3) :
O Part fixe de 250 points pour un dossier dentaire informatisé et structuré avec une évolutivité

O Partvariable de 450 points sur le nombre de patients possédant un dossier informatisé
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BLOC COMMUN PRINCIPAL : CRITERES OPTIONNELS

Les missions de santé publiques (art. 8.2.4) :

0 Rémunération de 200 points sur part variable pour des missions de santé publique ou des
bilans bucco-dentaires auprés d’une population ciblée (1 action annuelle rémunérée sur le
nombre de patient ayant participés).

Formation des jeunes professionnels de santé (art. 8.3.2)

0 250 points pour 1 stage par an.

Coordination externe (art. 8.3.3.4)

0 500 points en part fixe pour une contractualisation (2 contrats maximum) avec un EHPAD ou
un établissement de santé ou médico-social visant a proposer un bilan bucco-dentaire a 100
% des nouveaux patients et a en réaliser au moins 80% (et réalisation d’une synthese
annuelle de ce dépistage).

BLOC COMMUN COMPLEMENTAIRE : CRITERES OPTIONNELS

Démarche qualité (art. 9.1)

O 4 niveaux cumulatifs de réalisation de la démarche qualité allant de la désignation d’un
coordonnateur qualité (1° niveau : 100 points) a la certification du centre (4°™ niveau : 150
points). Les 2°™ et 3°™ niveaux sont valorisés a 150 points chacun.

Accompagnement spécifique aux publics vulnérables (art. 9.1.2)

0 Une part fixe selon la part du public vulnérable dans la file active des médecins généralistes

= 100 points pour un public vulnérable représentant entre 1 et 2 % de la file active
= 200 points pour un public vulnérable représentant plus de 2 % de la file active
Information du public (art. 9.1.3)

0 Rémunération fixe de 50 points pour un affichage sur le site Améli des horaires et modalités
de consultation.

Télétransmission et téléservices (art.9.1.4 et 16.3)

0 Télétransmission : 120 points calculés pour une moyenne de 3 ETP de chirurgiens-dentistes,
proratisé selon I'effectif du centre (soit 40 points par ETP).

11.B. Les rémunérations transposées des dispositifs des conventions des professionnels
de santé libéraux

Les partenaires conventionnels ont souhaité a travers cet accord mettre en évidence la valorisation
de la prise en charge des patients au sein des centres de santé ainsi que I'implication des centres de
santé dans I'accés aux soins de proximité.

Il s’agit de trois dispositifs complémentaires qui sont autonomes par rapport a I’AOC et qui sont une
transposition des dispositifs conventionnels existants des professionnels de santé libéraux. Cette
adaptation aux centres de santé permet aux centres de santé d’accéder a trois nouvelles
rémunérations.

11.B.1. Dispositif centre de santé « médecin traitant » (article 23)

Le réle du médecin traitant, autour duquel s’articule le parcours de soins coordonné, découle de la
loi de réforme de I'assurance maladie du 13 aout 2004 qui a instauré ce dispositif obligatoire pour
tous les assurés ou ayant droit de 16 ans ou plus.

Est désigné comme « médecin traitant » le centre de santé dont un ou plusieurs médecins ont été
choisis comme médecin traitant par un patient. En effet, 'assuré garde le libre choix de son médecin
traitant au sein du centre, bien que les médecins exercant la méme spécialité puissent étre
conjointement désignés comme « médecin traitant » (art. 23.2)
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La rémunération
de santé pour :

« médecin traitant » définie a 'annexe 24 de I'accord, bénéficie donc au centre

- le suivi des patients en ALD (art.23.3.1) : forfait de 40€ par an et par patient.

- Les patients en suivi post ALD au sens de I'art L 322-3 du Code de santé publique (art. 23.3.2) :

forfait de 40€ par an et par patient.

- Le forfait médecin traitant (FMT) pour les patients hors ALD ne bénéficiant pas du ticket

modérateur (art.23.3.3) : forfait de 5 € par an et par patient.

Systéme dérogatoire : Le FMT est versé pour chaque patient ayant choisi un nouveau centre de santé
comme « médecin traitant » lors de la 1

ere

année d’installation.

11.B.2. Rémunération sur objectifs de santé publique

(Article 8.2 et Annexe 5 de I'accord)

REMUNERATION SUR OBJECTIFS DE SANTE PUBLIQUE (ROSP)

Objectifs / enjeux

- Transposer les engagements de la convention médicales relatifs aux ROPS aux centres de
santé,

- Faire évoluer les modes de rémunération afin de valoriser la qualité des pratiques
médicales,

- Optimiser et rendre efficiente les dépenses de santé.

Mesurer I'implication des centres de santé dans la prévention, le suivi et la prise en charge
de patients atteints de pathologies chroniques, ainsi que dans I'optimisation des
prescriptions.

Modalités d'organisation
et de rémunération
présentées dans |'accord

- Rémunération versée en fonction de [|'atteinte d'objectifs de santé publique et
d'efficience et concerne |'activité de I'ensemble des médecins traitants du centre de santé

dans la prise en charge globale du patient,

- Le centre s'engage a fournir a la CPAM, les informations de nature déclarative nécessaires
pour calculer le montant de la rémunération sur objectifs,

- Afin de mesurer les indicateurs relatifs a la pratique médicale, a la prévention et a la santé
publique, des seuils minimaux d'activité sont constitués d'un nombre minimal de patients
suivis ou d'une quantité minimale de boites de médicaments prescrites et rembouréses.
Certains indicateurs sont des données déclaratives de résultats de mesure ou de dosages
biologiques.

La prise en compte de ces indicateurs pour la ROPS est conditionnée a la capacité du centre
de santé de tenir a jour ces données dans le dossier patient.

- Mises en oeuvre des ROPS au 1 er janvier 2016.

3 grands axes thématiques :

1) Le suivi des pathologies chroniques : le diabete, I'hypertension artérielle ;

2) La prévention : Vaccination antigripale, cancer du sein, vasolidateurs, benzodiazépines,
cancer du col de |'utérus, antibiothérapie ;

3) L'efficience : antibiotiques, inhibiteurs de la pompe a protons, statines,
antihypertenseurs, antidépresseurs, IEC, aspirine.

L'ensemble du dispositif est fondé sur un total de 900 point soit 6 300 € pour 100% d'atteinte
des objectifs.

Actions ou projets mises
en oceuvre par les centres
de santé Filieris

Dans le cadre de la stratégie médicale nationale et du plan national de prévention et de
santé publique, les CARMI en coordination et en mobilisant les professionnels des centres
de santé mettent en ceuvre des actions sur les thémes suivants :

- amélioration de la couverture vaccinale : antigrippe,

- sensibiliser, orienter et accompagner vers le dépistage organisé des cancers (sein, utérus).
Les formulaires développés sous Hellodoc peuvent favoriser la qualité et |'efficience de la
pratique médicale quotidienne.

Adaptation des logiciles Hellodoc et DSM Pro en cours.
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11.B.3. Les contrats incitatifs

L’accord national des centres de santé prévoit la création d’une option démographique qui prend la
forme de contrats incitatifs. Ces contrats incitatifs ont pour objectif I'installation et le maintien des
centres de santé dans les zones géographiques « trés sous-dotées » qui sont définies a I'article L.
1434-7 du code de la santé publique (art.19).

Il existe un contrat incitatif pour chaque type de centre de santé. Les centres de santé polyvalents
ayant une forte activité infirmiére et dentaire peuvent cumuler les contrats incitatifs.

Contrat incitatif pour les centres de santé médicaux et polyvalents pour une durée de trois ans
renouvelable (annexe 8 de I'accord) :

- une aide a l'installation : 5 000 € par an et par ETP de médecin
- une aide a l'activité : rémunération sur la base 10 % de I'activité médicale du centre
(comptabilisation des actes C et V) dans une limite de 20 000 € par an et par ETP de médecin.

Contrat incitatif pour les centres de santé infirmier pour une durée de trois ans renouvelable
(annexe 11 de I'accord):

- aide a lI'’équipement du centre : 3 000 € par an et par ETP pendant 3 ans maximum,

- participation au financement des cotisations dues au titre des allocations familiales (art.
L242-11 du CSS) sur le montant des salaires bruts de I'ensemble des ETP d’infirmiers du
centre.

Contrat incitatif pour les centres de santé dentaires (annexe 14 de I'accord) comprenant deux
options non cumulables :

- Option 1 : aide a I'’équipement du centre d’'un montant de 15 000 € pour une durée de 5 ans
(non renouvelable pour les centres nouvellement installés).

- Option 2 : participation au financement des cotisations dues aux titres des allocations
familiales (art. L242-11 du code de la sécurité sociale) sur le montant des salaires bruts de
I’ensemble des ETP de chirurgiens-dentistes du centre pour une durée de 3 ans renouvelable.

I1.C. Les autres rémunérations complémentaires

11.C.1. Contrat d’accés aux soins dentaire (CASD)

Ce contrat créé une option conventionnelle dentaire qui vise a réduire le reste a charge des patients
sur les soins prothétiques et orthodontiques (article 21).

Il s‘agit d’'une compensation financiere spécifique ouverte aux centres de santé et a tout centre ayant
une activité dentaire qui s’engagent dans une maitrise des dépassements des tarifs sur les actes de
soins prothétiques et orthodontiques. Le centre de santé doit alors répondre a deux conditions
cumulatives :

- Le taux de dépassement moyen du centre de santé doit étre inférieur ou égal a 230 %
- Le taux de dépassement ne doit pas augmenter durant 3 ans.

L'année de référence est 2014. En cas d’'un taux de dépassement en augmentation, le centre de
santé a la possibilité de justifier auprés de la CPAM que cette augmentation est due a un changement
de nature de l'activité en apportant la preuve que les tarifs n’ont pas évolué.
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La compensation financiere s’éléve alors a 5 % la premiére année, puis 5,5 % la deuxiéme année,
et 6% la troisieme année des honoraires sans dépassement facturés en n-1 pour les soins
conservateurs et chirurgicaux.

11.C.2. Les dispositifs de rémunération dont bénéficient déja les centres de santé

Il sagit :

- des tarifs conventionnels fixés par les conventions nationales signées entre I'assurance maladie
et les professionnels de santé libéraux,

- de la prise en charge partielle des cotisations sociales par I'assurance maladie (11,5 % des
cotisations patronales) telle que prévue au code de la sécurité sociale

- de la rémunération forfaitaire fixée dans le cadre du cahier des charges défini par I’ARS au titre
de la permanence des soins (art. 20.1 et annexe 18)

- de la rémunération forfaitaire « Majoration personne agée » fixée a 5 € par consultation ou
visite médicale réalisées pour tout patient 4gé de plus de 80 ans (Art. 25). Les centres de santé
bénéficient depuis le 1% juillet 2013 de la transposition de cette majoration d’honoraire prévue
par 'avenant 8 a la convention médicale pour les médecins libéraux adhérant au contrat d’acces
aux soins.

11.D. Les mesures transitoires mises en place

Pour accompagner l'extinction des anciennes options de coordination (médicales, dentaires et
infirmiers) mises en place dans I'accord national du 19 avril 2003 et des expérimentations des
nouveaux modes de rémunération (ENMR), et afin de garantir aux centres de santé une stabilité
financiere préservant I'équilibre de leur activité, un mécanisme transitoire d’accompagnement
financier (mécanisme de compensation du différentiel entre les anciennes rémunérations et les
nouvelles) des centres de santé ayant une perte nette entre les nouveaux dispositifs et les anciens
est prévu (art. 18.2):

e Article 18.2.2 : pour les options de coordination, un mécanisme dégressif sur trois ans a
compter de 2016 est mis en place pour tous les centres de santé. La compensation prévue
est de de 100 % du différentiel constaté pour I'année 2016 puis de 2/3 en 2017 et 1/3 en
2018.

La base du calcul de cette compensation sera établie sur la rémunération versée a chaque
centre de santé pour I'année 2014.

e Par ailleurs, I'article 18.2.2 alinéa 5 prévoit un mécanisme spécifique qui garantit sur une
durée de cing ans a compter de 2016 que I'impact net soit au maximum une perte de 2 % des
honoraires remboursables ou de 200 000 euros.

e Article 18.2.3 : pour les centres ayant expérimenté les nouveaux modes de rémunérations,

les dispositions du réglement arbitral seront transposées (a hauteur de 50 % pour I'année
2016) sur la base des versements 2014.
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§éﬁ PARTIE — Gestion des échanges avec I’assurance maladie et la

vie conventionnelle

I Gestion des échanges avec I'assurance-maladie (titre 3 — articles 30
a46)
La CNAMTS s’engage a accompagner la gestion du tiers-payant des centres de santé par la mise a

disposition des outils et dispositifs suivants qui faciliteront les échanges entres les caisses
d’assurance-maladie et les centres de santé :

- Outils d’aide a la gestion du tiers-payant
- Mise a disposition des outils CDR « Consultation en ligne des DRoits de I'assuré » ou ADR
« Acquisition des DRoits » qui permet de fiabiliser I'identification des assurés ou des
bénéficiaires et de leurs droits, en I'absence de carte Vitale ou aux fins de vérification de
la mise a jour de la carte, et par conséquent d’améliorer la qualité de la facturation,

- Déploiement de la norme NOEMIE 580 pour les « retours tiers ». La CNAMTS s’engage a
mettre en oceuvre les évolutions de son systeme d’information permettant la
transmission d’informations précises aux centres de santé sur les versements de
rémunérations forfaitaires prévues dans I'accord national,

- Mise en place du dispositif « Compagnon flux-tiers », outil qui permet d’adresser des
messages ciblés aux professionnels de santé et aux centres de santé leur indiquant
comment traiter un rejet de facturation, favorisant ainsi la qualité de la facturation et la
rapidité des paiements.

- Mise a disposition de téléservices : déclaration du médecin traitant en ligne, dispositif de
numérisation et de télétransmission des ordonnances (SCOR) ...

- Actions d’accompagnement qui s’appuient sur :

0 Les conseillers informatiques service (CIS) des CPAM,

0 Un correspondant « centre de santé » via la plateforme téléphonique,

0 Un support d’accompagnement des centres de santé, élaboré par la CNAMTS sera
mis a disposition de chaque centre de santé adhérent au nouvel accord. Il est précisé
gue ce support sera validé en commission paritaire nationale des I'entrée en vigueur
de I'accord national, avant sa diffusion.

. La vie conventionnelle

Pour la mise en ceuvre de I'accord et son suivi, sont mises en places des instances conventionnelles
au niveau national et régional :

- une commission paritaire nationale (CPN) et son comité technique paritaire permanent national
chargé des simplifications administratives et des téléservices placé pres de la CPN (CTPPN) ;

- une commission paritaire régionale (CPR) dans chaque région au sens de lI'organisation des
régions administratives, a I'exception de la région lle-de-France et une commission paritaire
départementale (CPD) dans chaque département de la région lle-de- France.

II.A. La commission paritaire nationale (CPN) — article 54

Composée de 10 représentants désignés par les organisations représentatives des centres de santé
signataires de I'accord (section professionnelle) et de 10 représentants désignés par 'UNCAM
(section sociale), la commission paritaire nationale a pour mission de faciliter I'application de I'accord
par une concertation permanente entre 'UNCAM et les représentants des centres de santé. Elle
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décide des actions a mener afin de garantir la réussite de la politique conventionnelle et assure le
suivi régulier des différents aspects de la vie conventionnelle.

Elle conduit ses travaux sur I'ensemble du champ conventionnel, et notamment sur :

- le suivi de I'évolution des dépenses de santé dans les centres de santé ; le suivi des études
relatives a I'offre globale de soins permettant de mieux cerner les spécificités régionales ;

- lamise en ceuvre de mesures favorisant le réle des centres et facilitant leur gestion ;

- les éléments remontés des travaux du comité technique paritaire des services (CTPPN),
notamment les problémes propres a la télétransmission et a SESAM-Vitale ou aux téléservices ;

- tout probleme d'ordre général soulevé par les relations entre les centres de santé et les
organismes locaux d’assurance maladie, a la demande de I'une ou l'autre des parties signataires
ou d'une commission paritaire régionale ou départementale, afin de proposer une solution pour
régler ces difficultés ;

- I'évolution des différents dispositifs démographiques ou optionnels ; t

- toutes les dispositions nécessaires au bon fonctionnement des instances paritaires ;

- la préparation des avenants et annexes a l'accord national, notamment dans le cadre des
transpositions des dispositions conventionnelles négociées par ailleurs avec les syndicats des
professionnels de santé libéraux.

11.B. Les commissions paritaires régionales (CPR) et départementales (CPD) — article 55

Composées a parité de 10 représentants désignés par les organisations représentatives des centres
de santé signataires de I'accord (section professionnelle) et de 10 représentants désignés par
'UNCAM (section sociale), les commissions paritaires régionales et départementales sont
notamment chargées de :

- faciliter I'application de I'accord national par une concertation permanente entre les organismes
locaux d’assurance maladie et les organisations représentant les centres de santé du ressort
régional ou local,

- se prononcer sur les mesures a prendre a I'encontre des centres de santé qui ne respecteraient
pas les obligations de I'accord national,

- suivre les questions relatives a la télétransmission et aux services,

- établir le bilan de I'application des différents dispositifs optionnels,

- suivre les rapports d’activité des centres de santé.
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4°™° PARTIE — La mise en ceuvre de I'accord pour les centres de santé
miniers

l. L'impact du nouveau dispositif sur le mode d’organisation des
centres de santé miniers

Le nouveau dispositif privilégie I'exercice pluri-professionnel des centres de santé, lequel permet
d’améliorer I'accessibilité aux soins, avec notamment une volonté d’avoir des centres ayant
amplitude horaire importante, et de faciliter le travail en équipe des professionnels de santé.

Le niveau de rémunération du bloc commun que pourra percevoir le centre de santé dépendra du
niveau d’atteinte des objectifs mesuré selon des criteres ou indicateurs.

Les rémunérations pourront notamment étre minorées sur les critéres d’accessibilité du centre, de
concertation professionnel et sur les systemes d’informations des centres de santé infirmier (article
15.5).

I.A. La taille critigue d’un centre de santé

La patientéle de référence d’un centre de santé médical ou polyvalent servant au calcul de la partie
variable de la rémunération est une moyenne de 4 000 patients en file active pour la médecine
générale.

Selon I'Ordre des médecins, un médecin généraliste a en moyenne nationale 1322 patients®. Dés
lors, seuls les centres de santé dont le modele comprend au moins trois ETP de médecins
généralistes (chacun d’entre eux devant étre médecin traitant pour une comptabilisation des
patients dans la file active) et d’autres activités médicales et para médicales devraient pouvoir
bénéficier de I'intégralité des financements prévus par I'accord national.

A noter que :

- lafile active des patients est définie de maniere différente pour les activités de soins infirmiers et
de soins dentaire (cf. IlLA.3. et 1l.LA.4.). Les centres de santé infirmier devront atteindre une file
active moyenne de 450 patients et les centres de santé dentaires, une file active de 2 600
patients.

- pour les centres de santé polyvalents, « lorsque les critéres ou les indicateurs mesurant I'atteinte
des objectifs ont été respectés, des rémunérations supplémentaires fondés sur ces criteres ou
indicateurs, mais propres a l'activité infirmiére, peuvent s’ajouter sous réserve que le nombre
d’infirmiéres exercant a temps plein dans le centre de santé soit supérieur ou égal a la moitié du
nombre de généralistes exercant dans le centre de santé en équivalent temps plein, avec un
minimum de quatre infirmiers exercant a temps plein ». Ainsi, seul un centre de santé polyvalent
ayant une activité infirmiere forte soit 4 ETP minimum pourra prétendre a cette rémunération
supplémentaire (article 7).

I.B. La coordination médecins généralistes / paramédicaux

Les centres de santé polyvalents n’employant aucun médecin généraliste se verront exclus de
certains critéres du bloc commun principal et complémentaire. Quant aux centres de santé n’ayant
aucun professionnel paramédical, les critéres de coordination interprofessionnelle seront minorés.

En effet, il n’y a pas de comptabilisation spécifique de la patientele des médecins spécialistes (le seul
critére retenu est celui de médecin généraliste et/ou médecin traitant). Les patients ne sont
comptabilisés que lorsqu’ils ont déclaré leur médecin traitant dans le centre de santé.

? Atlas national de la démographie médicale 2015
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Le médecin traitant étant dans la grande majorité des cas un médecin généraliste, tout patient qui ne
viendrait que pour des consultations de médecine spécialisée ne donnera lieu a aucune
comptabilisation dans le cadre de la file active (rémunérations sur part variables).

Au sens de I'accord national, le médecin généraliste reste le pilier de la coordination médical du
centre de santé. La valorisation financiere se fonde sur le lien entre médecins généralistes et
paramédicaux.

Les spécialités dites de « second recours » ne sont valorisées que de maniére complémentaire
(critére optionnels de diversification de I'offre de soins) par rapport a la présence des généralistes et
des infirmiers.

En ce qui concerne les rémunérations relatives a la concertation professionnelle, a titre dérogatoire,
le critére est considéré comme rempli lorsque la concertation n’a lieu qu’entre médecins mais
donnera lieu a une minoration de points.

I.C. Les systémes d’informations

Il convient de porter une attention particulierement sur le critére d’exigence relatif aux systemes
d’information.

e Informatisation des dossiers médicaux, infirmiers et dentaires

Les dossiers médicaux des patients doivent étre informatisés, consultables en interne, transmissibles
en externe, etc. Il s’agit de critéres socles pour les 3 types de centres de santé.

Pour les centres de santé polyvalents, les systéemes d’information doivent répondre au cahier des
charges ASIP et la rémunération dépendra du nombre de patients pour lesquels un dossier
informatisé a été renseigné.

Une dérogation est accordée aux centres de santé infirmiers jusqu’au 1 juillet 2017. Une minoration
de points (la moitié des points) sera appliquée.

Concernant les centres de santé dentaires, un dossier dentaire informatisé, consultable et
transmissible est demandé.

e Télétransmission et utilisation de SCOR

Des rémunérations optionnelles liées a la télétransmission et |'utilisation de SCOR pour les centres de
santé polyvalents et infirmiers sont mises en place.

Pour les centres de santé dentaire, seules des rémunérations liées a la télétransmission sont mise en
place.

La rémunération est de 40 points par ETP avec une rémunération maximum pour les ETP moyens
suivants :

- 11 ETP (médicaux et paramédicaux) pour les centres de santé médicaux et polyvalents
- 6 ETP paramédical pour les centres de santé infirmiers
- 3,3 ETP de chirurgiens-dentistes pour les centres de santé dentaire

Il. L'impact sur la rémunération des professionnels de santé

Parmi les professionnels de santé exercant dans les centres de santé miniers, seuls les médecins
généralistes bénéficient dans le cadre de leur rémunération de compléments variables en fonction
de leur activité, du nombre de patients coordonnés....
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La suppression du dispositif du médecin référent, introduit par I'option de coordination médicale de
I'accord national du 19 avril 2003, et son remplacement par le dispositif de médecin traitant
[Rémunération médecin traitant (RMT) pour les patients en ALD et Forfait médecin traitant (FMT)
pour les autres patients] va impacter les modalités de rémunération des médecins généralistes
prévues par la convention collective nationale des omnipraticiens du 23 janvier 2008.

L'article 21 de ladite convention dispose en effet que : « pour les patients coordonnés (ou, lorsque le
dispositif financier de rémunération des centres de santé prendra effet en la matiére pour les patients
en ALD), 40 % du forfait percu par le centre de santé sont reversés au salarié, a titre de salaire brut ; il
est précisé que le reversement d’une partie de la recette générée par les ALD, dans I’hypothese ol les
forfaits de coordination disparaitraient au régime général, est conditionné par la perception effective
de cette recette par les centres de santé ».

Le forfait pergu par le centre de santé au titre des patients en ALD va se substituer a I'option de
coordination médicale et une part de ce forfait sera reversée aux médecins généralistes du centre
dans les conditions mentionnées ci-dessus.

1. La mise en ceuvre des actions

Aprés publication de I'accord national au Journal officiel, une circulaire sera adressée a I'ensemble
des CARMI. Elle rappellera que la CANSSM s’est inscrite dans le dispositif de I'laccord national et que
I’ensemble des centres de santé Filiéris doit adhérer a ce nouvel accord.

Il convient de mettre en place les chantiers prioritaires suivants pour une mise en ceuvre optimale
de I'accord national pour chaque centre de santé polyvalent, médical, dentaire et infirmier:

v' Un état des lieux des systémes d’informations miniers et leurs comptabilités avec les
exigences de l'accord national en terme de dossier patients, de comptabilisation de la
patientele et de communication interne et externe

v Un état des lieux des actions de santé publiques existantes et des plans de prévention

v" L’évaluation globale de I'impact financier du nouvel accord. Pour ce faire, une trame
comparative sur les financements actuels de I’Assurance-maladie et les rémunérations
auxquelles un centre de santé pourra prétendre va étre réalisée

Une réunion sera organisée dans chaque CARMI incluant les services en charge de I'offre de soins
ambulatoire, des actions de prévention et de santé publique et des systemes d’informations afin
d’acter d’un planning de mise en application en fonction des contraintes locales et des plans de
modernisation des centres de santé.

De plus, une communication devra étre formalisée auprés des professionnels de santé par chaque
service territorial.

Un support d’accompagnement sur I'application des dispositions de I'accord national sera fourni a
chaque centre de santé adhérent (art. 46). Ce guide méthodologique est en cours de rédaction au
niveau de la CNAMTS. Dés lors, certaines modalités d’application des dispositifs de rémunération et
organisation présentées dans la présente note sont susceptibles d’évoluer.
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DE L'OFFRE DE SANTE Annexe 1

DEPARTEMENT OFFRE DE SOINS AMBULATOIRE

LES CENTRES DE SANTE : ACTEURS DE LA COORDINATION DES SOINS ET PROMOTEUR EN SANTE PUBLIQUE

Les partenaires conventionnels ont souhaité a travers cet accord mettre en évidence la valorisation de
la prise en charge des patients au sein des centres de santé :

...« L’exercice en centre de santé est particulierement adapté pour répondre aux exigences nouvelles et
aux attentes des patients, tout au long de leur parcours de soins, facilitant ainsi la coordination des acteurs,
le partage d’information et la continuité des soins... »

Ainsi, au sein du bloc commun principal, sous I'axe : Favoriser le travail en équipe / Coordination, des
modalités d’organisation et d’atteinte d’objectifs sont inscrites a travers les protocoles pluri professionnels
et la concertation professionnelle.

BLOC COMMUN PRINCIPAL

Axe : Favoriser le travail en équipe / coordination

La concertation professionnelle

Objectifs / enjeux

- Amélioration des pratiques médicales quotidiennes afin de permettre des soins de qualité
et assurer |'efficience du systéme,

- Organiser une concertation formalisée et réguliére sur les dossiers de "cas" complexes
entre médecins et autres professionnels de santé du centre de santé,

Modalités d'organisation
et de rémunération
présentées dans l'accord

- Consentement préalable des patients nécessaire,

- Organisation en moyenne d'une réunion par mois pour au moins 3%, de la patientele du
centre, (soit environ 120 patients), = ce pourcentage est pris en compte dans le calcul de la
réalisation de l'objectif,

- Présence obligatoire au minimum d'un médecin et d'un autres professionnels de santé
(infirmier par exemple),

- Chaque dossier analysé fait I'objet d'un compte rendu informatisé intégré dans le dossier,
- Différents grandes pathologies sont définies : asthme, BPCO, diabéte, risque iatrogénique,
insuffisance cardiaque,...

Part variable, total maximum de 1 000 points soit 7 000 €.

Actions ou projets mis
en oceuvre par les centres
de santé Filiéris

- Des centres de santé participent actuellement a des expérimentations dans le cadre des
ENMR (parcours de soins des personnes de plus de 75 ans).

- Le parcours de soins et de prévention inscrits comme un des axes stratégiques de I'offre de
santé est en cours de mise en ceuvre a travers des parcours thématiques telles que la BPCO,
le repérage de la fragilité,...

- La coordination pluri-professionnelle au sein des centres de santé nécessite toutefois,
d'étre plus structurer.




Les protocoles pluri professionnels

Objectifs / enjeux

- Améliorer la qualité des soins,
- Permettre la coordination du travail en équipe,

Modalités d'organisation
et de rémunération
présentées dans l'accord

- Conformément aux recommandations de I'HAS, établir des protocoles pluri
professionnelles associant au moins deux professions de santé (cf. CSP) pour la prise en
charge et le suivi des patients concernés par les pathologies identifiées dans le cadre des
concertations professionnelles ( ex : asthme, BPCO, diabete, risque iatrogénique,
insuffisance cardiaque,...)

- Ces protocoles précisent le réle et le temps d'intervention de chaque professionnel
impliqués dans la prise en charge du patient au sein du centre et/ou au sein des partenaires
présents sur le territoire,

- Les engagements avec les acteurs extérieurs sont formalisés par une convention,

- Les modalités de transmission des informations entre professionnels sont identifiés.

Part fixe, total de 500 points soit 3 500 €.

Actions ou projets mis
en ceuvre par les centres
de santé Filieris

- Des formulaires établis a partir des recommandations de I'HAS concernant le diabéte,
I'asthme,... sont mis a disposition sous Hellodoc. Ceux-ci peuvent faciliter la rédaction de
protocoles pluri professionnelles.
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DE L'OFFRE DE SANTE Annexe 2

DEPARTEMENT OFFRE DE SOINS AMBULATOIRE

LES CENTRES DE SANTE : ACTEURS DE LA COORDINATION DES SOINS ET PROMOTEUR EN SANTE PUBLIQUE

Les partenaires ont également reconnu et valoriser le role prépondérant des centres de santé afin de
renforcer la prévention, la promotion de la santé en contribuant a I'atteinte des objectifs des projets
régionaux de santé (PRS) établis par chaque ARS.

De ce fait, au sein du bloc commun optionnel, les centres de santé peuvent mettre en place au maximum

deux actions de prévention et de promotion de la santé.

BLOC COMMUN COMPLEMENTAIRE OPTIONNEL

Axe : Acces aux soins

Les missions de santé publique

Objectifs / enjeux

- Répondre et participer aux objectifs du projet régional de santé (PRS)
- Mettre en ceuvre des actions de prévention et de promotion et d'éducation a la santé au
regard des thémes définis au sein de l'accord national,

Modalités d'organisation
et de rémunération
présentées dans l'accord

- Participer ou mettre en ceuvre au maximum 2 actions de prévention et de promotion et
d'éducation a la santé sur les themes :

- amélioration de la couverture vaccinale,

- lutte contre la tuberculose,

- surpoids et obésité chez lI'enfant,

- souffrance psychique et conduites addictives chez les adolescents de 12 a 25 ans,
- prévention du suicide,

- prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes, alimentation,
hydratation, dépression, iatrogénie) pour les régions non incluses dans Iles
expérimentations PAERPA,

- prévention périnatale,
- éducation thérapeutique et éducation ala santé, (diabéete, asthme et BPCO, insuffisance
cardiaque et/ou HTA).

Part variable, total maximum de 700 points soit 4 900 €.

- Si forte activité infirmiére, possibilité de mettre en place une action infirmiére
supplémentaire : 200 points soit 1 400 €,

- Si forte activité dentaire, possibilité de mettre en place une action dentaire
supplémentaire : 200 points soit 1 400 €,




Dans le cadre de la stratégie médicale nationale et du plan national de prévention et de
santé publique, les CARMI en coordination et en mobilisant les professionnels des centres
de santé mettent en ceuvre des actions sur les thémes suivants :

- amélioration de la couverture vaccinale,

- repérage de la fragilité chez la personne agée et accompagnement,

- éducation thérapeutique du patient diabétique.

Actions ou projets mis
en ceuvre par les centres
de santé Filiéris

Afin que l'ensemble des centres de santé Filieris déploient de maniére harmonisée et
structurée ces actions, des protocoles d'organisation nationaux doivent poursuivre leurs
développements en concertation entre le siege, les CARMI et |les professionnels de santé.



















































































































































































































