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Nouveaux tarifs
Depassements d’honoraires
Contrat d’Acces aux Soins

Consequences de I'Avenant n°8




Avenant N° 8
objectif des mesures (publié en déc. 2012)

. Régulation des dépassements excessifs

. Mise en place d’un contrat d’accés aux soins (a la place du

secteur optionnel)

. Garantir ’acces aux soins a tarif opposable pour les patients

disposant de Pattestation de droit a PPaide a l’Acquisition
d’une Complémentaire sante (ACS)

.Développer les nouveaux modes de rémunération et la

valorisation des tarifs opposables (revalorisation du secteur 1)

. Modération tarifaire pour I’ensemble des médecins exercant en

secteur 2 (crise economique +++)

PRESIDENTIELLE : TOUS LES PARTIS VOULAIENT UNE REGULATION DES DEPASSEMENTS

N

_




Contexte

® Crise depuis 2008

® Recession

® Deficit chronique SS malgre le respect de 'ONDAM
* Baisse du pouvoir d’achat

* Augmentation des depenses contraintes / h

® Penurie de médecins

* Augmentation du nombre de medecins secteurs 2

® Baisse des Honoraires et des dépenses de santé dans plusieurs

pays européens




Comparaison honoraires OPHTALMOLOGISTES versus

spécialistes — ensemble des médecins — généralistes depuis 10 ans.

2001-2010 : Inflation 18,5 %

Eco sante 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 010

France France France France France France France France France France entiére Evolution
Variables
Ophtalma.|ib:Honoraires
prix courants, Mos EUR ) 1 955 1010 1048 110 1174 1234 1273 1362  60,7%
:Hono.sans depassement 692 11 4 118 §14 849 882 934 953 1022 47.8%
Dépassements 156 191 23 23 234 261 292 300 3 40[ 118,3%

France
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Ophtalmo.lib:Honoraires, Valeur / médecin (100=ensemble spécialistes) Ophtalmo.lib:Honoraires, Valeur / médecin (100=ensemble médecins)
u Ophtalmo.lib:Honoraires, Valeur / médecin (100=ensemble omnipraticiens)




Evolution du secteur 2 en OPH

Source :SNIR

2000 : 50% des OPH (spes 37%)
* Taux moyen depasst : 42%

2005 : 53% (spes 39%)

Taux moyen depasst : 52%

2011 : 55% (spés 42%)

Taux moyen dépasst : 61% (spés 56%)

67 % des nouvelles installations en secteur 2

~




< Modifications TARIFS SECTEUR 1 (1"

Majoration

forfaitaire de
euros

5

juillet)

Tous les 4 mois (mémes conditions)

Trop peu utilise en OPH (3 a 5% des CS)

7

Pour les actes cliniques (CS-MPC-MCS, C2)
Forfait trimestriel
Patients 85 ans et plus ( 80 ansau 1/07/2014)

N

Marginale en OPH (surtout actes avec | et K)
4 modificateurs

Atteinte valeur cible en 3 étapes




4 nouveaux modificateurs, 3750 actes

Valeur Valeur BACADDZ 1 0 28.07
du du BACADOT 1 0 104,S
Code Libellé 1/07/2013 | 1/03/2014 BACA008 1 0 20,07
au au BAEADOS 1 0 308,29
28/02/2014 | 31/12/2014 BAFAQOS 1 0 94 49
Modificateur transitoire de convergence vers la cible, valeur 4 *% “o% g:g:g?g : g ig::
Concerne : les médecins conventionnés exergant en secteur a BAFADI2 " 0 34'97
X | honoraires opposables ou ayant adhéré au contrat d'accés aux SARADDT ] 5 o
soins défini aux articles 36 et suivants de la convention médicale Au Ter BALB001 1 0 3190
approuvée par arrété du 22/08/2011 e W janvier 2015 [ BAMACO1 r o 370,07
Modificateur transitoire de convergence vers la cible, valeur 3 ' s BAMACOS 1 0 296,86
Concerne : les médecins conventionnés exergant en secteur & Application | gapMA010 1 0 23734
| honoraires opposables ou ayant adhéré au contrat d'accés aux “’ taifs | gamact1 1 0 236 81
soins défini aux articles 36 et suivants de la convention médicale cibles BAMAO1S 1 0 256,88
approuvée par arrété du 22/09/2011 figurant  "gamacta | 1 0 270,07
Modificateur transitoire de convergence vers la cible, valeur 2 | +1,9% a% |, dans BAMAO1S 1 0 217.99
Concerne : les médecins conventionnés exergant en secteur a avenant 8 gGracn7 1 0 462,77
9 honoraires opposables ou ayant adhéré au contrat d'accés aux BKE&A001 1 0 246,26
soins défini aux articles 36 et suivants de la convention médicale BKGADO3 1 0 274,54
| approuvée par arrdté du 22/09/2011 . — ____l = - BKHADD3 1 0 154,01
Modificateur transitoire de convergence vers la cible, valeur 1 +0.3% +0.6% &Kgﬁgg; : g ;:-g
Concerne : les médecins conventionnés exergant en secteur a .
0 honoraires opposables ou ayant adhéré au contrat d'accés aux BLQPO12 1 0 253
soins défini aux articles 36 et suivants de la convention médicale
approuvée par arrété du 22/09/2011 En hausse
Tarifau 1% | Tartf su 1% | Tarif su 1¥
CODE Libellé ACTIVITE | PHASE jullet 2013 | fuiller 2014 | fuiliet 2015
Lchographiles 1
Blométrie oculaire par échographie avec mesure En balsse
BFQMO0! | des différents paramétres oculaires pour 1 0 501€ M€ 33,22€
désermination de Ia puissance dun implant

/




-

Mais la CCAM OPH a trop augmenté. .

Doit étre réétudiee fin 2013...

source : ISPL France entiere

Nb actes CCAM en millirs 2007 2008 2009 2010 2011 2007-2010
total 11530{ 13357| 14431 18940 21147
croissance 158%( 80%| 31,2%| 11,7%|  83,4%
secteur 1 6484 7358 7765 9773 10670
croissance 13,5% 5,5% 25,9% 9,2% 64,6%
secteur 2 5031 5982 6652 8767 9947
croissance 18,9% 11,2% 31,8% 13,5% 97,1%

47,3 % des actes sont realisés en secteur 2 (2,3% en secteur 3)




-

Quid des autres specialités pour les actes

CCAM ?
source ISPL 2007 2009 2010 2011| Evolution
Radiologues 62654 88306 17896 58040 -7%
OPH 11530 14431 18940 211471 83%
ORL 3911 4960 5044  29%
Dermatos 2599 2880 3057  18%
Gastro-enteros 2171 2558 2565  18%
Cardios 9283 11790 12333]  33%

Progression volume CCAM totale 2007-2011 : + 25%




Progression CCAM totale 2007-2011 honoraires : + 35 %

cout CCAM OPH

Secteur 2

Année _____total ___|dépassements

2007 414 M€ 123 M

2011 889 ML 190 M
116%

doublement en cinq ans !!!




CCAM liberale : statistiques

(non disponibles pour les hospitaliers)

\_

Répartition par spécialité

RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDI
OPHTALMOLOGIE

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE
OMNIPRATICIEN
ANATOMIE-CYTOLOGIE-PATHOLOGIQU
ANESTHESIOLOGIE - REANIMATION CH
OTO RHINO-LARYNGOLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
RHUMATOLOGIE

DERMATOLOGIE ET VENEROLOGIE
PNEUMOLOGIE
GASTRO-ENTEROLOGIE ET HEPATOLO
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAU
ONCOLOGIE RADIOTHERAPIQUE
CHIRURGIE GENERALE

GYNECOLOGIE MEDICALE

2011

Nombre d'actes

: source ISPL :
A8 039 976

I, 21147 236

| 12332862
11678 932
P s 801 830 blqu.éS

TUITERY €

U 5044 384
U 4101320

4076 504
3057 144

B 2929 741
2 564 642

B 1681929

L 1623871

B 1305278

J 1076097

1055355




Répartition par région ou par département pour 100 000 habitants

4] RégionduPs

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR
LANGUEDOC-ROUSSILLON

ALSACE
PAYS-DE-LA-LOIRE
MARTINIQUE
BASSE-NORMANDIE
CENTRE
RHONE-ALPES
CORSE
BRETAGNE
LORRAINE
AQUITAINE
ILE DE FRANCE
BOURGOGNE
MIDI-PYRENEES
AUVERGNE
NORD-PAS-DE-CALAIS
PICARDIE
POITOU-CHARENTES
HAUTE-NORMANDIE
LIMOUSIN
CHAMPAGNE-ARDENNE
FRANCHE-COMTE
GUADELOUPE
REUNION
GUYANE

Nombre d'actes pour 100 000 habitants

Ophtalmologie

T 44 oo
T 41 32
ST
41191
e g 73
37688
I e 12

] 34 844
l 34 432

33 334
I 2 G0 f—
32036
N 30 923
] 30 876
I 0 355
I 25 (41
] 27 967
I 26 401
e 25376
23755
I 22 504
] 21 020
] 19 063

S 17 688
l 14172

1286




Source : Institut Statistiques des Professionnels de Santé Libéraux (ISPL)

les dix « stars » : 18 724 361 (88,5%) en
libéral

2007 2011|EVOLUTION
Actes [libelle 11529 814 21147236 83%
11BLQP010 |Examen de la vision binoculaire 2421387 4866111 101%
2|BGQP002 |Examen du fond d'oeil par biomicroscopie avec verre de contact 23442101 3545481 51%
3|BJQP002  [Examen fonctionnel de la motricité oculaire 1514437 3330202 120%
4(BZQP002 |Fluoroscopie de ['ogil 11171751 1922877 72%
51BLQP004 |Campimétrie ou périmétrie manuelle ou automatisée, avec seuils 483085 607 454 26%
6|BZQK001 [Tomographie de I'oeil par scanographie a cohérence optique 469376 2407 304 413%
wem— (BFGA004 |Fxtraction extracapsulaire du cristallin par phakoémulsification 414 496 543 304 31%
8|BFQMO01 [Biométrie oculaire pour détermination de la P d'un implant 364 080] 467 515 28%
9|BGQPO07 [Rétinographie en couleur ou en lumiere monochromatique 355 186 674 822 90%
10{BBQP001 [Exploration fonctionnelle des flux lacrymaux 271 961 359 291 32%




4 ™
De 11 a 20 :1 345675 actes (6,3%)

evolution contrastee

2007 2011

11|BDQP003 |Pachymétrie cornéenne 191164] 289379 51%

w001 |Capsulotomie cornéenne pour cataracte secondaire, avec laser 155 191 222 388 43%

13EBQF004
14|BLQPO08  |Exploration du sens chromatique, €preuves pseudo-isochromatiques 99 888 123790 24%
15|BLQP002 |Campimétrie ou périmétrie sans programme de seuils 96590 104 664 8%
16{BHQP002 |Gonioscopie oculaire 78 645 102 289 30%
17|EBQF002 [Angiographie du SP, fluoresceine, avec superposition d'images 73035 84 759 16%
“BOOI Injection d'agent pharmacologique dans le corps vitre 56 380 257 032 356%
19(BLQP007 |Exploration du sens chromatique par assortiment 49 400 60 424 22%

WENP00S

20 premiers actes = 94,5 % des actes en volume !

88 % en honoraires

. /




Opinion de la CNAMTS

® Petits actes trop nombreux en ophtalmologie, dont la valeur est

inferieure a la CS.

® trop d’associations en cabinet permettant de dépasser le tarif CS.

* CCAM «inadaptee » a I’evolution de la pratique




CNAMTS 2008

Activite OPH— CCAM 2006

Assoclations :

® Pres 75 % des séquences comportent au moins 2 actes

en ORL : 22 %

en radiologie : 27 %

et 17 % globalement pour les autres spécialiteés.




Pistes de défense

Evolution liée & I’innovation (appareils diag., nouvelles therapeutiques)
Exigence de qualite

Demande non satisfaite , les OPH font des efforts +++

vieillissement population

Absence de revalorisation des tarifs de consultation
Insuffisance d’utilisation et d’indications du C2

Compensation absence de CCAM clinique (consultations complexes)




Contestation de la tracabilite
des actes CCAM

° chaque acte doitfaire ]’objet d’un compte-
rendu écrit et detaille.

o J¢ compte—rendu doit comporter :
® Jes renseignements administratifs
® [’indication de I’acte

® Jes modalites techm'ques précises quand
cela est nécessaire

® Jes resultats quantitaty% et quah'tati S
pertinents,

® Jes conclusions motiveées.
® accompagne éventuellement d’un trace
ou d’une iconographie approprie.
® réalise et signe par le medecin ayant
pratique I’acte

® adresse au controle médical sur sa demande.

o

Contrble sur des centaines d’actes

Demande de comptes-rendus

NB : si cotation CCAM, I'acte doit étre
tracé et décrit dans le dossier +++

Ce qui n’est pas écrit n’existe pas pour le
contréle médical

= acte fictif




-

>

Création prochaine d’actes pour le dépistage
de la retinopathie diabétique

Acte NGAP — orthoptiste :

- Acte de dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographie en couleur

dans les conditions définies réglementairement avec télétransmission au médecin lecteur :

15,6 +1,5 euros

- Acte de dépistage de la rétinopathie diabétique par rétinographie en couleur
dans les conditions définies réglementairement avec transmission par autre moyen au

médecin lecteur . 15,6 euros

La facturation de cet acte est conditionnée a :
une formation
la réalisation de 2 cliches numeriques de chaque ceil :I'un centré sur la macula, I'autre sur la papille

le recueil des informations cliniques concernant le diabéte (ancienneté, type 1 ou 2, HbAlc) associé ou non a une

h)/pertension arterielle traitee.

La transmission dans un délai maximum de 48H, des retinographies au médecin lecteur accompagnée des données

administratives d’identification du patient et des données cliniques recueillies. En cas de télétransmission des données,

/

celle-ci doit respecter les normes recommandees. 20




-

Acte CCAM - BGQOO00X: lecture difféeree d’une réetinographie en couleur, sans la
présence du patient

A I'exclusion de :

- rétinographie en couleur ou en lumiere monochromatique, sans injection (BGQP007)

- rétinographie en lumiere bleue avec analyse des fibres optiques (BGQP009)

Indications :

pour les patients diabétiques de moins de 70 ans, en I'absence de rétinopathie diabétique
diagnostiquée, a un rythme (Recommandations de la HAS de décembre 2010) -

=biennal, chez les diabétiques non insulino-traités, equilibrés pour 'hémoglobine glyquée et la pression
artérielle,

=annuel dans les autres situations,

=pour la femme enceinte diabétique (hors diabéete gestationnel) : avant la grossesse, puis trimestriel et
en post-partum

Conditions de réalisation :
=Lecture d’au moins 500 clichés par an chez le patient diabétique
=Lecture dans un délai de moins de 7 jours
= Transmission du compte rendu au médecin prescripteur et au patient
= Orientation des patients a un ophtalmologiste :
*dans un délai < 2 mois pour les patients avec RD non proliférante modérée ou
severe ou une maculopathie
*dans un délai inférieur a 2 semaines pour une rétinopathie diabétique proliférante.
Facturation :
Pas facturable avec une prestation réalisée par un ophtalmologiste au cours de la méme
journée pour le méme patient en dehors d’'une urgence.
# 8 euros

Diverses organisations possibles...




Cotation de l'injection de Cefuroxime

dans la cataracte

BFGAOO04 + BELBOO1

dans le cadre de la recommandation de I’AFSSAPS (ANSM)

= temps supplementaire a I'intervention, augmentation de la securite,

diminution du cout des endophtalmies pour I’AM et du nombre de procés.

Paiement sur objectif de sante publique.

Seul PAPROKAM a ’PAMM ( respecter le mode d ’emploi)

Quelques refus de prise en charge par des CPAM
Action locale et nationale du SNOF
« suite a une analyse meédico-administrative de la CNAMTS » la cotation est acceptée

Ne doit pas générer d’acte anestbésic[ue supp]émentajre

Argumentaire du SNOE




COMPLEMENTS

Ou

DEPASSEMENTS

D’'HONORAIRES




[Taux de dépassement par région en 2012 - SECTEUR |I }

zource des données | Snifram O0S 2013

\i] Remonter & la Région

ILE DE FRAMCE

ALSACE

RHOME-ALPES
FROVEMNCE-ALPES-COTE DAZLR
MORD-PAS-DE-CALAIS
GLYANE

MARTIMIGILIE
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CHAMPAGMNE-ARDEMME
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ALNVERGNE
FRAMCHE-COMTE
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Y 44, 48%
i 44 25%
I 44 03%
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Taux moyen de dépassement des secteurs 2 sur les actes Cliniques

Source :SNIR

Total actes cliniques
Depassements Honoraires Tauxmoyen | Tauxd'HSD Tz’:\uxde
i rex . L) .. dépassement
Spécialité (en millions totaux (en de réalisés au tarif
d'euros) millions d'euros) dépassement| opposable d?s oe ENEE
dépassement
Généralistes 120,5 4329 38,6% 27,0% 52,9%
MEP 95,2 246,3 63,0% 17,5% 76,4%
Total Omnipraticiens 215,7 679,2 46,5% 23,9% 61,2%
Anesthésistes 254 73,5 52,7% 32,0% 77,6%
Cardiologues 16,0 54,3 41,9% 32,4% ‘ 62,0%
Chirurgiens 1339 382,3 53,9% 22,1% 69,2%
Dermatologues 70,8 168,7 72,4% 15,2% 85,3%
Radiologues 14 35 71,6% 43,2% 125,9%
Gynécologues-médicaux 447 82,3 118,9% 5,6% 125,9%
Gynécologues-obstétriciens et mixtes 139,3 266,2 109,7% 11,3% 123,7%
Gastro-entérologues 171 54,6 45,5% 26,2% 61,7%
Internistes 11,6 25,3 85,0% 27,6% 117,4%
ORL 34,2 90,8 60,4% 17,6% 73,3%
Pédiatres 57,7 139,2 70,8% 24.1% 93,2%
Pneumologues 3,2 8,3 63,0% 32,0% 92,5%
Rhumatologues 32,9 75,9 76.4% 19,4% 94.8%
Ophtalmologues 167,0 344,3 94.2% 7.4% 101,8%
Stomatologues 6,5 18,7 53,3% 20,5% 67,1%
MPR 114 22,2 105,0% 15,1% 123,7%
Neurologues 75 20,2 59,1% 25,0% 78,7%
Psychiatres-neuro-psychiatres 108,7 239,3 83,3% 18,2% 101,8%
Nephrologues 0,3 0,8 59,5% 41,8% 102,3%
ACP 0,1 0,3 52,7% 25,9% 71,0%
Endocrinologues 221 53,5 70,4% 23,0% 91,4%
Gériatres 0,2 04 149,1% 21,1% 188,9%
Total Spécialistes 9212,1 2124,4 75,2% 18,1% 91,9%
K Total Médecins 1127,8 2 803,7 67,3% 19,7% 83,8%




Taux moyen de dépassement en secteur 2 sur les actes techniques

Total actes techniques

Depassements Honoraires Tauxd'HSD ! ?uxde
f e tees . Tauxmoyende |, .. . .. dépassement

Spécialité (en millions totaux (en . réalisés au tarif

\ . \ dépassement des actes avec

d'euros) millions d'euros) opposable ]
dépassement

Généralistes 9,9 31,9 45,0% 33,1% 67,2%
MEP 31,7 116,7 37,3% 25,8% 50,2%
Total Omnipraticiens 41,6 148,6 38,9% 27,3% 53,4%
Anesthésistes 134,1 395,8 51,3% 54,2% 112,3%
Cardiologues 23,0 155,7 17,3% 55,1% 38,6%
Chirurgiens 420,6 1082,7 63,5% 45,7% 117,2%
Dermatologues 18,0 494 57,2% 19,5% 71,0%
Radiologues 113,0 465,3 32,1% 50,1% 64,2%
Gynécologues-médicaux 55 17,7 45,3% 12,4% 51,8%
Gynécologues-obstétriciens et mixtes 104,9 290,8 56,4% 32,3% 83,3%
Gastro-entérologues 32,3 136,1 31,1% 48,6% 60,5%
Internistes 2,0 11,3 21,2% 74,0% 81,6%
ORL 56,5 183,6 44 5% 26,4% 60,5%
Pédiatres 25 10,2 32,9% 53,0% 70,0%
Pneumologues 47 279 20,2% 37,4% 32,3%
Rhumatologues 15,7 65.1 31.8% 29.2% 44 8%
Ophtalmologues 182,3 582,3 45,6% 27,6% 63,0%
Stomatologues 54,7 105,0 108,8% 23,4% 142,1%
MPR 3,9 12,9 43,7% 33,3% 65,5%
Neurologues 42 26,0 19,0% 37,9% 30,7%
Psychiatres-neuro-psychiatres 0,1 1,8 7,5% 74,4% 29,2%
Nephrologues 0,0 1,2 2,3% 97,2% 79,4%
ACP 11,0 58,9 22,9% 56,5% 52,6%
Endocrinologues 0,9 3.1 42 9% 25,8% 57,8%
Gériatres 0,0 0,1 24,6% 22,2% 31,6%
Total Spécialistes 1190,0 36829 47,7% 41,9% 82,1%
Total Médecins 1231,6 3831,5 47,4% 41,3% 80,7%




| Associations - Complémentaire santé
Les dépassements d’honoraires sous surveillance

w 60 millions de consommateurs, le Collectif interassociatif sur la santé et Santéclairs associent pour suivre 'évolution
des restes a charge des patients, qui s'élévent 3 13 Mde, dont 7 Mde de dépassements des tarifs de la Sécurité sociale.

LES RESTES A CHARGE LES PLUS ELEVES SONT CONCENTRES
DE L'LE-DE-FRANCE AU COULOIR RHODANIEN

Montant mayen
des restes & charge

par céparement
POUr UNe corsultation
de médecin spécialste

B Pius de 17,50 €

 De14,50317250€
De 11,20 3 14,50 €

I Moins de 11,20 €

b B o ol S AN |
L LA




Ophtalmologie: taux de dépassement global des actes

[Taux de dépassement par région en 2012 - SECTEUR Il }

Sowce: SNIR 2011 R .
Médecins Adifs a P art Entiére du sedeur 2 " des donnees - SnirEm O5S 2073 OPHTALMOLOGIE
Départements & blanc : effectif d'ophtdmologues du secteur 2 nul

1onter & la Région

ILE DE FRANCE | 102,08%
cuvane | 75.35%
CHAMPAGHE-ARDENME [ 72,65%
RHOMNE-ALFES [ 72,0e%
accace (I 71 .41%
corse NN .-
ricaroe [N oo
cenTrE [ .o
pourcochE  [NNENEGE . 2
svce-alpes-coTE DazUR (N : 02
sourane NG ;- 50
suvercne NG 5.1 7
MorD-PAS-DE-caLss (I ¢4 01%
LorraNE [ 47,57%  f—
POITOU-CHARENTES ] 41,73%
FRANCHE-COMTE ] 41 B7%
MIDI-PYRENEES ] 40,58%
HAUTE-HORMANDIE [ 37 57 %
LaneUEDOC-ROUSSILLON [ =7 87 %
MARTINIGUE | 36,28%
LIMOUSIN e 35,84%
passE-NorMANDE [N .25
PAYE-DE-LALOIRE [ 33.50%
Guyane BRETAGNE | 20,24%
reuron RGN 5. 7%
cuUsDELOUFE [ 16.01%

moyenne | - - -

h
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® « Reste en I’etat ».
® C2 tous les 4 mois.

e (Cotisations inchangées.

54
101

LORRAINE
secteurs 2

secteurs 1

® Pas d’evolution de la CCAM (clinique et technique).

® Pas de majoration personnes égées.

® Doute sur la prise en charge des compléments d’honoraires par

les OCAM (baisse progressive ?)

® Ceux qui ont un taux recalcule > 100% ne peuvent prétendre
au Contrat d’Acces aux Soins (CAS) : environ 300 OPH (2 en

Lorraine)




44 M

o

Relévement du
plafond de 9%

700 000 en 2012
IM: 2013

Attestation Potentiel : 3,7M

de droit a
I’ACS
Urgence
medicale

Tarifs
opposables




a I
« Régulation » des dépassements excessifs

e Nouvelle procédure de sanction conventionnelle pour
« pratique tarifaire excessive » des medecins exergant en
secteur 2.

Définition de la pratique tarifaire excessive :
* taux de depassement (reference 150%)
+ le taux de croissance du taux de dépassement

+ la fréquence des actes avec dépassements et la variabilite des
honoraires pratiqués

+ le dépassement moyen annuel par patient (revenu médian par unite de

consommation. . .)




L’appreciation de la pratique tient compte aussi de :
v' fréquence des actes par patient

v" volume global de I'activite du professionnel

v" lieu d’implantation du cabinet et de la specialite.
v

niveaux d’expertise et de compétence

Le taux de dépassement de 150 % du tarif opposable peut
servir de repere (taux recalcule).

Adaptation dans certaines zones (Paris, Hauts de Seine, Rhone)

Les 5% ayant les niveaux moyens de dépassement les plus elevés dans chaque

deépartements seront surveilles (si taux > 100%).
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e Période de surveillance

° Etapes principales de la procédure ( 1/ 2) :

évaluée a 5 mois si pas de recours

+ Courrier d’avertissement par les CPAM vers les méedecins ayant une pratique
tarifaire excessive : délai de 2 mois pour modifier leur pratique tarifaire.

* En I’absence de non-modification de la pratique : notification d’'un relevé de
constatation ; le medecin a 1 mois pour presenter ses observations.

* Saisine de la Commission Paritaire régionale (CPR) par le directeur de la
CPAM a l'issue de ce délai, decision de la CPR sous 2 mois (avis repute rendu a I’issu

de ce délai).

* Notification de la décision au médecin (decision ne pouvant exceder les
sanctions envisagees par la CPR).

Les syndicats signataires ont annonce qu’ils bloqueraient

les sanctions au niveau de la CPR.




© l:]tapes principales de la procédure ( 2/ 2):

4 mois supplémentaires en cas de recours

* Recours possible du médecin en CPN avec delai d’1 mois
(recours a la CPN e¢galement possible par le directeur de la CPAM en cas

d’absence d’accord de la CPR ou d’absence de prononceé d’une sanction
par la CPR)

* Saisine du president du Conseil National de I'Ordre des Medecins

(CNOM) par la CPN dans un delai d’1 mois
* Avis du CNOM rendu dans un délai de 2 mois
+ Examen du dossier par la CPN dans un deélai de 2 mois

* Notification de la deécision au medecin (décision ne pouvant
excéder les sanctions envisagées par la CPN)




Sanctions applicables :

o Suspension du droit de pratiquer des
honoraires différents

e Déconventionnement du médecin




le Contrat

d’Acces aux Soins




Secteurs 1 ayant initialement les
titres pour passer en secteur 2

* ACCA, ancien assistant

* PH a titre permanent, HIA

QUI ?

e PHa temps partiel avec 5 ans d’ancienneté

C b ° ? > 10 % ?
ombpiEen ¢ * Pas toujours demarches par les DAM

COnSigne * Signer le CAS!

* Au moins 30 % de I'activite en tarifs opposables, y
compris urgences, CMU et ACS

Obli gation S * Honoraires avec compléments : moyenne (...)

limitée a celle de la région dans la spécialité

(idem nouveaux installés)




Les ophtalmologistes secteur 2

prenant le Contrat d’Acces aux Soins

- Contrat de droit prive o
iy Reésiliable annuellement

- Pas de Changement de
+ avenants
secteur

CAS

Pour les OPH secteur 2
Duree 3 ans avec Tx dépassement

recalculé < 100%




le taux de depassement recalcule

® le taux moyen des compléments d’honoraires du médecin
adherent est recalculé sur la base des tarifs remboursables du
secteur 1 en appliquant les differentes majorations comme la

MPC, la MCS ainsi que tous les modificateurs préevus dans la

CCAM.
e Référence : anneée 2012

e Taux de dépassement artificiellement diminueée

Secteur 2  Contrat d'accés aux soins

La valeur
reste constante
pour le praticien.

Base de remboursement sécu

~




Meémes cotations qu’en
secteur 1

(CS 23 4 CS-MPC-MCS 28€)

- Majoration de 5€ > 80 ans
(total 33€ , +43,5% / CS)
- Nouveaux tarifs CCAM

et revalorisations ultérieures du ,,
- Coetticient K pour les actes avec |
secteur 1

Avantages
du C.A.S.

Meilleurs prises en Alignement de la prise en

charge des compléments charge des cotisations sur

d’honoraires par les le secteur 1 pour les actes
complémentaires. I en tarifs opposables.




Régime général de la Sécurité Sociale

SECTEUR 1*

revenus nets

euros|

URSSAF

Assurance maladie, décés, maternité

médecin 0,11% 165
(participation caisses 9,7%) 14550
Cotisation Allocations Familiales

jusqu'au plafond SS (37 032 euros)

médecin 0,4% 148
(partic. caisses 5%) 1852
au-dela de 37 032 euros

médecin 2,5% 2824
(partic. caisses 2,9 %) 3276
ASV

coti 1] g e

médecin 1/3 1467
(partic. caisses 2/3) 2933
cotisation d'ajustement

médecin 1/3 : 0,3% 450
(partic. caisses 2/3 : 0,6%) 900
jusqu'a 185 160 euros

TOTAL COTISATIONS MEDECIN 5054

TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 23511

(URSSAF + AF + ASV)

SECTEUR 2

revenus nets

eu I'OS|

SECTEUR 1 et 2 adhérent au CAS

URSSAF

Assurance maladie, décés, maternité

médecin 9,81% 14715
(participation caisses 0 %) 0
Cotisation Allocations Familiales

médecin 5,4% 8100
(participation caisses 0 %) 0
ASV

cotisation annuelle obligatoire

médecin 4400
(partic. Caisses : 0) 0
cotisation d'ajustement

médecin : 0,9% 1350
(partic. caisses : 0%) 0
jusqu'a 185 160 euros

TOTAL COTISATIONS MEDECIN 28565
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 0

(URSSAF + AF + ASV)

* Ne concerne que I'activité réalisée dans le cadre de la convention médicale et hors dépassements.
Les dépassements d'honoraires et les revenus non salariés non conventionnés sont soumis aux cotisations secteur 2.

CSG/CRDS

8% du revenu d’activité non salarié et des cotisations personnelles obligatoires

(inclus cotisations retraites, abondements PEE, PERCO)

Exemples pour un revenu de 130 000 euros de revenus conventionnels + 20 000 euros hors convention

base CSG/RDS | CSG/RDS |Minoration dans le CAS
secteur 1 177 401 14 192
secteur 2 Régime général 196 307 15 705
CAS RG avec 50000 € a tarif 187 961 15 037 668 euros
CAS RSI 50000 TO 186 859 14 949 359 euros
Secteur 2 RSI 191 342 15 307

euros
revenus nets
% revenus AVEC dépassements (RAD)
soit RAD 45000
URSSAF
Assurance maladie, décés, maternité
médecin 9,81% 4415
(participation caisses 0 %) 0
Cotisation Allocations Familiales
médecin 5,4% 2430
(participation caisses 0 %) 0
ASV
médecin : cf. plus bas
cotisation d'ajustement 45000
médecin : 0,9% 405
(partic. caisses : 0%) 0
jusqu'a 185 160 euros moins RSD 80160
TOTAL COTISATIONS MEDECIN (part avec dépassements) 7250
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 0
% revenus SANS dépassement (RSD) [ 70,0%|
soit RSD 105000
URSSAF
Assurance maladie, décés, maternité
médecin 0,11% 116
(participation caisses 9,7%) 10185
Cotisation Allocations Familiales
jusqu'au plafond SS (37 032 euros)
médecin 0,4% 148
(partic. caisses 5%) 1852
au-dela de 37 032 euros
médecin 2,5% 1699
(partic. caisses 2,9 %) 1971
ASV
médecin = 4400 - particip. Caisses 2347
(partic. caisses 2/3) 2053
cotisation d'ajustement
médecin 1/3 : 0,3% 315
(partic. caisses 2/3 : 0,6%) 630
jusqu'a 185 160 euros
TOTAL COTISATIONS MEDECIN (part opposable) 4625
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 16691
TOTAL GENERAL COTISATIONS MEDECIN 11874
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 16691
(URSSAF +AF + ASV)




Régime Social des Indépendants (RSI)

SECTEUR 2
revenus nets

URSSAF

Assurance maladie, maternité

médecin 6,5% 9750
(participation caisses 0 %) 0
Cotisation Allocations Familiales

médecin 5,4% 8100
(participation caisses 0 %) 0
ASV

médecin 4400
(partic. Caisses : 0) 0
cotisation d'ajustement

médecin : 0,9% 1350
(partic. caisses : 0%) 0
jusqu'a 185 160 euros

TOTAL COTISATIONS MEDECIN 23600
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 0

(URSSAF + AF + ASV)

SECTEUR 2 RSI 2012
revenus nets

euros I

URSSAF

Assurance maladie, maternité
jusqu'au plafond SS (36 372 euros)

médecin 6,5% 2364
(partic. caisses 0%) 0
au-dela de 36 372 euros et jusqu'a 181 860 euros
meédecin 5,9% 6704
(partic. caisses 0 %) 0
au-dela de 181 860 euros
médecin 0% 0
Cotisation Allocations Familiales
médecin 5,4% 8100
(participation caisses 0 %) 0
ASV

isati ire
médecin 4400
(partic. Caisses : 0) 0
cotisation d'ajustement
médecin : 0,9% 1350
(partic. caisses : 0%) 0
jusqu'a 181 860 euros
TOTAL COTISATIONS MEDECIN 22918
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 0

intermédiaire
6704

SECTEUR 2 adhérent au CAS

Ex. REVENUS 150 000 euros

Cotisations

(URSSAF + AF + ASV) [ gain CAS

secteur 2 RG 28 565
si 30% opposables CAS 20 967 7 598
si 50% opposables CAS 16 421 12 144
secteur 2 RSI 23 600
si 30% opposables CAS 19 675 3 925
si 50% opposables CAS 16 269 7 331

euros
revenus nets

% revenus AVEC dépassements (RAD)

soit RAD 45000
URSSAF

Assurance maladie, maternité

médecin 6,5% 2925
(participation caisses 0 %) 0
Cotisation Allocations Familiales

médecin 5,4% 2430
(participation caisses 0 %) 0
ASV

médecin : cf. plus bas

cotisation d'ajustement 45000

médecin : 0,9% 405
(partic. caisses : 0%) 0
jusqu'a 185 160 euros moins RSD, soit : 80160

TOTAL COTISATIONS (part avec dépassements) 5760
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 0
% revenus SANS dépassement (RSD)

soit RSD 105000
URSSAF

Assurance maladie, maternité

jusqu'au plafond SS (37 032 euros)

médecin 5,9% 2185
(partic. caisses 0,6%) 222
au-dela de 37 032 euros et jusqu'a 185 160 euros interm|
meédecin 0,6% 408| 408
(partic. caisses 5,9 %) 4010| 4010
au-dela de 185 160 euros

médecin 6,5% o
(partic. caisses 0 %)

Cotisation Allocations Familiales

jusqu'au plafond SS (37 032 euros)

meédecin 0,4% 148
(partic. caisses 5%) 1852
au-dela de 37 032 euros

médecin 2,5% 1699
(partic. caisses 2,9 %) 1971
ASV

médecin = 4400 - particip. Caisses 2347
(partic. caisses 2/3) 2053
cotisation d'ajustement

médecin 1/3 : 0,3% 315
(partic. caisses 2/3 : 0,6%) 630
jusqu'a 185 160 euros

TOTAL COTISATIONS (part opposable) 7102
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 10738
TOTAL GENERAL COTISATIONS MEDECIN 12862
TOTAL PRIS EN CHARGE PAR LES CAISSES 10738

(URSSAF + AF + ASV)

Identifiant/mot de passe
Espaces professionnels
Acces espace Adhérent
documentation SNOF
L'exercice au quotidien

fichier Excel

(Calcul de vos cotisations en S1, S2 et CAS)

ou

thbour@wanadoo.fr

/




, , Respecter son taux de
Taux de depassement recalcule i

<= 100% des HSD

dépassement moyen de 2012
recalcule

Obligations
du CAS

Part d’activite a tarif opposable Ne pas augmenter ses tarifs

4 / . \
egale ou superieure a celle moyens avec dépassement
. / / .
pratiquee avant son adhésion pendant les 3 années du contrat




Reésiliation du CAS par les Caisses

® Sinon-respect pendant deux trimestres consecutifs de I'un ou I'autre des
engagements souscrits, courrier d’avertissement .
* Siidem a la fin de ’année civile, courrier au méedecin par LR avec AR
notifiant les anomalies.
® Le meédecin dispose de 2 mois pour faire connaitre ses observations ou étre
entendu par le directeur de la caisse ou par la CPL, avec une possibilite
d’appel en CPN.
® Alissue du delai de 2 mois, la caisse peut notifier au medecin la fin de son

adhesion au CAS par LR avec AR. Fin de la participation de
I’assurance maladie aux cotisations sociales.

Elle peut également engager une récupération des sommes versées au titre de

I’adhésion au contrat d’acces aux soins.




Quelques vérités sur le CAS

® Pas de limitation du CA, du nombre d’actes

* Pas de limitation du dépassement par acte

* Pas de poursuites pour depassement excessif

® Permet d’echapper a la baisse relative des tarifs en S 2.
® Reste a charge moins ¢eleve pour les patients + OCAM

* Possibilité d’augmenter ses revenus dans le CAS :
v' par l'augmentation de certains tarifs opposables (consultations, CCAM).
v’ économie de charges
v augmentation globale de l'activite

* Pas de blocage dans le CAS (5 sorties possibles + non respect des obligations)

* Chacun reste dans son secteur (remboursement de charges en 2014)

* Pas de petits depassements < 20%, optimisation possible.

/




/

20 a 40% ont intérét a passer au CAS
(3 a 10 000 euros d’économies-majorations)
Moins attractif en ophtalmologie qu’ailleurs (CCAM...)

SITUATION ACTUELLE DU C.A.S.

Report de 3 mois
3500 signataires vers le 10 juin

5000 attendus debut juillet

7-8000 neécessaires

Plusieurs vagues de signature attendues

\




Scandales du Médiator + PIP = lo1 BERTRAND

« sur le renforcement de la sécurité des médicaments et des
produits de santé » (29/ 12/201 1)

Plus de controles des produits de santeé et plus de
transparence des liens d’intérét entre labos pharma. et

professionnels de santé (ou association)

Publication des conventions et des
avantages consentis avec

Les établissements de

, - sante
Prof. de sante Association de

Etudiants patients Les éditeurs de

presse, TV, radio,

Associations de prof. les fondations logiciels daide 4 la

Les societes savantes ||| Les organismes de prescription

formation .
Les organismes de

conseil
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Déclaration d’intérét (publique) pour toutes les personnes intervenant
aupres des organismes officiels de sant¢ (HAS, ANSM, Ass. Maladie,
ministere,...) :

Liens de toute nature, directs ou non, pendant les 5 ans précedant

sa prise de fonction, avec des entreprises ou des organismes dont les
activités entrent dans le champ de compétence de 1’autorité sanitaire
aupres de laquelle elles interviennent.

Contrevenants :

-30 000 € d’amende pour les professionnels

- 45 000 € pour les entreprises

+ publicité, suspension des droits civiques,...




-

Le décret dit « Sunshine Act » (22 mai 2013)
Rétroactif sur 2012, données publiées en octobre 2013

A déclarer par les entreprises :

- Tout avantage d’une valeur supérieure ou égale a 10 € (TTC)
- La nature de cet avantage (repas, invitation, livre, voyage..)
- I’existence de conventions (recherche, €tudes...)

Publications centralisées a terme sur un site internet public unique (pendant 5 ans).
(provisoirement sur le site internet des ordres professionnels et sur le site internet des entreprises.)

Les rémunérations versees aux professionnels de santé en contrepartie des travaux effectués pour le
compte des entreprises ne seront pas rendues publiques (respect du secret des affaires)

Les avantages percus par les professionnels de santé au travers des associations subventionnées par les
industriels ne seront pas publiables dans la mesure ou ils ne seront pas identifiables.

Le CNOM veut faire un recours en Conseil d’Etat pour « manque de transparence ».

o




DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL

CONTINU (D.PC.)

Mise sous tutelle de la formation continue indemnisée

par I’Etat et I’ Assurance Maladie
Obligation annuelle
Ou comment obh‘ger TOUS les medecins a se former et d rester compétents tout au

long de leur carriere afin d’étre efficace pour la Sante Publique et en maintenant

la meilleure économie possible.




-

® Mise en place progressive pratique en 2013
1¢" semestre : 2000 organismes agréés a titre transitoire
° Obligatoire

® Medecins, pharmaciens, dentistes, sages-femmes, paramedicaux

® Au moins une action de formation annuelle pendant 5 ans (CDOM)
Analyse des pratiques

Renforcement des connaissances (phase cognitive)

* Forfait annuel par medecin (cout, frais, indemnisation). ..

- Budget : AM (70M€) — Etat (2M€) —Taxe industrie pharma. (155M€)




4 Organismes intervenants
ministere, HAS, ARS, CDOM

-
™\

OGDPC Commission Fedération des
Consljl i geStlilon = Scientifique Spécialités Meédicales
Conseil de surveillance p
Independante (CSI) (FSM)

Corps de controle des ODPC

(Etat + AM + professionnels de (un OPH) (2 OPH)

sante)

Conseils Nationaux
Professionnels (CNP) Organismes de DPC

Académie Francaise (ODPC)

d’Ophtalmolo gie

Orientations nationales et régionales annuelles du DPC :
Ministere, AM, ARS, CSI, CNP, FSM
-




-

3 organismes essentiels

~

o

/' L’organisme gestionnaire du DPC (OGDPC)

® Missions multiples : maitrise d’ouvrage du dispositif, enregistrer les organismes de DPC,

financer le DPC pour les professionnels de santé libéraux et pour ceux travaillant en centres
de santé¢ dans le cadre de forfaits individuels, evaluer et controler les organismes de DPC,

assurer le secretariat et les moyens des CSI, organiser I’information sur le dispositif.

~

° 4 commissions scientifiques independantes (CSI)

® pour les medecins, les sages-femmes, les pharmaciens, les chirurgiens-dentistes, et une

commission scientifique du Haut Comité des professions paramédicales )

principales missions : évaluer les organismes de DPC et proposer des criteres de controle
pour ces organismes, avis sur les orientations nationales et régionales de DPC et sur
les methodes et modalites de DPC, établir la liste des diplomes universitaires (DU) eligibles au
DPC, et enfin repondre aux demandes d’expertise de ’OGDPC.

/e Les organismes de DPC (ODPC)

Mettent en ceuvre les programmes de DPC auprés des professionnels.

[ls délivrent une attestation de participation et I’adressent annuellement selon la profession, au

conseil de I’ordre a l’employeur oua l’ARS.

évalues par les Commissions scientifiques indépendantes.




Comment faire son DPC ?

Les professionnels de santé libéraux ont trois possibilités principales :

1. participer a un programme de DPC proposé par des organismes de DPC (ODPC) de leur choix
2. obtenir un Diplédme Universitaire (DU) ou Diplédme Inter Universitaire (DIU) agréé par la CSI.

3. participer en qualité de formateur a un programme de DPC.

Le professionnel de santé satisfait a son obligation de DPC en participant, au cours de chaque année
civile a un programme de DPC collectif annuel ou pluriannuel proposé par un organisme de DPC.

Ce programme de DPC doit étre :
- conforme a une orientation nationale ou a une orientation régionale de DPC ;
— comporter une des méthodes et des modalités validées par la HAS

En établissement de santé :
- chaque année, I'établissement propose de participer a un programme de DPC collectif annuel ou
pluriannuel.
- Ce programme est proposé - soit par un organisme de DPC enregistré par TOGDPC
- soit directement par I'établissement de santé
(si il est lui méme enregistré comme organisme de DPC).
La CME est l'interlocuteur.




Un programme de DPC associe deux activités :

v I’analyse des pratiques professionnelles, lors d’une activité explicite qui
comporte :

—un temps dédié,

—un référentiel d’analyse reposant sur des références actualisées (scientifiques, réglementai-res,
organisationnelles, éthiques, consensus d’experts...),

—une analyse critique et constructive des pratiques réalisées, par rapport a la pratique attendue,
—des objectifs et des actions d'amélioration,

—un suivi de ces actions et une restitution des résultats aux professionnels ;

* l'acquisition/perfectionnement des connaissances/compétences,

lors d’une activité explicite qui comporte :

—un temps dédié,

—des objectifs pédagogiques,

—des supports pédagogiques reposant sur des références actualisées (scientifiques,réglementaires, éthiques,
organisationnelles, consensus d’experts...),

—une évaluation, notamment de I’acquisition des connaissances, et une restitution des
résultats aux professionnels ;

Ces deux activités sont articulées entre elles, sans ordre prédéfini, et sont planifiées._ Ces deux activités
prévoient un temps d’échange entre les participants au programme et concernant leurs pratiques (difficultés
rencontrées, modalités de prise en charge, résultats obtenus...).

L’indépendance de toute influence, notamment a I’égard des entreprises fabriquant ou
distribuant des produits de santé, est garantie (art. 4021-25 du décret 2011-2113 du 30 décembre 2011
relatif a 'organisme gestionnaire du DPC (OGDPC).

La confidentialité des données personnelles des professionnels de santé, celles relatives a leurs pratiques et

celles des patients, est garantie.




Approche
dominante/activités

1. Pédagogique ou cognitive

1.1 - En groupe

1.2 - Individuelle

[’essentiel ?

Méthodes de DPC

formation présentielle (congrés scentifi-
que, séminaire, colloque, joumée,
atelier, formation interactive, formation
universitaire...)

revue bibliographique et analyse
d'articles

formation & distanca (e-feaming,
supports écrits et numériques ...)

formations dipldmantes ou certfiantes
(autres que les dpldmes universitares
{DU) validés 'par les CSl et la CSHCPR)

A compléter par une activité d'analyse
des pratiques

soit intégrée & la démarche cognitive, au
moment de dentification des besoins de
formation ou de |'évaluation de |'impact
de la formation

soit externalisée, en complément de
I'activté cognitive, et articulée avec elle




Approche Méthodes de DPC

dominante/activités
2. Analyse des pratiques

2.1 - Gestion des risques

« revue de mortalité et de morbidité
(RMM), comité de retour d'expénence
(CREX), revue des erreurs médicamen-

teuses (REMED)
« analyse a priori des risques (analyse de

processus, analyse des modes de A compléter par une activité

défaillance et de leurs effets : AMDE...)  d'acquisition des connaissan-
ces/compétences :
~  soitintégrée a la démarche d'analyse

2.2 - Revue de dosslers « groupe d'analyse de pratiques, staff des p té;' atd
et analyse de cas équipes médico-sognantes ou médico- ‘es pra qu_es. e f° S——
techniques, pratiques réflexives sur Fappropriation du référen-
situations réslles tiel'recommandation ou dans le cadre

d'une action d’amélioraton a réaliser
« réunions de concertation plundiscipli-

naire ~  soit externalisée, en complément de
« revue de pertinence l‘agbwté d'analyse des pratiques, &t
articulée avec elle

2.3 - Indicateurs * suivi d'indicateurs
« registres, observatoire, base de données
« audit clinique

2.4 - Analyse des parcours
de soins

chemin clinique
patients tracaurs (en développement)

2.5 - Analyse de parcours bilan de compétencas
professionnel /
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3. Approche ntégréoal'oxerccoprofessionnel

Ce sont celles ol I'organisation en équipe de I'activité clinique, biologique, pharmaceutique quotidienne, implique a la fois une
protocolisation et une analyse des pratiques.

________________ pluriprofessionne! (en réseaux, maisons, pdles ou centres de santé...)

GG 5 W S5 G0 U ESAEA TG (. 1606 2004410 1 300 2004

accréditation des laboratoires de biologie médicale (ordonnance 2010-49 du 13 janvier 2010 et art. L. 6221-1 du CSP)

. art. 84 de la loi 2009-879 du 21 juillet 2009)
N 2009-879 de la loi du 21 juillet 2009)

formation professionnelle tout au long de la vie (professionnels paramédicaux)

publication d'un article scientfique
recherche cinique en matiére d'améloration de la qualité et de la sécurité

session de simulaton en santé

+ test de concordance de scrpt (TCS)
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rrete du 26 fevrier 2013 fixant la liste des orientations nationales du
développement professionnel continu des professionnels de santé pour
I’année 2013

I. Orientation n° 1 : contribuer a I’'amélioration de la prise en charge des patients

— la connaissance de I'état de santé de la patientéle et/ou de la population vivant sur le territoire
ou le professionnel exerce ;

— l'optimisation des stratégies diagnostiques et thérapeutiques dans les pathologies aigués et
chroniques ;

— la promotion des parcours de santé et de soins
— la promotion des actions de prévention ou de dépistage ;

— la maitrise des indications et contre-indications des actes diagnostics et thérapeutiques, des
prescriptions en matiere de médicaments, de dispositifs médicaux, d’examens biologiques, de

Il. — Orientation n° 2 : contribuer a I'amélioration de la relation entre professionnels de
santé et patients

— le développement de l'information et de 'autonomie du patient ;

— de favoriser le bon usage et 'observance des traitements ;

— I'amélioration de la qualité de vie du patient

— la prévention de la maltraitance et la promotion de la bientraitance ;

— I'amélioration de la prise en charge de la douleur et de la fin de vie des patients ;

— la formation a I'éducation thérapeutique

— la formation a la relation « professionnel de santé-patient » ou au « partenariat
soignant-soigne ».
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lll. — Orientation n° 3 : contribuer a I'implication des professionnels de santé dans
la qualité et la sécurité des soins ainsi que dans la gestion des risques

— seécurité sanitaire et procédures de déclaration d’événements indésirables ;

— développer une culture de gestion des risques au sein des équipes (pluri)professionnelles de
santé, notamment a travers les démarches qualité et les procédures de certification ;

— de développer la pertinence des soins et des actes par des outils adaptés a son amélioration ;
— l'accréditation

— l'accréditation des laboratoires de biologie médicale décrite aux articles L. 6221-1 et suivants du
code de la santé publique :

[

IV. — Orientation n° 4 : contribuer a ’'amélioration des relations entre professionnels
de santé et au travail en équipes pluriprofessionnelles

— |'élaboration de référentiels communs et de coopérations professionnelles ;

— la coordination de la prise en charge : organisation, plans de soins, protocoles
pluridisciplinaires, dossier médical notamment au niveau territorial, relation entre médecins
traitants et correspondants ;

— les coopérations entre professionnels de santé relevant des articles L. 4011-1 et
suivants du code de la santé publique ;

— la formation des maitres de stage ou des tuteurs d’étudiants des professions de santé ;
— le développement des systémes d’information et le dossier médical (dossier médical
personnel)

— la télémédecine définie a l'article L. 6316-1 du code de la santé publique ;
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V. — Orientation n° 5 : contribuer a ’'amélioration de la santé environnementale

— liens entre pathologies et facteurs environnementaux ;

— les actions que peuvent mettre en place les professionnels de santé, notamment celles inscrites
dans le plan national santé environnement 2009-2013 et le plan national santé au travail 2010- 2014.

VI. — Orientations n° 6 : contribuer a la formation professionnelle
continue définie i P’article L. 6311-1 du code du travail

— l'adaptation et le développement des compétences des salariés définies a
I'article L. 6313-3 du code du travail ;

— la promotion professionnelle définie a I'article L. 6313-4 du code du travail ;

— la radioprotection des personnes préevues a l'article L. 1333-11 du code de la santé
publique, définie a I'article L. 6313-8 du code du travail ;

— I’économie et la gestion de I’entreprise définies a l'article L. 6313-9 du code du
travail ;

— le bilan de compétences défini a 'article L. 6313-10 du code du travail ;

— la validation des acquis d’expérience définie a I'article L. 6313-11 du code du
travail.

Cf. aussi OPCA PL
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MODALITES DE FINANCEMENT Le financement provenant de la taxe sur
DU DPC 2013 Pindustrie pharmaceutique : 102,5 millions d’euros

hospitaliers

85,3 millions 17,2 millions

d’euros d’euros
44 000

127 OOO médecins
hospitaliers
adhérant a ’ANFH*

LIBERAUX : Si tous les méedecins s’inscrivent a un programme de DPC, le forfait disponible est de 672 euros.
Si la moitie des medecins s’inscrivent, le forfait disponible sera de 1343 euros.

HOSPITALIERS : Le forfait de ’ANFH : 750 euros, soit un taux de couverture de 52 % environ des medecins eligibles (17,2
millions d’euros /750€). + 400 € provenant des cotisations des employeurs




( Montée en charge prévue sur 3 — 4 ans

La prise en charge globale maximum par programme et par participant est de 2990 €.
Cette prise en charge comprend le paiement de 'ODPC et I'indemnisation éventuelle du professionnel de santé.

v-PRoG‘_ff‘ MME PRESENTIEL ou MIXTE |  PROGRAMME NON PRESENTIE
Forfait de base ODPC / part|C|pant/ grogramme 299 € ’ Forfalt de base ODPC / participant / programme = 299 €
Forfait ODPC / /% journée / participant = 211,5 € Forfait ODPC / étape / participant = 211,5 €
Indemnisation médecins / ¥z journée = 172,5 € Indemnisation médecins / programme = 517,5 €
Principe de prise en charge: - | Principe de prise en charge:
- minimum : % journée ' - minimum : 3 étapes
- maximum : 3,5 jours (soit 7 ¥z journées) . - maximum : 7 étapes

Les conditions de prise en charge des forfaits de DPC se calculeront automatiquement lors de
'inscription des programmes par les ODPC sur leur espace dédié.

La prise en charge ne peut pas dépasser 7 demi-journées (ou 7 ¢tapes pour un programme en non présentiel)
Ainsi au maximum I’ODPC peut recevoir 1779,50 € pour un participant par programme de DPC :
[forfait de base + (7 x forfait de prise en charge par demi-journee)] : 299 + (211,5 x 7) =1480,5 + 299 = 1779,50 €

Le médecin libéral est aussi indemnisé pour perte de ressources au maximum a hauteur de :
172,5 x 7= 1207,50 € (pour une formation en presentiel ou mixte) soit,

517,50 € (pour une formation non présentiel)

FORFAIT ANNUEL MAXIMUM PAR MEDECIN 3700 euros

o
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DPC : lancement réussi |
Depuis le
lancement de
la premiére
phase de
déclaration
d'éligbilté & la
période transitoire, suivi
de la publication des
programmes de DPC
accessibles & tous, et de
l'ouverture des
inscriptions aux
professionnels de santé
éigbles*, I'OGDPC a mis
tout en cauvre pour
permettre aux
organismes de DPC ainsi
qu'aux professionnels de
santé de s'adapter aux

changements kés &
l'année du DPC.

Ce sont désormais prés
de 2 000 organismes de
DPC qui bénéficient de la
pénode transitoire
jusqu'au 30 juin 2013, et
qQui proposent, au total,
plus de 5 000
programmes de DPC
brassant l'ensemble des
catégones
professionnelles : 2 600
pour les médecins, 2 500
pour les professions
paramédicales, 700 pour
les pharmaciens, 400 pour
les chirurgiens-dentistes
et 400 pour les sages-
femmes.

(Pour en savoir plus :
consuitez notre moteur de
recherche en ligne.)

L'OGDPC recense
désormais plus de 35 000
professionnels de santé*
inscrits sur leur site
internet dédié
(www.mondpc.fr) dont,
prés de :

ACCUEIL |LISTE DES ORGANISMES DE DPC|PROGRAMMES|MENTIONS LEGALES)|

CONTACT|FAQ|

Ogdpc.fr

VOUS ETES...

ORGANISME
DE DPC

Dossier d'enregistrement et d'évaluation tel que prévu par |'arrété relatif
& |la composition du dossier de demande d'enregistrement en qualité
d'ODPC et du dossier d'évaluation du 12 décembre 2012 et en attente de
|la publication de |I'arrété relatif aux modalités d'appréciation des
critéres d'évaluation :

Tout organisme souhaitant entrer dans le dispositif de DPC, qu'il bénéficie

de la période transitoire du 157 janvier au 30 juin 2013 ou qu'il soit nouveau,
pourra venir déposer son dossier d'enregistrement et d'évaluation sur notre
site www.ogdpc. fr jusqu'au 30 juin 2013.

Le dossier & déposer doit comporter obligatoirement un dossier d'évaluation
méme si ce dermier pourra &tre complété voire modifié par I'amrété relatif aux
modaltés d'appréciation des cntéres d'évaluation en attente de publication.

A LA UNE

Le 10/06/2013

DPC : Un mois pour se
déclarer

C'est officiel, la premiére
pénode d'enregistrement est
ouverte. Du 1er au 30 juin
2013, tout organisme, qu'il
bénéficie de la période
transitoire ou quil soit
nouveau, peut venir déposer
sa demande
d'enregistrement et son
dossier d'évaluation sur le
site www.ogdpc.fr .

En savoir plus>>

Le 20/04/2013

Election de la présidence
du Consell de Surveillance
de I'OGDPC et installation
du Bureau

Réunis jeud dernier au sein
des locaux de 'OGDPC, les
membres du Conseil de
Surveillance ont procédé &
I'élection de leur Président,
le Dr Gérald GALLIOT et de
leur Vice-Présidente,
Dominique ROULAND.

En savoir plus>>

-
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Mondpc.fr
ACCUEIL

Blenvenue sur "www.mondpc.fr", site de I'Organisme
Gestionnaire du Développement Professionnel Continu (OGDPC)
dédié aux professionnels de santé.

Vous étes professionnel de santé Ibéral ou exergant en centre de santé ?
Créez, dés a présent, votre compte personnel et inscrivez-vous en gne aux
programmes de DPC.

Pour vous accompagner lors de la création de votre compte et |inscription
& un programme de DPC, téléchargez le mode d'emplol en cliquant ICI

Rechercher un programme de DPC :

Retrouvez la kste de l'ensemble des programmes de DPC, quel que soit votre
mode d'exercice, en cliquant sur le len suivant :

www.ogdpc. fr/index. php/ogdpc/programmes

Nous contacter par emall :

Pour tout probléme technique : dpc.hotline® ogdpe.fr

Pour toute question relative au dispositif de DPC, sa mse en place et &
I'OGDPC : infodpc®ogdpc. fr

Nous contacter par téléphone :

Pour tout probléme technique au 01 76 21 59 00

Pour toute question relative au dispositif de DPC, sa mse en place et &

I'OGDPC au 01 48 76 19 05

OGDPC

Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu
93 averwe de Fontainebleau

94 276 LE KREMLIN BICETRE Cedex

Vous étes inscnt :
entrez vos
identifiants ci-
dessous

IDENTIFIANT (E-MAIL)

Tél. 01.48.76.19.05 - Fax. 01.46.71.24.85

15 700 médecins et
6 000 infirmiers inscrits en 3 mois







