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La commission a procédé, le mercredi 17 juin 1992, à 1 examen
du rapportde M. Charles Descours.

Considérant d'abord que la démarche gouvernementale,
dictée par des considérations tactiques peu compatibles avec la
définition d'une politique cohérente de la santé, ne permettait pas de
garantir la cohérence de l'édifice conventionnel, élaboré par les
caisses d'assurance maladie et l'un des syndicats représentatifs des
médecins, auquel le projetde loi offre une base législative ;

Considérant ensuite que le projet de loi met en oeuvre un
mécanisme comptable et financier de régulation des dépenses, que
les dispositions, contenues dans le texte conventionnel et destinées
à favoriser sa médicalisation, ne suffisent pas à rendre acceptable ;

Considérant en outre que son opposition aux dispositions du
projet de loi ne saurait être interprétée comme une volonté de
refuser toute politique de maîtrise concertée des dépenses
d'assurance maladie, que rend nécessaire la situation actuelle de
notre système de protection sociale, mais souhaitant qu'une telle
politique soit engagée par la mise en oeuvre des instruments
d'évaluation et de médicalisation des données qu'elle exige ;

Considérant enfin que toute tentative d'amender le texte
soumis à son examen serait vouée à l'échec et pourrait laisser croire
à son adhésion, totale ou partielle, à un dispositif qu'elle réprouve ;

La commission, suivant la position de son rapporteur, a
adopté une motion tendant à opposer la question préalable, dont
l'objet est de faire décider qu'il n'y a pas lieu de poursuivre la
délibération.
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Mesdames, Messieurs,

Il vous appartient d'examiner le projet de loi considéré
comme adopté par l'Assemblée nationale, après déclaration
d'urgence, en application de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution,
relatif aux relations entre les professions de santé et l'assurance
maladie.

Votre commission souligne d'emblée que ce texte
s'appliquait initialement aux seules relations entre l'assurance
maladie et les médecins mais que l'introduction, subreptice, d'un
dispositif important relatif aux infirmières, autant que l'article
premier du texte initial , qui concerne l'ensemble des professions de
santé, ont incité le Gouvernement à en modifier l'intitulé.

Votre commission ne vous cachera pas plus longtemps
qu'elle a, sur ce projet de loi , après en avoir longuement délibéré,
choisi de vous proposer d'adopter la question préalable, dont l'objet est
de décider qu'il n'y a pas lieu de poursuivre la délibération et donc de
refuser de procéder à l'examen des articles.

Il lui revient toutefois de vous démontrer que cette
proposition n'est, en rien, une réaction de mauvaise humeur, justifiée
par un recours, devenu constant en matière de santé, à l'Assemblée
nationale, à l'article 49-3. Il suffira ici de rappeler qu'un tel recours,
sur les textes relatifs à la réforme hospitalière ou à la politique du
médicament, n'ont pas retenu le Sénat de débattre au fond.
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Si, donc, aujourd'hui, votre commission est conduite à
vous demander d'adopter la question préalable, c'est au regard de la
démarche empruntée par le Gouvernement, des effets néfastes du
texte qui vous est soumis, et de son inadéquation aux nécessités
qu'impose notre système de santé.

Avant de vous proposer d engager la réflexion autour de
ces trois thèmes, votre commission souhaite, dès l'abord, sans avoir à
y revenir dans la suite du présent rapport, protester contre les
conditions dans lesquelles le Gouvernement a accepté l'introduction,
dans ce projet de loi , du dispositif tendant à valider l'accord conclu
avec un syndicat représentant les infirmières, alors qu'une partie non
négligeable de celles-ci s'opposait énergiquement à l'application dudit
accord. Elle ajoute que si les moyens de procédure lui ont interdit
d'examiner ce dispositif, une lecture rapide de ce dernier lui a suffi
pour reprendre à son compte, en grande partie, les critiques
exprimées à son encontre.



-5-

A. UNE DEMARCHE GOUVERNEMENTALE DICTÉE
PAR DES CONSIDÉRATIONS TACTIQUES PEU
COMPATIBLES AVEC LA DÉFINITION D'UNE
POLITIQUE COHÉRENTE DE LA SANTÉ

S'agissant d'abord de la démarche empruntée par ce
Gouvernement, comme par les deux précédents, dans la gestion de
notre système de santé et d'assurance maladie, trois ordres de
remarques méritent d'être formulés :

- cette démarche ne s'inscrit pas dans une réflexion
d'ensemble sur notre système de protection sociale ;

- elle est privée de toute cohérence interne, dès lors qu'elle
est déclinée par profession, selon la méthode tactiquement habile,
mais politiquement inacceptable, du "salami" ;

- en ce qui concerne les médecins, elle a emprunté un
cheminement syndical qui ne garantit, en aucune manière, la
cohérence du dispositif.

Il convient de revenir sur ces trois points.

1 . L'absence d'une réflexion d'ensemble sur le
système de protection sociale

La démarche gouvernementale ne s'inscrit pas dans une
réflexion globale sur notre système de protection sociale, dontla crise,
apparue au milieu des années 1970, n'a cessé de s'approfondir depuis
lors.
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Si cette crise atteint les trois branches du système, ce sont
bien les contraintes nées des déséquilibres structurels de l'assurance
vieillesse qui menacent le plus gravement la pérennité du dispositif.
Rapports et livres blancs se sont succédés, sans qu'aucune mesure
n'ait été, à ce jour, présentée au Parlement. Tout laisse à penser,
désormais, que ce sujet, pourtant décisif, ne sera pas abordé, avant la
fin de la présente législature, devant la représentation nationale.

Tandis que 1'assurance vieillesse poursuit ainsi son
irrémédiable dérive, aucune réflexion n'a été menée sur notre
politique familiale, tendant à permettre de répondre au défi
démographique auquel nous sommes confrontés, dès lors qu'il
apparaît plus profitable à l'exécutif de consacrer les excédents de la
branche famille au financement des déficits dégagés par l'ensemble
du système.

Si de telles remarques ne sauraient suffire à justifier
l'attentisme en matière d'assurance maladie , il reste que le
Gouvernement semble plus disposé à faire supporter le poids de la
contrainte financière par les professions de santé qu'à mettre en
oeuvre les réformes structurelles qu'impose notre système sanitaire.

Le Sénat a, en son temps, dénoncé les insuffisances de la
loi portant réforme hospitalière. Il attend qu'une réponse soit
apportée aux questions essentielles posées par la dépendance des
personnes âgées et par la dérive corrélative de la gestion des
prestations offertes aux personnes handicapées. Qu'en est-il enfin de
la résolution du contentieux qui oppose encore l'État aux caisses sur
les charges indûment supportées par le régime général ?

2. Le recours à la tactique dite du "salami" : un
procédé inacceptable

Dès 1989, afin de faire aboutir la négociation
conventionnelle avec les médecins, le Gouvernement faisait peser la
menace d'une double convention, distinguant le sort des généralistes
de celui des spécialistes, par l'introduction, dans un projet de loi
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portant diverses mesures d'ordre social, d'un amendement autorisant
les parties conventionnelles à s'engager dans cette voie.

En 1990, un premier train de mesures sévères d'économies
sur les dépenses engagées par l'hospitalisation privée posait les bases
d'une réforme de la tarification des établissements concernés,
parachevée en 1991 par la loi hospitalière , puis par un nouveau projet
de loi portant diverses mesures d'ordre social que votre rapporteur
avait eu alors l'honneur de vous présenter, qui avait également pour
objet de soumettre les dépenses de biologie à un mécanisme
d'enveloppe globale.

Ces premières mesures législatives étaient adoptées
tandis que des négociations étaient engagées avec les autres
professions de santé, qu'il s'agisse des infirmières ou des
ambulanciers, avec qui elles sont achevées, ou des kinésithérapeutes,
avec qui elles se poursuivent.

Si cette méthode peut paraître pragmatique, elle présente
toutefois trois graves inconvénients.

Elle interdit d'abord la mise en oeuvre d'une politique
cohérente de la santé. Deux méthodes sont en effet possibles. L'une,
ignorée par le Gouvernement, consiste à définir les principes rénovés
sur la base desquels l'État entend désormais établir ses relations avec
les caisses d'assurance maladie et les professionnels de la santé, puis
à décliner ces principes par profession. L'autre, finalement retenue,
aboutit, au contraire, à une sédimentation législative et
conventionnelle sans cohérence affichée.

La méthode retenue se développe ensuite au mépris des
prérogatives du Parlement, à qui la Constitution confie pourtant le
soin de définir les principes généraux qui doivent fonder la gestion de
notre système de protection sociale. Elle interdit en effet à la
représentation nationale de se prononcer sur un objectifglobal. Qu'est
donc devenu le débat, promis par M. Jean-Louis Bianco, sur
l'ensemble de notre politique de la santé ? Le respect de cette seule
promesse, pourtant bien insuffisante, aurait, du moins, permis un
débatpublic. Celui-ci n'a pas eu lieu.
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La méthode gouvernementale présente enfin le grave
inconvénient d'aboutir à la mise en oeuvre de dispositifs
contradictoires. Ainsi, le souci de satisfaire le président de la Caisse
nationale d'assurance maladie en laissant croire que désormais, un
taux d'évolution globale serait négocié entre l'État et les caisses,
confiant à ces dernières le soin de le décliner par profession, traduit
dans l'article premier du projet de loi qui vous est soumis, apparaît-il
bien contradictoire avec le tripartisme des négociations qu'impose la
loi votée en 1991, en ce qui concerne les biologistes et l'hospitalisation
privée.

3. Le projet de loi : "aboutissement d'un processus
chaotique, qui menace gravement la cohérence de
l'édifice conventionnel

Le chaos des procédures apparaît d'abord à la seule lecture
des signatures qui sanctionnent les textes conventionnels. Ainsi, la
convention nationale dont le projet de loi valide aujourd'hui le
troisième avenant, a-t-elle été signée initialement par la seule
Fédération des médecins de France, qui s'oppose avec fermeté aux
mesures qui vous sont proposées.

Ainsi également, le premier avenant à cette convention a-
t-il été signé par MG-France, syndicat représentatif des médecins
généralistes, et, toujours en vigueur, institue-t-il des contrats de
santé dont le principe est aujourd'hui condamné par toutes les autres
organisations syndicales et suspendu, de fait, dans son application,
par le Président de la Caisse nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés.

Ainsi, enfin, l'avenant n° 3 négocié avec la Confédération
des syndicats médicaux français, dont l'objet est, en contrepartie de
promesses tarifaires faites dès 1990 et non tenues, de mettre en
oeuvre un dispositif de maîtrise des dépenses, est-il condamné, dans
sa traduction législative, par la Confédération elle-même et par
toutes les autres organisations syndicales, qu'elles soient,
juridiquement, reconnues ou non représentatives.
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Mais le projet de loi soumis aujourd'hui à notre examen
est également la conclusion d'une "partie de bras de fer" qui,
longtemps, a opposé l'État aux Caisses et les Caisses entre elles.

Afin de mieux imposer ses vues, l'État a en effet voulu
substituer au bipartisme conventionnel qui découle de la stricte
application des ordonnances de 1967, aux termes desquelles il
appartient aux Caisses d'assurer l'équilibre de l'assurance maladie,
un tripartisme qui se retrouve notamment dans le dispositif retenu,
l'an dernier, pour les biologistes et l'hospitalisation privée. Les
négociations ont d'ailleurs été menées, pendant cette période,
directement entre l'État et les professions, qu'il s'agisse de celles qui
viennent d'être citées ou encore des infirmières et des ambulanciers,
les Caisses ayant seulement à en tirer les conséquences
conventionnelles.

C'est dans ce contexte qu'un protocole national d'accord
entre l'État et la Caisse nationale d'assurance maladie a été conclu,
qui traduit leur volonté commune d'engager une politique dite
"concertée" des dépenses d'assurance maladie, selon une procédure
qui, permettant à l'État et aux Caisses d'arrêter ensemble des
objectifs communs annuels, confie à ces dernières le soin de les
décliner par profession.

Que le Gouvernement le reconnaisse ou non, tel est bien,
votre commission le montrera plus loin, l'objet de l'article premier du
projet de loi qui vous est soumis.

Faut-il ajouter que les deux autres caisses nationales,
écartées de l'ensemble de ce processus, ont, dans un premier temps,
entendu protester contre de tels procédés en refusant de signer et,
dans un second temps, exprimer leur volonté que la politique de
maîtrise des dépenses repose sur des bases plus médicalisées, sans
que, à les entendre aujourd'hui, satisfaction leur ait été vraiment
donnée sur ce point.



- 10-

Une dernière remarque. Si le projet de loi soulève la
réprobation générale de tous les syndicats, y compris de celui qui a
signé l'avenant n° 3, c'est que la rigueurjuridique de ses auteurs lève
toutes les ambiguïtés du texte contractuel, sans lesquelles aucune
signature n'aurait été possible. Ainsi en va-t-il notamment du champ
des dépenses concernées par la maîtrise, de la portée, normative ou
prévisionnelle, du taux introduit par l'article premier, de la question
de savoir si le régime de sanction introduit par le texte repose ou non
sur la logique d'enveloppe ou, enfin, des structures internes des
unions professionnelles.

Il est donc vain, pour le Gouvernement, de prétendre que
les négociateurs savaient à quoi ils s'engageaient. C'est à la lecture du
projet de loi qui lève, enfin, les ambiguïtés de l'accord conclu, que
l'assemblée générale de la Confédération des Syndicats Médicaux
Français en a, à la quasi unanimité, dénoncé les conséquences enfin
clairement affichées.

B. LE CONTENU DU PROJET DE LOI NE RÉPOND EN
RIEN AUX NECESSITES QU'IMPOSE LA GESTION
DE NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ

Votre commission voudrait vous démontrer que le contenu
du texte qui vous est soumis ne répond en rien aux nécessités
qu'impose notre système de soins autour des trois idées suivantes.

L'avenant n° 3 à la convention médicale, à laquelle il vous
est prétendument demandé de souscrire, prête à une lecture qui,
complaisamment menée, pourrait emporter la conviction de celui qui
l'entreprend.

Il repose cependant sur la promesse d'une médicalisation
des données et sur des engagements qui ne sont, en l'instant, ni l'une,
ni les autres, tenus.
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Le projet de loi qui est censé en assumer la transcription
lève le voile, en mettant en oeuvre, par ses termes mêmes, un
mécanisme comptable de gestion des dépassements qui repose
incontestablementsur la logique de l'enveloppe globale.

Il convient de revenir sur ces trois points.

1 . L'avenant n° 3 : un texte séduisant dans sa
présentation, mais affaibli par ses ambiguïtés et sa
complexité

Une lecture bienveillante de l'avenant pourrait, en
première analyse, convaincre le lecteur. Elle a, en tout cas, suffi pour
justifier la signature de la Confédération des syndicats médicaux
français.

S'agissantdujugement qu'appelle une telle signature, que
cela soit dit une fois pour toutes ! La situation actuelle démontre avec
éloquence que signataires et opposants à l'avenant sont,
contrairement à toutes les apparences, attachés au même objectif : la
mise en oeuvre d'un dispositif négocié et médicalisé des dépenses
d'assurance maladie. Le Gouvernement, aujourd'hui isolé, ne saurait
donc faire tomber la majorité sénatoriale dans le piège des divisions
syndicales.

Pour revenir à l'avenant, que prétend-il proposer ?
Affichant son respect des principes qui gouvernent notre système de
soins et notamment le libre choix du malade et la liberté d'exercice et
de prescription du médecin, il institue un mécanisme de régulation
fondé sur la fixation d'un taux annuel d'évolution de l'activité
médicale et de la prescription remboursable des médecins
conventionnés. Ce taux serait fixé sur la base de critères qui
garantissent, tous mieux les uns que les autres, une pleine prise en
compte desbesoins de la population.

Ainsi fixé, avant le 31 décembre de l'année qui précède
celle à laquelle il s'applique, ce tauxnational prévisionnel estdécliné,
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pour chaque circonscription de caisse primaire, en tenant compte des
besoins locaux de la population, dans un délai qui n'est pas
explicitement fixé. Des contrats locaux de maîtrise des dépenses
doivent être conclus entre caisses et partenaires conventionnels
locaux. En cas de carence des parties ou lorsque taux et contrats
locaux ne permettent pas de respecter le taux prévisionnel national,
celui-ci revêtune portée normative.

Il appartient, alors, aux unions professionnelles de
médecins, élues par l'ensemble de ces derniers, d'apprécier
trimestriellementet individuellementla situation des praticiens dont
le comportement n'est pas conforme aux contrats d'objectifs locaux et
d'en faire supporter financièrement les conséquences par ceux d'entre
eux qui ne justifieraient pas, par des motifs médicaux et sanitaires,
un tel comportement. La sanction financière ainsi appliquée s'impute
sur la part des cotisations prise en charge parles caisses, qui constitue
donc un plafond, applicable tant aux médecins du secteurI qu'à ceux
qui ont opté pour le droit au dépassement.

Lorsque les caisses considèrent que les initiatives des
unions sont insuffisantes, elles peuvent choisir de répartir entre les
seuls praticiens concernés par les violations d'objectifs ou entre
l'ensemble des médecins, le poids des excès de dépenses constatés qui
ne seraientpas fondés sur des motifs médicaux. Les médecins en cours
d'installation se voient réserver, pendant trois ans, un sort
particulier.

2. L'avenant n° 3 s'accompagne de promesses et
d'engagements hypothétiques ou imprécis

Le mécanisme de régulation ainsi établi s'accompagne de
la promesse de sa médicalisation croissante et d'un ensemble
d'engagements qui, dans l'instant, ne sontpas encore tenus.

S'agissant d'une part de la médicalisation des données,
l'avenant renvoie à la conclusion de contrats d'objectifs locaux établis
sur la base de références nationales. Il renvoie également à
l'élaboration d'instruments d'évaluation et à une meilleure approche
des facteurs qui conduisent au gaspillage et à la multiplication des
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actes, sans définir plus avant les moyens, juridiques et techniques,
d'une telle approche.

Or, chacun sait bien que, dans l'instant, ces moyens
n'existent pas. On aimerait en trouver trace, au plan juridique, dans
le projet de loi.

Votre commission pense là, notamment, au codage des
actes, dont les bases réglementaires ont été jetées dès 1985, sans que,
depuis lors, les contraintes liées au respect des règles élaborées par la
CNIL n'aient été levées. Elle pense aussi au rôle de l'agence nationale
de l'évaluation médicale dont le rôle a été consacré, grâce au Sénat,
par la loi hospitalière, mais dont la place dans le processus des
"conférences de consensus" doit être clairement établie et dont les
moyens doivent être, en conséquence, considérablementrenforcés.

S'agissant, d'autre part, des engagements pris par les
parties signataires de l'avenant, ils ne sont, en l'instant, ni tenus, ni
même clairement établis.

Votre commission se gardera de considérer que la
revalorisation tarifaire des actes, récemment intervenue, mais
promise dès 1990 et constamment reportée par les pouvoirs publics,
compte parmi ces engagements-là. Que le Gouvernement actuel,
aujourd'hui, considère ces concessions tarifaires comme la
contrepartie préalable suffisante à la signature de la confédération
des syndicats médicaux français et à l'agrément du Parlement est, à
cet égard, tout simplement inacceptable.

Quant aux autres engagements contenus dans l'avenant,
quels sont-ils ?

La promesse est, en premier lieu, faite d'une négociation
sur l'avenir du régime d'assurance vieillesse du corps médical, qui
devrait aboutir, avant la fin du présent mois de juin 0), les Caisses

( 1) tout porte à croire quecette échéance ne sera pas respectée.
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garantissant, jusqu à cette date, de satisfaire aux besoins de
financement de ce régime. Il n'en reste pas moins que le
rétablissement de l'équilibre du régime supposera une augmentation
sensible des cotisations supportéespar lespraticiens.

Tandis que les parties signataires s'engagent, en second
lieu, à poursuivre leur réflexion sur le secteur II, toujours gelé, les
obligations de ceux qui ont opté pour le droit au dépassement qu'il
autorise sont alourdies, partout où les médecins respectant les tarifs
opposables sontminoritaires. Dans ces "zones d'ombre", les médecins
appartenant au secteur II devront respecter les tarifs opposables à
hauteur de 35 % de leur activité, contre 25 % dans le textejusqu'ici en
vigueur.

A côté du secteur II, est en outre créé un "secteur
promotionnel" ouvert à 5 000 praticiens pour 1992, sans que les
critères d'accès en soient précisément fixés. Les praticiens
appartenant à ce secteur pourront pratiquer des dépassements pris en
charge par les caisses et continueront de bénéficier, selon des
modalités particulières, de la prise en charge de leurs cotisations
sociales.

Destiné, en principe, à répondre auxvoeux des plusjeunes
et des mieux formés des praticiens, ce secteur permet un gel définitif
du secteur II et donc le maintien, injustifié, de situations acquises et
la réintroduction d'un droit à dépassement qui, pour ne reposer sur
aucun critère précis, présentera les inconvénients... qui avaient
conduit à le supprimer en 1980.

Un chapitre est, en troisième lieu, consacré aux
"indemnités de départ" qui pourraient être accordées aux médecins
qui choisiraientde se reconvertir. Avoirpourjuger...

Enfin, un chapitre riche de bonnes intentions etpauvre en
propositions précises, est consacré à la médecine générale. Ainsi
restent entiers les problèmes posés par la définition de la place du
médecin généraliste et par la dégradation de son statut social. Reste
également entier le risque d'une double convention, d'autant que le
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mécanisme de régulation distingue, pour son application, honoraires
et prescriptions desmédecins généralistes de ceux des spécialistes.

En somme, les contreparties obtenues par les signataires
de l'avenant, pour importantes qu'elles soient, ne sont pas assurées
dans leur portée et ne lèvent en aucune manière les menaces qui
pèsentsur l'avenir du corps médical.

3. Le projet de loi lève le voile sur un mécanisme
comptable de régulation des dépenses

Le projet de loi efface les ambiguïtés, volontaires ou
involontaires, de l'avenant, en levant le voile sur un mécanisme de
régulation dont tout conduit à penser qu'il repose sur un ressort
exclusivement financier et comptable, dont la maîtrise est assurée par
l'État. Un examen attentifdes seuls articles premier, 4 et 7 du texte
suffit à en faire la démonstration.

L article premier n'est, en aucune manière , la
transcription législative de l'avenant n° 3. Il pose le principe de la
fixation annuelle d'un taux d'évolution de l'ensemble des dépenses
présentées au remboursement des caisses d'assurance maladie.

Trois objections doivent être adressées à cet article qui ne
sauraient être levées, selon votre commission, que par sa suppression
pure et simple.

D'abord, ce taux est arrêté entre l'État et les caisses sans
aucune concertation avec les professions de santé. Ainsi qu'il a déjà
été dit, il constitue donc bien un taux de référence qui lie les caisses
dans leur négociation, par déclinaison, avec chacune des professions
de santé . Pourquoi l'État intervient-il dans les négociations avec
certaines d'entre elles et se retire-t-il en ce qui concerne les
médecins ? Nul ne le sait.
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Ensuite, rien dans le texte ne permet de considérer que ce
taux est prévisionnel, même si le Ministre a voulu l'interpréter
comme tel. H reste qu'ainsi défini , le taux général d'évolution des
dépenses s'apparente assez à celui qui permet la mise en oeuvre du
budget global. Premier signe que ce texte généralise, en vérité, le
principe de l'enveloppe.

Enfin et surtout, les dépenses prises en compte sont celles
qui sont "présentées au remboursement". Outre que ces termes sont,
dans le cadre de l'article premier, peu adaptés, au seul plan technique,
en ce qui concerne certaines catégories de dépenses, qu'il s'agisse des
dépenses hospitalières ou des prestations en espèces, ils ont surtout
pour effet de définir un taux d'évolution, non pas seulement des
dépenses d'assurance maladie, mais encore de l'ensemble des
dépenses de santé.

Ainsi, le masque tombe-t-il et l'ambiguïté de l'avenant n°
3 est-elle levée. Le ministre, également ancien Président de la
mutualité, veut non seulement "verrouiller" la dépense obligatoire
d'assurance maladie, mais encore la dépense de santé, afin, certes, de
maintenir, dit-il, un haut niveau de protection sociale, mais aussi,
n'en doutons pas, de réduire le poids de la charge supportée par les
régimes de couverture complémentaire.

Au passage, il convient de noter que, selon les professions,
le champ des dépenses concernées varie, rendant techniquement bien
instable l'ensemble du dispositifainsi élaboré.

L'article 4 du projet de loi lève, lui aussi , toutes les
ambiguïtés de l'avenant n° 3.

C'est ainsi que, tandis que l'avenant s'appuie sur un taux
d'évolution de l' "activité médicale et de la prescription remboursable
des praticiens conventionnés", le projet de loi adopté par l'Assemblée
nationale évoque les "dépenses présentées au remboursement",
incluant ainsi les dépassements d'honoraires.
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Scmt 419. – 2

Or, le président Beau-père 0) affirme qu'au cours de la
négociation il s'est opposé, toujours avec succès, à une référence,
explicite ou implicite, auxdits dépassements. C'est donc en
contradiction avec l'esprit de l'avenant que le projet de loi a été rédigé,
puis interprété. Au nom de quoi ? Du nécessaire maintien du niveau
de protection sociale de nos concitoyens.

Trois remarques brèves méritent d'être formulées à cet
égard.

Qu'une majorité qui , en dix ans, a baissé de trois points le
niveau de la protection sociale obligatoire, prétende vouloir le
maintenir ne peut que susciter réserve et colère.

Votre commission ajoute que la règle posée par le projet de
loi n'a pas pour effet de maintenir le niveau de protection sociale,
mais d'en fairepeser la charge exclusivement sur lesmédecins.

Votre commission précise enfin que la masse ainsi faite
des honoraires et des prescriptions peut induire des effets pervers,
qu'il s'agisse d'un transfert d'une partie des patients vers l'hôpital ou
d'une dégradation de la qualité des prescriptions.

L'article 4 s'éloigne également du texte de l'avenant
lorsqu'il précise que la sanction porte sur tout dépassement du taux
et non pas, comme l'indique le texte conventionnel, sur les pratiques
médicales qui ne sont pas conformes aux contrats locaux
d'objectifs. Il s'agit donc bien d'un mécanisme d'enveloppe globale
ou, à tout le moins, imposant un contrôle comptable de la réalisation
d'objectifs quantifiés.

Votre commission observe en outre que projet de loi et
avenant ne peuvent, en pratique, qu'aboutir à un mécanisme de
sanction collective. Les Unions professionnelles ne sanctionneront en

(1) Président de la Confédération des syndicats médicaux français, signataire de
l'avenant n° 3.



- 18-

effet que les seulsmanquements à la déontologie médicale et les excès
manifestes . Comment imaginer que de telles instances
confraternelles puissent agir autrement ? Dès lors, il est fort à
craindre que la masse des sanctions ainsi prononcées ne sera pas
conforme aux attentes des caisses, qui ne manqueront pas de faire
application des mesures collectives qu'introduisent avenant et projet
de loi.

Enfin, la relation "volume-prix est sanctionnée par
l'absence de toute revalorisation des honoraires, en cas de désacccord
entre les parties signataires sur les taux annuels ou de refus
d'agrément des pouvoirs publics, qui retrouvent, à ce niveau, la
plénitude de leurs prérogatives que l'article premier fait mine de
réduire quelque peu. Le régime conventionnel français apparaît donc,
plus que jamais, comme l'habillage contractuel d'un pouvoir
réglementaire unilatéral resté intact aux mains de la puissance
publique.

Quant à L article 7 du projet de loi, il institue, malgré
l'opposition du seul syndicat signataire et de quelques autres, deux
collèges électoraux, l'un réunissant les généralistes et l'autre les
spécialistes, pour l'élection des membres des Unions professionnelles.
Cette architecture doit être rapprochée des dispositions selon
lesquelles le mécanisme de régulation s'applique distinctement à la
masse des honoraires et des prescriptions des deux mêmes catégories
de praticiens et du texte législatif qui autorise la conclusion d'une
double convention, pour justifier les craintes, partagées par votre
commission, d'un éclatement de la profession médicale. Mais un tel
éclatement n'est-il pas souhaité, au fond, par les pouvoirs publics, au
moment où les professions de santé souhaitent, au contraire, une
négociation globale avec les caisses et l'État ?

H convient d'ajouter deux remarques sur les Unions
professionnelles. D'une part, il est à redouter que certaines de leurs
missions n'interfèrent avec celles qui reviennent traditionnellement
à l'Ordre des médecins. D'autre part, les ressources de ces unions,
rapportées aux moyens des caisses, permettent d'imaginer, dans la
mise en oeuvre du mécanisme de régulation, en faveur de quijouera le
rapport de force.
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Telles sont donc les diverses observations qu'appellent,
selon votre commission, avenant n° 3 et projet de loi, qui ne peuvent
conduire qu'au rejet du dispositifqui vous est soumis.

H ne saurait être question cependant, d'accepter, pour
autant, d'être accusé de refuser toute politique de maîtrise des
dépenses d'assurance maladie.

C. LES LIGNES DE FORCE D'UNE MAITRISE
CONCERTÉE ET MÉDICALISÉE DES DEPENSES
D'ASSURANCE MALADIE

Votre commission souhaite dégager les lignes de force qui
doivent guider ceux qui sont sincèrement désireux de mettre en
oeuvre une politique de maîtrise concertée et médicalisée des
dépenses.

Elle aimerait, à cet égard, rappeler d'abord le contexte
économique et financier dans lequel se développe le débat sur la
maîtrise.

Elle montrera ensuite les limites que comporte toute
logique d'enveloppe globale en matière de dépenses de santé.

Elle tentera d'établir enfin que la maîtrise médicalisée
n'est pas un slogan vide de contenu mais, bien au contraire, la
méthode la mieux adaptée pour répondre aux contraintes nées de
certaines dérives financières.
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1. Le contexte économique et financier du débat sur
la politique de maîtrise des dépenses de santé

Le contexte économique et financier dans lequel s'est
isntauré le débat sur la politique de maîtrise des dépenses de santé
appelle la réponse à trois questions.

Première question : la subordination de l'évolution des
dépenses de santé à celle de l'assurance maladie n'est-elle pas
d'autant moins tolérable que le niveau de protection sociale est lui-
même soumis aux fortes pressions qu'exerce, sur l'équilibre financier
du système, l'évolution de la conjoncture économique ? En d'autres
termes, est-il bon de déterminer les règles de répartition des revenus
des ménages au motif qu'ils subissent des évolutions contrastées et
pèsent, par là même, sur les ressources disponibles de l'assurance
maladie ? Est-il juste de lier mécaniquement taux de chômage et
satisfaction du besoin de santé ?

Deuxième question : est-il parfaitement exact
d'affirmer, comme les responsables gouvernementaux persistent à le
faire, que l'économie de la santé est essentiellement commandée par
l'offre ?

Si tel est le cas, comment a-t-il été possible de différer si
longtemps le traitement de questions aussi essentielles que la
maîtrise de la démographie médicale, le redéploiement de notre
appareil hospitalier ou encore l'adaptation des moyens d'hébergement
sanitaires et sociaux aux perspectives démographiques ?

Comment ne pas rappeler que le tassement réel (-5,1 %) de
la croissance de la dépense de santé en 1987 ne s'explique pas
autrement que par les mesures, certes imparfaites, mais courageuses
et légitimes -qui donc a osé les remettre en cause ?-, prises par
Philippe Séguin, alors ministre des affaires sociales et visant à agir
sur la demande de soins ?

Troisième question : plutôt que de vouloir faire peser sur
le revenu des seules professions de santé la charge de maintenir le
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niveau actuel de la protection sociale pourquoi ne pas chercher, à
niveau égal ou àmeilleur niveau, à mieux répartir la part laissée aux
ménages ou aux systèmes de couverture complémentaire, selon des
modalités plus conformes aux nécessités de notre politique sociale et
à l'exigence d'une plus grande sensibilisation des assurés ? En
d'autres termes, une politique intelligemment discriminante de ticket
modérateur n'est-elle pas préférable aux vagues de déremboursement
aveugle de médicaments, dont tous les acteurs du système de santé
dénoncent les effets pervers ?

2. La technique de l'enveloppe globale ou de la
fixation d'objectifs quantifiés globaux trouve très
vite ses limites.

Trois remarques doivent être formulées à cet égard.

Première remarque : le contrôle de la conformité à un
objectif quantifié, qu'il soit individuel ou collectif, permet de corriger
les excès, mais ne modifie en aucun cas les comportements. La
dotation globale hospitalière n'a pas permis d'introduire, au sein des
établissements, une logique de budget global ascendant, propre à
associer pleinement les acteurs du système hospitalier à une
meilleure gestion de la ressource.

Cette remarque s'applique plus encore au secteur libéral,
dont le respect des principes qui gouvernent son fonctionnement rend
difficile l'application de normes de nature administrative ou
financière. Le praticien est un ordonnateur de dépenses publiques qui
n'est soumis à aucune hiérarchie directe. Une gestion normative du
secteur ambulatoire ne peut donc produire des effets que par une
"fonctionnarisation" du système. Mais n'est-ce pas là, au fond, la
tentation de certains responsables ?

Deuxième remarque : un rapport récent de la Cour des
Comptes a très bien montré que la dotation globale hospitalière avait
produit, parmi d'autres, deux effets pervers regrettables.
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Dune part, s'appliquant sans nuance à une réalité
inchangée, il a contribué à consolider des rentes de situation.

D'autre part, faute de pouvoir être réellement adapté aux
nécessités locales, il n'a pas permis d'accompagner l'évolution des
structures et les progrès thérapeutiques et d'ajuster ainsi l'allocation
de la ressource à l'évolution du système hospitalier.

Ces deux observations, formulées depuis l'origine par
votre commission, s'appliquent tout autantà la logique de l'enveloppe
globale que l'on entend désormais appliquer à la médecine libérale.

Troisième remarque : le respect des objectifs quantifiés,
par l'application comptable des mécanismes de sanction des
dépassements ne risque-t-il pas de décourager le contrôleur de toute
action sur l'évolution du système ? En d'autres termes, l'État ayant
régulé la dépense s'attachera-t-il à tenter d'infléchir l'évolution du
système de soins et, au bout du compte, ne sera-t-il pas incité à
abandonner toute ambition de définir une véritable politique de
santé ? L'exemple allemand, dont le régime d'objectifs quantifiés
s'essouffle dans ses effets tandis que les responsables politiques
souhaitent réévaluer l'efficacité de leur système de soins n'est-il pas
là pour le démontrer ?

3. Les instruments d'une maîtrise médicalisée des
dépenses

Le concept de "maîtrise médicalisée", loin d'être la "tarte
à la crème" de ceux qui s'opposeraient à toute politique de maîtrise
des dépenses de santé, répond pleinement aux nécessités qu'impose
l'organisation de notre système de soins.

L'ambition affichée est de maintenir l'originalité du
"modèle français", qui est de permettre la prise en charge collective
d'une dépense de soins ambulatoires engagée par un système fondé
sur l'exercice libéral de la médecine etle libre choix dupatient.
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Un tel modèle s'organise autour de quatre acteurs, État,
caisses, patients et médecins dans un "jeu de rôle" où seule une
rationalisation de l'action préventive et thérapeutique, dans le
respect des besoins des malades, est en mesure d'agir sur la
consommation de soins.

Si l'on veut éviter gaspillages, errements thérapeutiques
et demande irraisonnée des patients, on ne peut que s'appuyer sur un
système très élaboré d'évaluation des pratiques médicales, mis en
oeuvre par les médecins eux-mêmes.

A cet égard, le développement des conférences de
consensus, sous la coordination éclairée d'une instance comme
l'agence nationale d'évaluation médicale et le codage des actes, qui
permettrait d'apprécier précisément le contenu de l'activité médicale,
constituent les deux axes privilégiés d'une politique d'évaluation.

H y a fort à parier en effet que les médecins, si rétifs à
toute mesure de nature administrative, sont, en revanche, prêts à
recevoir un message, déontologique ou thérapeutique, émanant de
leurs pairs.

Faut-il enfin rappeler ici l'importance d'une meilleure
formation des médecins à l'économie de la santé et du renforcement de
la formation médicale continue ?

Il est vrai qu'un tel discours, tenu depuis longtemps, ne
s'est pas traduit suffisamment dans les faits.

Mais comment les médecins, dont la défiance à l'endroit
des gestionnaires du système de protection sociale n'a cessé de
grandir, ne s'inquiéteraient-ils pas de l'usage qui pourrait être fait, à
des fins purement économiques, de ces instruments d'évaluation ?
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Comment ne pas dire, parce que c'est vrai, qu'un médecin
généraliste s'estime atteint dans sa dignité, quand on rémunère 100 F
la consultation, le plus souvent attentive, qu'il accorde àson patient ?

La course aux volumes ne s'arrêtera-t-elle pas quand
l'État aura cessé de dégrader le statut et l'image des professions
médicales par une valeur unitaire de l'acte aussi médiocre ?
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CONCLUSION

L'ensemble de ces observations de fond ayant été
formulées, trois solutions s'offraient à votre commission.

La première consistait à amender complètement le
texte pour l'adapter aux ambitions qui viennent d'être affichées.
Votre commission a montré, à l'occasion de l'examen de la loi
hospitalière, qu'elle ne se refusait pas à un tel exercice. Sans succès,
puisque la commissionmixte paritaire n'apas abouti.

Elle a entrepris le même effort en ce qui concerne la
politique du médicament, parvenant, à cette occasion, à emporter
l'adhésion de l'Assemblée nationale. Le résultat ? Le Gouvernement a
refusé de soumettre les conclusions de la commission mixte paritaire
à l'examen définitif du Parlement, au motif que lesdites conclusions
n'étaient pas conformes aux orientations initiales qui étaient les
siennes.

Votre commission a donc renoncé à s'engager dans un
travail d'amendement au demeurant fort complexe, dès lors que la
mise en oeuvre des instruments juridiques d'une médicalisation des
données ne pouvait être improvisée dans les délais dans lesquels le
Gouvernement a enfermé les travaux du Parlement.

La deuxième voie consistait à amender le texte, sans
l'approuver, pour le rendre parfaitementconforme aux attentes
du seul syndicat signataire. Cette solution, pour efficace qu'elle
puisse paraître, ne pouvait qu'introduire un peu plus de confusion.

Tout refus du Gouvernement ne pouvait d'une part
qu'emporter le rejet du texte, tandis que le Sénat, en examinant de
tels amendements, pouvait laisser croire qu'il acceptait les
fondements mêmes du dispositif.
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Tout refus du Gouvernement devait d'autre part pouvoir
s'accompagner d'une dénonciation de l'avenant n° 3 par le syndicat
médical signataire. Les déclarations récentes du président de ce
syndicat ne permettent pas, malheureusement, de tenir cette
hypothèse pour certaine.

H ne restait donc plus qu'une seule issue. Vous demander
de renoncer à la prérogative essentielle du Parlement, qui est de
discuter, au fond, des dispositifs qui lui sont soumis, dès lors qu'en
l'espèce, l'exercice de cette prérogative apparaissaitvain.

Telle est la raison pour laquelle votre commission vous
demande d'adopter une question préalable, dont l'objet
est de décider qu'il n'y a pas lieu de poursuivre le débat.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

I - AUDITION DU MINISTRE

La commission des Affaires sociales s'est réunie le mercredi
10 juin 1992, sous la présidence de M. Jean-Pierre Fourcade,
président, pour procéder à l'audition de M. René Teulade,
ministre des affaires sociales et de l'intégration, sur le projet
de loi n° n° 393 (1991-1992) relatif aux relations entre les
professions de santé et l'assurance maladie.

Il a rappelé d'abord que ce texte était la transcription
législative d'un accord conclu par les partenaires sociaux et
médicaux et agréépar le Gouvernement. Il a précisé à cet égard que
l'Assemblée nationale avait modifié le dispositif pour le rendre
parfaitement conforme à celui qui avait été soumis aux parties
signataires.

Il a indiqué ensuite que l'avenant n° 3 à la convention
médicale avait été approuvé à la quasi unanimité par le conseil
d'administration de la caisse nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés et finalement signé également par les deux
autres caisses nationales.

Il a observé que les deux dispositifs, conventionnels et
législatifs, avaient pour objet de maintenir, sinon d'améliorer, le
niveau de la protection sociale en mettant en oeuvre un mécanisme
médicalisé de maîtrise des dépenses .

Il a conclu en considérant que si la solution retenue n 'étaitpas
parfaite, elle luiparaissait cependantconstituer une étape décisive et
incontournable dans la réalisation de l'objectif, partagépar tous les
partenaires, d'une maîtrise négociée des dépenses de santé.

M. Charles Descours, rapporteur, a d'abord fait observer
au ministre que l'audition de l'ensemble des parties concernées par
leprojet de loi lui avaitpermis d'observer que des ambiguïtés et des
oppositions fortes demeuraient encore, qu'elles soient exprimées
par les parties signataires ou parcelles qui avaient refusé de signer
ou de s'associer à lanégociation.

Il a ainsi exprimé les réservesprésentéespar leprésident de la
confédération des syndicats médicaux français, signataire de
l'avenant, qui portent sur le champ des dépenses entrant dans le
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dispositifde maîtrise, sur le régime des sanctions applicables aux
praticiens, sur l'incertitude de la portée, prévisionnelle ou
normative, du taux fixé pour l'ensemble des dépenses d'assurance
maladie et enfin sur le mode d'élection des membres des unions
professionnelles de médecins.

En réponse au rapporteur, le ministre a indiqué que sur les
troispremierspoints, leprojet de loi était conforme aux engagements
pris par le Gouvernement et au dispositif accepté par les parties
signataires et qu Il n 'entendait doncpas le remettre en cause.

Il a exprimé despositions moins fermes sur le mode d'élection
des membres des unionsprofessionnelles

M. François Delga a exprimé la crainte que le dispositif
d'enveloppe globale, proposé par le texte, ne remette en cause la
qualité desprescriptions.

M. Louis Boyer a souligné que la maîtrise des dépenses de
santé ne pouvait résulter que d'une réflexion sur les pratiques
médicales en vue d'éviter des erreurs de prescription et certains
gaspillages.

M. Claude Huriet a rappelé l 'importance du développement
des instruments d'évaluation. Il s'est inquiété des effets pervers que
pourrait avoir le nouveau dispositif conventionnel en soulignant
notamment le risque de transfert, vers l'hôpital, d'une partie de
l 'activité ambulatoire.

M. Marcel Lesbros a voulu étendre la réflexion à l ensemble
du système de santé en soulignant notamment les effets négatifs des
efforts de redéploiement des moyens sur certaines catégories
d'établissements ; il a décrit, à cet égard, plus particulièrement la
situation du Briançonnais.

M. Martial Taugourdeau a rappelé que les médecins
n'étaient pas les seuls responsables de la croissance des dépenses de
santé et que lesprocédures deprise en charge comme le tiers payant
contribuaient elles aussi à rendre lespatientsplus indifférents à une
meilleure économie de notre système.

M. Claude Prouvoyeur s'est élevé contre l'introduction, à
l'Assemblée nationale, d'un amendement extrêmement important
dont l'objet est de valider la convention conclue avec les infirmières
et qui n 'a ainsipu faire l 'objet d 'une étudepréalable approfondiepar
lesAssemblées.
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M. Charles Descours, rapporteur, est intervenu à nouveau
pour rappeler que les caisses d'assurance maladie avaient regretté
que les instruments de la médicalisation du dispositifde maîtrise ne
se trouvent pas juridiquement contenus dans le projet de loi. Il a
également souligné que les auditions avaient révélé une opposition
large du corps médical auprojet de loi et à l 'avenant n° 3.

En réponse aux intervenants, le ministre a indiqué que le
dispositif contenu dans l'avenant s'accompagnait d'initiatives
multiples tendant à mettre en oeuvre les instruments juridiques et
techniques d'une médicalisation de la maîtrise des dépenses de
santé.

Il a confirmé que ce dispositif n'avait pas pour objet de
remettre en cause les principes qui fondent notre système de
protection sociale et le mode d'exercice de la médecine. Il a exprimé
son attachement au développement d'une réflexion médicale sur
l'administration des soins en soulignant toutefois que les
"conférences de consensus "ainsi développées devaient être contrôlées
par l'agence nationale d'évaluation médicale.

Il n'a pas voulu considérer que le dispositif conventionnel
pourrait conduire, dans des proportions significatives, à des
transferts importants de malades du secteur ambulatoire vers le
secteur hospitalier.

SU a admis que le principe du taux directeur pouvait avoir
des effets pervers, il a exprimé le souhait qu'une adaptation
intelligente de l'avenant n° 3 permette la souplesse nécessaire au
respect des évolutions du système de soins. Il a souligné enfin
qu'ayant désormais accordé aux médecins, non sans avoir rencontré
certaines difficultés, des avantages tarifaires importants, il
entendait que ceux-ci respectent désormais le contrat conclu avec les
caisses et agréépar lespouvoirspublics.



- 30-

II - EXAMEN DU RAPPORT

La commission a, le mercredi 17 juin 1992 , procédé à
l'examen du rapport de M. Charles Descours sur le projet de
loi n° 393 (1991-1992) relatifaux relations entre les professions
de santé et l'assurance maladie.

Après avoir rappelé les conditions dans lesquelles le
Gouvernement avait été contraint de recourir, sur ce projet de loi, à
l'Assemblée nationale, à la procédureprévuepar l'article 49, alinéa
3 de la Constitution, le rapporteur a justifié les raisons pour
lesquelles il lui était apparu opportun du suggérer à la commission
d'adopter une motion tendant à opposer la question préalable, dont
l'objet est de décider qu'il n'y a pas lieu de poursuivre la
délibération.

Il a considéré, d abord, que la démarche gouvernementale,
dictée par des considérations tactiques peu compatibles avec la
définition d'une politique cohérente de la santé, nepermettaitpas de
garantir la cohérence de l'édifice conventionnel élaboré par les
caisses d'assurance maladie et l'un des syndicats représentatifs des
médecins, auquel leprojet de loi offre une base législative.

Il a observé, ensuite, que le contenu de ce projet contribuait à
mettre en évidence la volonté gouvernementale d'instaurer un
mécanisme comptable et financier de régulation des dépenses, sans
que la médicalisation de ce mécanisme ne suffise à en réduire les
effets néfastes.

Il a indiqué, enfin, que son opposition aux dispositions du
projet de loi, loin de constituer le refus d'une politique de maîtrise
concertée des dépenses d'assurance maladie que rend nécessaire la
situation actuelle de notre système de protection sociale, tendait au
contraire à exprimer son souhait qu'une telle politique soit engagée
par la mise en oeuvre des instruments d'évaluation et de
médicalisation des données qu'elle exige.

Constatantalors que toute tentative d'amender le texte soumis
à son examen serait, compte tenu des réponses données par le
ministre à l 'occasion de son audition, vouée à l'échec, le rapporteur a
proposé la seule solution quipermette d 'éviter de laisser croire que la
commission pouvait adhérer, totalement ou partiellement, au
dispositif. C 'est ainsi qu 'il a demandéà la commission d'adopter une
motion tendantà opposer la questionpréalable.
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M. Jean Chérioux a exprimé son adhésion aux observations
et à la proposition du rapporteur, en rappelant que ce projet de loi
avaitpour objet de valider un accord qui ne recevaitpas, sur le fond,
le consentement desprofessionnels de santé.

Il a considéré ensuite que cet accord engageait notre pays
dans unepolitique de rationnement des dépenses de santé.

S'il luiparaît en effet utile de responsabiliser lesacteurs, il lui
semble en revanche inacceptable de faire supporter le poids de la
maîtrise financièrepar les seulesprofessions de santé.

Il a enfin rappelé qu 'une bonnepartie de la consommation des
soins est justifiée par les campagnes médiatiques abondantes
menées en vue d'inciter les patients à la multiplication des actes
médicaux.

M. André Boni a voulu replacer le malade au centre du
dispositif, en rappelant notamment que l'aménagement sanitaire de
notre territoire, engagé par l'actuel Gouvernement, n'avait pas
d'autre objet que de remettre en cause l'existence d'un grand nombre
d'établissements hospitaliers.

Il a dénoncé les effets néfastes du dispositif introduit par
l'Assemblée nationale, tendant à valider l'accord signé par un
syndicat d infirmières et condamnépar laplus grandepartie d 'entre
elles.

Mme Marie-Claude Beaudeau a rappelé que la crise du
système français de protection sociale tenait d'abord au niveau
exceptionnel atteintpar le chômage.

Elle a critiqué, avec le rapporteur, la tactique dite du
"salami ", qui consiste àprocéder, dans la mise enplace du dispositif
de maîtrise, par des négociations séparées avec chaqueprofession.

Elle a enfin voulu comprendre le projet de loi comme un acte
de rationnement des soins.

Si elle ne s'est pas ralliée à la motion présentée par le
rapporteur, elle a toutefois indiqué que son groupe n'excluait pas de
recourirà un autre moyen deprocédure.
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M. Franck Sérusclat a exprimé son accord sur la
philosophie du texte et, par conséquent, son opposition aux
propositionsprésentéespar le rapporteur.

M. Claude Huriet a souligné que l'objectif de la régulation
du système de santé ne pouvait être réalisé qu'avec l'adhésion des
professions de santé. C'est ainsi que les unions professionnelles ne
pourront fonctionner efficacement qua cette seule condition, qui,
dans l'instant, n'était pas remplie. Il s'est ainsi rallié à la
proposition du rapporteur.

M. Jean-Pierre Fourcade, président, a regretté que le
Gouvernement ajoute une loi de plus à toutes celles qui permettent
déjà de mettre en oeuvre les moyens d'un contrôle efficace des abus
et desgaspillages.

Il a rappelé à cet égard le rôle essentiel des médecins-conseils
des caisses d'assurance maladie.

Il a souligné enfin que la "course au volume d'actes " cesserait
lorsque les pouvoirs publics accepteront enfin de rémunérer
convenablement la valeur unitaire de chacun d'entre eux.

En réponse aux intervenants, M. Charles Descours,
rapporteur, s est engagé à insister, à l'occasion de la discussion du
projet de loi, sur l'importance des problèmes d'aménagement du
territoire, de démographie médicale et de la pleine mise en oeuvre
des dispositifs législatifs existants.

La commission a alors adopté la motion tendant à
opposer la question préalable, dont l'objet est de décider qu'il
n'y a pas lieu de poursuivre la délibération.
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Sémt 419. – 3

III - AUDITIONS DU RAPPORTEUR

Personnalités qualifiées

M. Louis René, Président du Conseil national de l'ordre des
médecins,

M. Jacques Monnot, Président du Centre national des professions
de santé

M. Gérard Maudrux, Président honoraire d'"Action santé"

Représentants des Caisses nationales d'Assurance maladie

M. Jean-Claude Mallet, Président de la Caisse nationale
d'assurance maladie des travailleurs salariés

M. Guy-Marie Gallet, Directeur général adjoint des caisses centrales
de Mutualité sociale agricole

M. Marcel Ravoux, Président de la Caisse nationale d'assurance
maladie etmaternité des travailleurs non salariés des professions non
agricoles

Organisations syndicales représentant les médecins

M. Jacques Beau-père, Président de la Confédération des syndicats
des médecins de France

M. Dinorino Cabrera, Président du Syndicat des médecins libéraux

M. Jean Gras, Présidentde la Fédération des médecins de France

M. Richard Bouton, Président de MGFrance

Organisations syndicales représentant les infirmiers

Mme Geoffroy, ONSIL, Présidente du Syndicat des infirmiers
libéraux

Mme Marie Ourth-Bresel, Présidente de la Fédération nationale
des infirmiers
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TABLEAU COMPARATIF

Dispositions en vigueur

Code de la sécurité
sociale

Livre Ier
Généralités

Dispositions communes
à tout ou partie des

régimes de base

Titre VI
Dispositions relatives

aux prestations et aux
soins -

Contrôle médical -
Tutelle aux prestations

sociales

Chapitre 2
Dispositions générales

relatives aux soins

Art. L. 162-1.- Sous
réserve des dispositions
relatives aux assurés
bénéficiaires de l'aide
sociale, les soins sont
dispensés aux assurés
sociaux dans les
conditions définies par les
articles ci-après.

Texte duprojetde loi

Projet de loi relatif aux
relations entre les
médecins et l'assurance

maladie.

Article premier.

Il est inséré dans le
code de la sécurité sociale
après l'article L. 162-1, un
article L. 162-1-1 ainsi
rédigé :

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Projet de loi relatif aux
relations entre les
professions de santé et

l'assurance maladie.

Article premier.

Alinéa sans modification

Propositions de la
Commission

Adoption d'une motion
tendant à opposer la
question préalable dont
l'objet est de faire
décider qu'il n'y a pas
lieu de poursuivre la

délibération
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Dispositions en vigueur Texte duprojetdeloi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

Section 1
Médecins

Art. L. 162-5.- Les
rapports entre les caisses
primaires d'assurance-
maladie et les médecins
sont définis par les
conventions nationales
conclues séparément pour
les médecins généralistes
et les médecins
spécialistes, par la Caisse
nationale d'assurance
maladie des travailleurs
salariés et une ou
plusieurs organisations
syndicales les plus
représentatives pour
l'ensemble du territoirede

«Art. L. 162-1 -1.-
Chaque année, le taux
d'évolution global des
dépenses visées aux
articles L. 321-1, L. 331-2
et L. 431-1 et présentées
au remboursement des
régimes d'assurance
maladie est fixé par un !
accord conclu entre les
ministres chargés de la
sécurité sociale et de la
santé et la caisse
nationale de l'assurance
maladie des travailleurs
salariés et au moins une
autre caisse nationale
d'assurance maladie visée
à l'article L. 162-7.»

«Art. L. 162 - 1 -1.-
Chaque ...

...dépenses présentées au
remboursement et entrant
dans le champ des régimes
d'assurance maladie,
maternité, invalidité,
décès et accidents du
travail, est fixé ...

... L. 162-7. Ce taux
tient compte " des
caractéristiques de la
population, du progrès
technique et médical, des
maladies nouvelles et des
conjonctures épidémiques,
de la démographie des
professions de santé ainsi
que des modes de
coordination des
différentes interventions
dans le système de soins.*
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Dispositions en vigueur

médecins généralistes ou
de médecins spécialistes
ou par une convention
nationale conclue par la
Caisse nationale
d'assurance maladie des
travailleurs salariés et au
moins une organisation
syndicale représentative
pour l'ensemble du
territoire de médecins
généralistes et une
organisation syndicale
représentative pour
l'ensemble du territoire de
médecins spécialistes.

La ou les conventions
nationales peuvent faire
l'objet de clauses locales
particulières, sous forme
d'accords complémen­
taires entre les caisses
primaires d'assurance
maladie et les
organisations syndicales
de médecins les plus
représentatives de leur
ressort. Un décret en
Conseil d'État fixe les
conditions et modalités
d'approbation de ces
accords.

Texte duprojetde loi

Titrepremier

Dispositions relatives
aux relations des
médecins avec

l'assurance maladie

Art. 2.

L'article L. 162-5 du
code de la sécurité sociale
est complété par un
troisième alinéa ainsi
rédigé :

«La ou les conventions
déterminent notamment :

«1° les obligations
respectives des caisses
primaires d'assurance
maladie etdes médecins ;

<2° le cas échéant, les
modalités de financement
des actions de formation
continue des médecins et
l'indemnisation ou la
rémunération des
médecins qui y participent
ainsi que les modalités du
financement des
programmes d'évaluation
de la pratique médicale,
des expérimentations et
desactions innovantes ;

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Titre premier

Dispositions relatives
aux relations des
médecins avec

l'assurance maladie

Art. 2.

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

(Art. 162-6-3.- cf Art.
4)

Texte du projetde loi

«3 les mécanismes de
régulation des dépenses
et, notamment les
dispositions permettant le
respect des taux prévus au
1° de l'article L. 162-6-1;

«4° le cas échéant, les
modalités de financement
et d'organisation de la
reconversion profession­
nelle des médecins
exerçant à titre libéral et
les conditions d'attri­
bution d'une aide à la
reconversion. Elles
peuvent prévoir de
subordonner le versement
de cette aide à
l'engagement du médecin
à renoncer à tout exercice
libéral de la médecine
ainsi que les modalités de
son remboursement en cas
de reprise d'une activité
telle que définie ci-dessus
«qu'elles définissent»;

«5° les conditions dans
lesquelles les tarifs visés
à l'article L. 162-6- 1
peuvent être majorés pour
certains médecins conven­
tionnés, valorisant une
pratique médicale
répondant à des critères
de qualité qu'elles
déterminent.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

«3 les modalités de
mise en oeuvre de l'article
L. 162-6-3 ;

«4 le cas échéant,...

... ci-dessus :

■5 les condition...

... conven­

tionnés, en vue de
valoriser une pratique...

... déterminent."

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Art. L. 162-6.- La ou
les conventions prévues à
l'article L. 162-5 :

1° détermine les
obligations des caisses
primaires d'assurance
maladieetdes médecins ;

2° fixe les tarifs des
honoraires et frais
accessoires dus aux
médecins par les assurés
sociaux en dehors des cas
de dépassement autorisés
par laconvention ;

3° fixe, le cas échéant,
les modalités de
financement des actions
de formation continue des
médecins et l'indemni­
sation ou la rémunération
des médecins qui y
participent, ainsi que les
modalités de financement
des programmes
d'évaluation de la
pratique médicale et des
expérimentations.

Elle n'entre en
vigueur, lors de sa
conclusion ou lors d'une
tacite reconduction,
qu'après approbation par
arrêté interministériel ; il
en est de même de ses
annexes ou avenants.

Dès son approbation,
la ou les conventions sont,
sous réserve des
dispositions du 1* ci-
dessous, applicables à
l'ensemble des médecins.

Texte du projetde loi

Art. 3.

L'article L. 162-6 du
code de la sécurité sociale
estainsi rédigé :

«Art. L. 162-6 - La ou
les conventions, leurs
annexes ou avenants
n'entrent en vigueur, lors
de leur conclusion ou lors
d'une tacite reconduction
qu'après approbation par
arrêté interministériel. Le
Conseil national de
l'Ordre des médecins est,
avant l'approbation,
consulté sur les
dispositions conven­
tionnelles relatives à la
déontologie médicale.

«Dès leur approbation
la ou les conventions
nationales sont
applicables à l'ensemble
des médecins concernés.

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Art. 3.

Sans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Avant 1 approbation
de la eu les conventions
nationales, le conseil de
l'ordre national des
médecins est consulté sur
les dispositions de ladite
convention relatives à la
déontologie médicale.

Les dispositions de
cette ou ces conventions
ne sontpas applicables :

1° aux médecins qui,
dans les conditions
déterminées par la ou les
conventions, ont fait
connaître à la caisse
primaire d'assurance
maladie qu'ils n'acceptent
pas d'être régis par ces
dispositions ;

2° aux médecins que la
caisse primaire
d'assurance maladie a
décidé de placer hors de la
ou les conventions pour
violationdes engagements
prévus par celle-ci ; cette
décision doit être
prononcée selon des
conditions prévues par la
ou les conventions ; elle ne
fait pas obstacle à
l'application éventuelle
des dispositions du
chapitre 5 du titre IV du
présent livre.

Texte duprojetde loi

«Toutefois , ses
dispositions ne sont pas
applicables :

<1° aux médecins qui,
dans les conditions
déterminées par la
convention , ont fait
connaître à la caisse
primaire d'assurance
maladie qu'ils n'acceptent
pas d'être régis par ces
dispositions ;

«2° aux médecins que
la caisse primaire
d'assurance maladie a
décidé de placer hors de la
convention pour violation
des engagements prévus
par celle-ci ; cette décision
doit être prononcée selon
des conditions prévues par
la convention ; elle ne fait
pas obstacle à
l'application éventuelle
des dispositions de
l'article L. 133-4 et du
chapitre V du titre IV du
présent livre.»

Art. 4.

Il est inséré dans le
code de la sécurité sociale
après l'article L. 162-6 les
articles L. 162-6-1, L. 162-
6-2 et L. 162-6-3 ainsi
rédigés :

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Art. 4.

Alinéa sans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texteduprojetde loi

"Art. L. 162-6-1.-
Chaque année, une
annexe à la ou aux
conventions prévues à
l'article L. 162-5 fixe,
compte tenu des
caractères de la
population, du progrès
technique et médical, des
maladies nouvelles et des
conjonctures épidémiques,
de la démograhie médicale
ainsi que des modes de
coordination des
différentes interventions
dans le système de soins :

«1° des tauxnationaux
d'évolution prévisionnels
des dépenses visées aux
articles L. 321-1, L. 331-2
et L. 431-1 et présentées
au remboursement
portant sur l'activité des
médecins généralistes,
d'une part et des médecins
spécialistes, d'autre part.
Ces taux concernent les
honoraires des médecins,
y compris les frais
accessoires, ainsi que
leurs prescriptions ;

«2° les tarifs des
honoraires et frais
accessoires dus aux
médecins par les assurés
sociaux en dehors des cas
de dépassement autorisés
par laou les conventions ;

«3® l'adaptation, le cas
échéant, des taux
nationaux prévus au 1*)
ci-dessus, et en cohérence
avec eux, par zones
géographiques que
l'annexe détermine et par
période au cours de
l'année.»

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

"Art. L. 162-6-1.-
Chaque ...

...compte tenu des
caractéristiques de la
population...

... ainsi que de la
coordinationdes différents
intervenants du système
de soins et des transferts
qui en découlent :

«1*des taux ...

... des dépenses présentées
au remboursement et
entrant dans le champ des
régimes d'assurance
maladie, maternité,
invalidité, décès et
accidents du travail. Ces
taux portent sur l'activité

...d'autre part. Ils
concernent ».
...accessoires. Ils
concernent également les
prescriptions, à hauteur
du montant servant de
base auremboursement ;

Alinéa sans modification

«3° Le cas échéant,
l'adaptation, en cohérence
avec ceux-ci, des taux
nationaux prévus au 1° ci-
dessus, par zones
géographiques et par
périodes au cours de
l'année que l'annexe
détermine.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions envigueur Textedu projetde loi

«Art. L. 162-6-2.- A
défaut de signature avant
le 15 décembre, ou
d'approbation avant le 31
décembre, de l'annexe
mentionnée à l'article L.
162-6-1, les taux et les
tarifs en vigueur visés à
cet article sont prorogés
pour une période ne
pouvant excéder un an.

«A l'issue de cette
période, et à défaut de
signature ou d'appro­
bation d'une nouvelle
annexe, un arrêté
interministériel fixe pour
l'année suivante, après
avis des caisses nationales
d'assurance maladie
visées à l'article L. 162-7
et des organisations
syndicales des médecins
visées à l'article L. 162-5,
signataires de la
convention, les dispo­
sitions prévues à l'article
L. 162-6-1.»

«Art. L. 162-6-3.- Pour
l'application du 3* du
troisième alinéa de
l'article L_ 162-5, la ou les
convenions nationales
des médecins prévoient,
en cas de dépassement des
taux par un médecin, de
mettre à sa charge, et
après qu'il ait été mis à
même de présenter ses
observations, tout ou
partie des cotisations des
caisses d'assurance
maladie prévues aux
articles L. 722-4 et 645-2
ou de la prise en charge
prévue à l'article L. 162-8-
1.

Texte considéré
commeadoptépar

l'Assembléenationale

«Art. L. 162-6-2.
Alinéa sans modification

"A "issue..

... convention, les mesures
prévues i l'article L. 162-
6-1.»

«Art. L. 162-6-3 - La
ou les conventions
nationales prévoient, en
cas de dépassement des
taux mentionnés à
l'article L. 162-6-1 la
possibilité de mettre à la
charge des médecins tout
ou partie ...

... L. 722 4 et L. 645~2~.

... l'article L. 162-8-
1 . Elles fixent les
conditions dans lesquelles
les médecins présentent
leursobservations.

Propositions dela
Coimission
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Dispositions en vigueur Texte du projetde loi

«Lorsque la ou les
conventions nationales
prévoient que certains
médecins peuvent choisir
de pratiquer des tarifs
différents de ceux qu'elles
fixent, elles déterminent,
pour l'application du 3° de
l'article L. 162-5, les
modalités selon lesquelles
ces médecins acquittent
en cas de dépassement des
taux, une contribution
d'un montant équivalent
aux cotisations des caisses
qui auraient été remises à
leur charge s'il leur avait
été fait application de
l'alinéa précédent.

«Cette contribution
est assise sur les revenus
professionnels servant de
base au calcul de la
cotisation personnelle
d'allocations familiales.
Elle est recouvrée par les
organismes chargés du
recouvrement . des
cotisations du régime
général selon les règles et
sous les garanties et
sanctions applicables au
recouvrement des
cotisations personnelles
d'allocations familiales.
Le produit de cette
contribution est réparti
entre les régimes
d'assurance maladie dans
les conditions prévues par
l'article L. 162-8-1.»

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

«Lorsque ...

...déterminent les
modalités ...

... précédent.

Alinéa sans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

(Art. L. 162-6-1. - cf
Art. 4)

Texte du projet de loi

Art. 5.

A défaut de signature
avant le 15 décembre 1992
ou d'approbation avant le
31 décembre 1992, de
l'annexe mentionnée à
l'article L. 162-6-1 du code
de la sécurité sociale et
applicable à l'année 1993,
les tarifs visés au 2° de cet
article sont prorogés pour
une période ne pouvant
excéder un an. Les taux
d'évolution en volume des
dépenses applicables en
1993 sont égaux à ceux
retenus pour l'année 1992
par l'annexe convention­
nelle signée pour cette
dernière année.

Titre U
Dispositions relatives
aux unions des
médecins exerçant à

titre libéral

Art. 6.

Il est créé dans chaque
département une union
des médecins libéraux.

Chaque union
regroupe en une
assemblée les élus des
collèges prévus à l'article
7 . Les élus de chaque
collège peuvent se réunir,
en tant que de besoin, en
section , selon les
modalités fixées par
décret.

Les unions sont des
organismes de droitprivé.

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Art. 5.

Sans modification

Titre II
Dispositions relatives
aux unions des
médecins exerçant à

titre libéral

Art. 6.

Il est créé ...

...médecins exerçant
à titre libéral.

Alinéa sans modification

Alinéasans modification

Propositions de la
Commission



- 45-

Dispositions en vigueur Texte du projetde loi

Art. 7.

Les membres des
unions sont élus par les
médecins exerçant à titre
libéral en activité dans le
régime conventionnel, au
scrutin de liste
proportionnel à la plus
forte moyenne.

Deux collèges
d'électeurs sont
constitués, un collège des
généralistes et un collège
des spécialistes.

Tous les électeurs sont
éligibles. Ils ne peuvent
être élus qu'au titre du
collègedans lequel ils sont
électeurs.

Les candidatures sont
obligatoirement
présentées par une des
organisations syndicales
les plus représentatives
au sens de l'article L. 162-
5 du code de la sécurité
sociale.

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Art. 7.

Sans modification

Art. 7 bis.

II est créé à partir des
unions départementales
un échelon régional qui
assure les missions qui lui
sont confiées par les
unions départementales.

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte duprojetde loi

Art. 8.

Les unions
contribuent à
l'amélioration de la
gestion du système de
santé et à la promotion de
la qualité des soins. Elles
assument les missions qui
leur sont confiées à cet
effet par la ou les
conventions nationales
visées à l'article L. 162-5
du code de la sécurité
sociale.

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Art. 8.

Alinéa sans modification

Elles participent
notamment aux actions
suivantes :

- Analyse et étude
relatives au
fonctionnement du
système de santé, à
l'exercice libéral de la
médecine, à
l'épidémiologie, ainsi qu'à
l'évaluation des besoins
médicaux ;

- Évaluation des
comportements et des
pratiques professionnelles
en vue de la qualité des
soins ;

- Organisation et
régulation du système de
santé ;

- Prévention et actions
desanté publiques ;

- Coordination avec les
autres professionnels de
santé ;

- Information et
formation des médecins et
des usagers.

Propositions de la
Commission



- 47-

Dispositions en vigueur Texte du projetde loi

Art. 9.

Les unions perçoivent
une contribution versée à
titre obligatoire par
chaque médecin exerçant
à titre libéral en activité
dans le régime
conventionnel, en activité
et inscrit au conseil de
l'ordre du département de
l'union. La contribution
est assise sur le revenu
tiré de l'exercice de
l'activité libérale de la
profession.

Le montant annuel de
cette contribution est fixé
par décret, après
consultation des
organisations syndicales
de médecins visées à
l'article L. 162-5 du code
de la sécurité sociale, dans
la limite d'un taux de 0,50
% du montant annuel du
plafond des cotisations de
la sécurité sociale.

Cette contribution est
recouvrée et contrôlée par
les organismes chargés du
recouvrement des
cotisations du régime
général de sécurité sociale
selon les règles et sous les
garanties et sanctions
applicables au
recouvrement des
cotisations personnelles
d'allocations familiales.

Les organismes
chargés du recouvrement
de la contribution peuvent
percevoir des frais de
gestion dont les modalités
et le montant seront fixés
par arrêté du ministre
chargé de la sécurité
sociale.

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Art. 9.

Les unions ...

... conventionnel . La
contribution ...

... profession.

Alinéasans modification

Alinéa sans modification

Alinéasans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte duprojet de loi

Les unions peuvent
également recevoir, au
titre des missions dont
elles ont la charge, des
subventions et des
concours financiers divers.

Art. 10.

Un décret en Conseil
d'État fixe les modalités
d'application du présent
titre et notamment la
composition, le mode de
fonctionnement et les
modalités d'organisation
et de financement des
élections des membres des
unions départementales
des médecins exerçant à
titre libéral et les
conditions dans lesquelles
les organismes chargés du
recouvrementreversent la
contribution aux unions.

Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Alinéa sans modification

Art. 10.

Sans modification

Titre II bis

Dispositions relatives
aux relations des
infirmiers avec

l'assurance maladie

Art. 10 bis.

I.- Après l'article L.
162-12 du code de la
sécurité sociale , sont
insérées les dispositions
suivantes :

«Sous-section 5 . -
Dispositions relatives aux
infirmiers.

Propositions de la
Commission
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Sémt419. – 4

Dispositions en vigueur

Code de la santé
publique

Livre IV
Professions médicales
et auxiliaires médicaux

Titre II
Profession d'infirmière

ou d'infirmière

Texte duprojetde loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

«Art. L. 162-12-1.- Les
infirmiers sont tenus
d'effectuer leurs actes
dans le respect des
dispositions prises pour
l'application du titre II du
livre IV du code de la
santé publique et en
observant la plus stricte
économie compatible avec
l'exécution des
prescriptions.»

"Art. L. 162-12-2 - Les
rapports entre les caisses
primaires d'assurance
maladie et les infirmiers
sont définis , dans le
respect des règles
déontologiques fixées par
le code de la santé
publique , par une
convention nationale
conclue pour une durée au
plus égale à cinq ans entre
une ou plusieurs
organisations syndicales
les plus représentatives
des infirmiers et la caisse
nationale de l'assurance
maladie des travailleurs
salariés.

« Cette convention
détermine notamment :

« 1° les obligations
respectives des caisses
primaires d'assurance
maladie et des infirmiers
ainsi que les conditions
dans lesquelles sont pris
et charge les actes
effectués par un infirmier
remplaçant un infirmier
conventionné et les actes
effectués par les
infirmiers conventionnés
dans les établissements et
structures d'hébergement
de toute nature ;

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte du projet de loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

«2 les conditions
d'organisation de la
formation continue des
infirmiers ainsi que le
financement de cette
formation ;

«3° les conditions, à
remplir par les infirmiers
pour être conventionnés et
notamment celles
relatives à la durée
minimum d'expérience
professionnelle acquise en
équipe de soins généraux
au sein d'un service
organisé, aux sanctions
prononcées le cas échéant
à leur encontre pour des
faits liés à l'exercice de
leur profession et au suivi
d'actions de formation ;

«4° le financement des
instances nécessaires à la
mise en oeuvre de la
convention et de ses
annexes annuelles ;

«5° sans préjudice des
compétences du pouvoir
réglementaire , les
mécanismes par lesquels
est assuré le respect de
l'objectif prévu au 1° de
l'article L. 162- 12-4,
mécanismes qui peuvent
comporter un seuil
d'activité individuelle
compatible avec la qualité
des soins, au-delà duquel
les honoraires perçus
peuvent donner lieu, pour
tout ou partie de la
dépense correspondante
des régimes d'assurance
maladie, à versement aux
dits régimes ;

«6° les modalités du
versement prévu au 5°
ainsi que les conditions
dans lesquelles les
infirmiers présentent
leursobservations.

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Art. L. 162-7.- La
caisse nationale
d'assurance maladie et
maternité des travailleurs
non-salariés des
professions non-agricoles
et la caisse centrale de
secours mutuels agricoles
peuvent conclure,
conjointement avec la
caisse nationale de
l'assurance maladie des
travailleurs salariés, la ou
les conventions nationales
prévues à l'article L. 162-
5.

La ou les conventions
nationales ne sont
valablement conclues que
lorsque deux caisses
nationales au moins dont
la caisse nationale de
l'assurance maladie des
travailleurs salariés en
sontsignataires.

Texte duprojetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

«Les dispositions de
l'article L. 162-7 sont
applicables à la
convention prévue par le
présentarticle.»

«Art. L. 162-12-3.- La
convention, ses annexes et
avenants n'entrent en
vigueur qu'après
approbation par arrêté
interministériel.

«Dès son approbation,
la convention est
applicable à l'ensemble
des infirmiers. Toutefois,
ses dispositions ne sont
pas applicables :

« 1° aux infirmiers qui
ne remplissent pas les
conditions prévues au 3°
de l'article L. 162-12-2 ;

■2° aux infirmiers qui
ont fait connaître à la
caisse primaire
d'assurance maladie qu'ils
n'acceptent pas d'être
régis par la convention ;

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte du projetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

«3 aux infirmiers
dont la caisse primaire a
constaté qu'ils se sont
placés hors de la
convention par violation
des engagements qu'elle
prévoit. Cette décision est
prononcée dans les
conditions prévues par la
convention.»

*Art, L. 162-12-4.
Une annexe à la
convention prévue à
l'article L. 162-12-2, mise
à jour annuellement, fixe
notamment :

«1° l'objectif national
quantifié d'évolution des
dépenses en soins
infirmiers à la charge des
régimes d'assurance
maladie ;

«2° les tarifs des
honoraires et frais
accessoires dus aux
infirmiers par les assurés
sociaux :

«3° le cas échéant,
l'adaptation, en cohérence
avec celui-ci, de l'objectif
mentionné au 1° ci-dessus,
par zones géographiques
etpar périodes au cours de
l'année, que l'annexe
détermine.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Textedu projetde loi Texteconsidéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

«Art. L. 162-12-5.- A
défaut de la signature
d'une convention
nationale ou à défaut de
son approbation, un
arrêté interministériel
fixepour l'année suivante,
après information par le
ministre chargé de la
sécurité sociale, de la
caisse nationale de
l'assurance maladie des
travailleurs salariés etdes
organisations syndicales
les plus représentatives
des infirmiers, les
mécanismes prévus au 5°
de l'article L. 162-12-2.»

«Art. L. 162-12-6.- A
défaut de la signature
avant le 15 décembre de
l'annexe prévue à l'article
L. 162-12-4 ou de son
approbation avant le 31
décembre, un arrêté
interministériel fixe pour
l'année suivante, après
information par le
ministre chargé de la
sécurité sociale, de la
caisse nationale de
l'assurance maladie des
travailleurs salariés etdes
organisations syndicales
les plus représentatives
des infirmiers, les
éléments mentionnés à
l'article L. 162-12-4.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Art. L. 162-9.- Les
rapports entre les caisses
primaires d'assurance
maladie et les
chirurgiens-dentistes, les
sages-femmes et les
auxiliaires médicaux sont
définis par des
conventions nationales
conclues entre la caisse
nationale de l'assurance
maladie des travailleurs
salariés et une ou
plusieurs des
organisations syndicales
nationales les plus
représentatives de
chacune de ces
professions.

Ces conventions
déterminent :

1°) les obligations des
caisses primaires
d'assurance maladie et
celles des chirurgiens-
dentistes, des sages-
femmes et des auxiliaires
médicaux ;

2°) les tarifs des
honoraires et frais
accessoires dus aux
chirurgiens-dentistes,
sages-femmes et
auxiliaires médicaux en
dehors des cas de
dépassementautorisés par
laconvention.

Elles n'entrent en
vigueur lors de leur
conclusion ou lors d'une
tacite reconduction
qu'après approbation par
arrêtés interministériels ;
il en est de même de leurs
annexes etavenants.

Texte du projetde loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

«Art. L. 162-12-7.- Les
dispositions des articles L.
162-9 à L. 162-12 ne sont
pas applicables aux
infirmiers.»

Propositionsde la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte duprojetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

Lorsque la convention
nationale intéressant les
chirurgiens-dentistes
comporte des dispositions
relatives à la déontologie,
le conseil national de
l'ordre des chirurgiens-
dentistes est consulté
préalablement à son
approbation.

Les dispositions du
deuxième alinéa de
l'article L. 162-5 sont
applicables aux
conventions nationales
intéressant les professions
mentionnées au premier
alinéaduprésentarticle.

Les dispositions des
conventions mentionnées
ci-dessus ne sont pas
applicables aux praticiens
qui se trouvent dans les
cas prévus aux 1° et 2° du
cinquième alinéa de
l'article L. 162-6.

Art. L. 162-10.- Les
dispositions de l'article L.
162-7 sont applicables aux
conventions nationales
prévues à l'article L. 162-
9.

Art. L. 162-11 .- A
défaut de convention
nationale, les tarifs des
honoraires et frais
accessoires dus aux
chirurgiens-dentistes,
sages-femmes et
auxiliaires médicaux pour
les soins dispensés aux
assurés sociaux et à leurs
ayants droit sont fixés par
des conventions conclues
entre les caisses primaires
d'assurance maladie et un
ou plusieurs des syndicats
les plus représentatifs de
chacune de ces
professions, dans la limite
des tarifs fixés par arrêté
interministériel.
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Dispositions en vigueur

Les conventions
doivent être conformes
aux clauses de
conventions types établies
par décret en Conseil
d'État et n'entrent en
vigueur qu'après
approbation par l'autorité
administrative.

Dès leur approbation,
les conventions sont
applicables à l'ensemble
des membres des
professions intéressées,
exerçant dans la
circonscription de la caisse
primaire, à l'exception de
ceux qui, dans les
conditions déterminées
par la convention type, ont
fait connaître à cet
organisme qu'ils
n'acceptent pas d'être
régispar la convention.

Encas de violation des
engagements conven­
tionnels par un membre
de l'une des professions
intéressées, la caisse
primaire d'assurance
maladie peut décider,
selon les conditions
prévues par la convention
type, de le placer hors de
laconvention.

En l'absence de
conventions conclues avec
la caisse primaire, les
chirurgiens-dentistes, les
sages-femmes et les
auxiliaires médicaux
peuvent adhérer person­
nellement aux clauses de
la convention type sur la
base de tarifs fixés dans
les conditions prévues au
premier alinéa du présent
article.

Texte du projetde loi Texteconsidéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Art. L. 162-12.- A
défaut de convention ou en
l'absence d'adhésion
personnelle à la
convention type, les tarifs
servant de base au
remboursement des
honoraires des chirur­
giens-dentistes, des sages-
femmes et des auxiliaires
médicaux sont fixés par
arrêtés interministériels.

(Art. L. 162-9.- cf ci-
dessus)

Texte du projetde loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

IL - Dans le code de la
sécurité sociale , les
références à l'article L.
162-9 sont complétées, en
tant qu'elles concernent
les infirmiers, par une
référence à l'article L.
162-12-2.

III. - Après l'article L.
722-8 du code de la
sécurité sociale , il est
inséré un article L. 722-8-
1 ainsi rédigé :

«Art. L. 722-8-1.- Par
dérogation aux
dispositions de l'article
précédent, les infirmières
qui relèvent à titre
personnel du régime
d'assurance obligatoire
institué par le présent
chapitre bénéficient à
l'occasion de leur
maternité d'une allocation
forfaitaire de repos
maternel spécifique ,
destinée à compenser
partiellement la
diminution de leur
activité.

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte du projet de loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

«Lorsqu elles font
appel à un confrère pour
se faire remplacer dans
l'activité professionnelle
ou à du personnel pour se
faire remplacer dans les
travaux ménagers qu'elles
effectuent habituel­
lement, cette indemnité
est complétée d'une
indemnité de rempla­
cement spécifique,
proportionnelle à la durée
etaucoûtde celui-ci.

«Les conjointes des
infirmiers relevant du
régime d'assurance
obligatoire institué par le
présent chapitre qui
remplissent les conditions
de collaboration
professionnelle définie par
le décret prévu à l'article
précédent, bénéficient des
allocations prévues par le
présentarticle.

« Les femmes
mentionnées aux premier
et troisième alinéas
bénéficient à l'occasion de
l'arrivée à leur foyer d'un
enfant confié en vue de
son adoption par un
service d'aide sociale à
l'enfance, ou par une
oeuvre d'adoption
autorisée, des allocations
prévues par le présent
article, dans lesconditions
suivantes :

« 1° l'allocation
forfaitaire prévue au
premier alinéa est due
pour samoitié ;

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Code du travail

Art. L. 141-3 .- La
garantie du pouvoir
d'achat des salariés dont
les rémunérations sont
les plus faibles est assurée
par l'indexation du salaire
minimum de croissance
sur l'évolution de l'indice
national des prix à la
consommation institué
comme référence par
décret en conseil des
ministres après avis de la
commission nationale de
la négociation collective.

Texte du projetde loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

«2 l'allocation de
remplacement est due
pour la ou les périodes de
remplacement se situant
après l'arrivée de l'enfant
au foyer, la durée
maximale d'attribution de
la prestation étant égale à
la moitié de celle qui est
prévue en cas de
maternité.

« Les mesures
d'application et
notamment le montant
des allocations et la durée
maximum du
remplacement
indemnisable sont fixés
par décret. Ce décret fixe
également le taux de la
cotisation supplémentaire
mise à la charge des
intéressés pour financer
ces allocations spécifique.

« Les montants
maximaux des allocations
sont revalorisés dans les
mêmes conditions que
celles fixées par les
articles L. 141-3 et L. 141-
4 du code du travail pour
le salaire minimum de
croissance.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Lorsque cet indice
atteint un niveau
correspondant à une
hausse d'au moins 2 p. 100
par rapport à l'indice
constaté lors de
l'établissement du salaire
minimum de croissance
immédiatement
antérieur, le salaire
minimum de croissance
est relevé dans la même
proportion à compter du
premier jour du mois qui
suit la publication de
l'indice entraînant ce
relèvement.

Art. L. 141-4.- Afin
d'assurer aux salariés
dont les rémunérations
sont les plus faibles une
participation au
développement
économique de la nation,
le salaire minimum de
croissance est fixé,
indépendamment de
l'application de l'article L.
141-3, chaque année avec
effet du 1er juillet dans
les conditions ci-après :

La commission
nationale de la
négociation collective
reçoit en temps utile, du
gouvernement, une
analyse des comptes
économiques de la nation
et un rapport sur les
conditions économiques
générales.

Elle délibère sur ces
éléments et, compte tenu
des modifications déjà
intervenues en cours
d'année, elle transmet au
gouvernement un avis
motivé accompagné d'un
rapport relatant, s'il y a
lieu, la position de la
majorité et celle de la ou
des minorités.

Texte du projet de loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Le gouvernement
ayant pris connaissance
de ces documents fixe par
décret en conseil des
ministres le nouveau taux
du salaire minimum de
croissance.

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 722-8 (deux
premiers alinéas).- Les
femmes qui relèvent à
titre personnel du régime
d'assurance obligatoire
institué par le présent
chapitre bénéficient à
l'occasion de leurs
maternités d'une
allocation forfaitaire de
repos maternel destinée à
compenser partiellement
la diminution de leur
activité.

Lorsqu'elles font appel
à du personnel salarié
pour se faire remplacer
dans les travaux,
professionnels ou
ménagers, qu'elles
effectuent
habituellement, cette
indemnité est complétée
d'une indemnité de
remplacement
proportionnelle à la durée
etau coût de celui-ci.

Texte du projetde loi Texte considéré
comme adopté par

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

IV.- Au deuxième
alinéa de l'article L. 722-8
du code de la sécurité
sociale, les mots : « du
personnel salarié» sont
remplacés par les mots :
«un confrère ou à du
personnel».
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Dispositions en vigueur Texte du projet de loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

Section?
Tarification des soins et
agrémentdes appareils

Art. L. 162-32 .-
Lorsque les soins sont
délivrés par un centre de
santé agréé et ayant
passé avec la caisse
primaire d'assurance
maladie une convention
conforme à une
convention type fixée par
décret , les tarifs
d'honoraires applicables
sont ceux fixés pour
chacune des catégories de
praticiens ou d'auxiliaires
médicaux dans les
conditions prévues aux
articles L. 162-6, L. 162-8,
L. 162-9 et L. 162-11. A
défaut de convention
conclue entre la caisse
primaire et le centre de
santé, les conventions ou

tarifs mentionnés aux
articles susvisés
s'appliquent de plein droit
dans des conditions fixées
par décret. L'agrément est
délivré par l'autorité
administrative dans des
conditions fixées par
décret, sous réserve du
résultat d'une visite de
conformité, au vu d'un
dossier justifiant que ces
établissements
fonctionneront dans des
conditions conformes aux
prescriptions techniques
déterminées par voie
réglementaire.
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Dispositions en vigueur

Les caisses primaires
d'assurance maladie
versent, dans des
conditions fixées par
décret, une subvention
égale à une partie des
cotisations dues par les
centres de santé en
application de l'article
L. 241-1 pour les
personnels qu'ils
emploient et qui relèvent
des catégories de
praticiens ou d'auxiliaires
médicaux mentionnés au
premieralinéa.

Texte duprojetde loi

Titre III

Dispositions diverses

Art. 11.

L article L. 162-32 du
code de la sécurité sociale
est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«Les dispositions de la
convention nationale des
médecins prises pour
l'application du 3° de
l'article L. 162-5 et de
l'article L. 162-6-1 sont
adaptées par décret aux
actes médicaux dispensés
par les centres de santé
agréés.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Titre III

Dispositions diverses

Art 11.

L'article ...

... par deux alinéas
ainsi rédigés :

Alinéa sansmodification

«Les dispositions de la
convention nationale des
infirmiers prises pour
l'application du 5° de
l'article L. 162-12-2 et de
l'article L. 162-12-4 sont
adaptées par un décret
aux soins infirmiers
dispensés par les centres
de santé agréés.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte du projetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions dela
Commission

Livre VII

Régimes divers

Titre II

Régimes divers de non-
salariés et assimilés

Chapitre 2

Régime des praticiens
et auxiliaires médicaux
conventionnés
(maladie, maternité,

décès)

Section 2
Financement -

Cotisations

Art. L. 722-4 (1er et
2ème alinéas).- Le
financement des
prestations prévues au
présent chapitre est
assuré par des cotisations
des bénéficiaires assises
sur les revenus qu'ils
tirent des activités
professionnelles
mentionnées à l'article
L. 722-1 , et sur leurs
avantages de retraite,
ainsi que par des
cotisations des caisses
d'assurance maladie,
assises sur les revenus
professionnelsprécités.
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Dispositions en vigueur Textedu projetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

Toutefois, lorsque la
convention nationale
prévoit que certains
médecins peuvent choisir
de pratiquer des tarifs
différents de ceux qu'elle
fixe, ces médecins
prennent en charge les
cotisations des caisses
d'assurance maladie
mentionnées à l'alinéa
précédentainsi que la part
de la cotisation
mentionnée à l'article
L. 162-8-1.

Livre VI

Régimes des
travailleurs non

salariés

Titre IV

Assurance-vieillesse et
invalidité-décès des

professions libérales

Chapitre 5

Avantages
complémentaires
ouverts aux praticiens
et auxiliaires médicaux

conventionnés

Section 1

Dispositions générales
Art. L. 645-2.- Le

financement des
avantages vieillesse
prévus au présent
chapitre estassuré :

Art. 12.

I.- Le deuxième alinéa
de l'article L. 722-4 du
code de la sécurité sociale
est complété par une
phrase ainsi rédigée :

«Il en est de même
lorsque les caisses
décident, dans les
conditions prévues par les
conventions mentionnées
aux articles L. 162-5, L.
162-9 et L. 162-14-1 de
suspendre le versement
qui leur incombe en
application de l'alinéa
précédent.»

Art. 12.

I.- Alinéa sans
modification

«Il en est de même des
praticiens et auxiliaires
médicaux pour lesquels
les caisses...

... L.
162-9, L. 162-12-2 et L.
162-14-1...

...précédent.»

Sent 419. - 5
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Dispositions en vigueur

1° par une cotisation
des bénéficiaires
déterminée, dans des
conditions fixées par
décret, sur des bases
forfaitaires, pour chacune
des catégories profession­
nelles intéressées par
référence aux tarifs
plafonds fixés par
application des articles
L. 162-5, L. 162-6, L. 162-
9, L. 162-11 et L. 162-13,
compte tenu, le cas
échéant, de l'importance
du revenu que les
bénéficiaires tirentde leur
activité professionnelle de
praticien ou d'auxiliaire
médical ;

2° par une cotisation
annuelle du régime
général d'assurance
maladie, des régimes
d'assurance maladie des;
professions agricoles et du
régime d'assurance
maladie et maternité des
travailleurs non salariés
des professions non
agricoles, assise sur les
mêmes bases que ci-
dessus ; les règles
relatives au taux de cette
cotisation et les modalités
de sa répartition entre les
régimes susmentionnés et
de son versement sont
fixées par décret, pour
chacune des catégories de
professionsintéressées.

La cotisation prévue
au 2° du présent article
n'est due qu'autant que le
médecin, le chirurgien-
dentiste, la sage-femme ou
l'auxiliaire médical a
versé la cotisation à sa
charge dans un délai fixé
par décret.

Texte duprojetdeloi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions dela
Commission
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Dispositions en vigueur

Toutefois, lorsque la
convention nationale
prévoit que certains
médecins peuvent choisir
de pratiquer des tarifs
différents de ceux qu'elle
fixe, ces médecins
prennent en charge la
cotisation des caisses
d'assurance maladie
mentionnée au 2°, et la
versent dans les mêmes
conditions que pour la
cotisationprévue au 1°.

Section 1 du Chapitre 2
duTitre II du Livre VII

Champ d application -
Affiliation

Art. L. 722-1-1.- Les
médecins qui ont choisi,
en application de la
convention nationale
prévue à l'article L. 162-5,
de pratiquer des
honoraires différents des
honoraires conventionnels
peuvent, par dérogation
aux dispositions du 1° de
l'article L. 722-1 ,
demander à être affiliés
au régime d'assurance
maladie et maternité des
travailleurs non salariés
des professions non
agricoles.

Texte du projetde loi

II. - Le dernier alinéa
de l'article L. 645-2 du
code de la sécurité sociale
est complété par une
phraseainsi rédigée :

«II en est de même
lorsque les caisses
décident, dans les
conditions prévues par les
conventions mentionnées
aux articles L. 162-5, L.
162-9 et L. 162-14-1 de
suspendre le versement
qui leur incombe en
application du 2° ci-
dessus.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

II. - Alinéa sans
modification

«II en est de même des
praticiens et auxiliaires
médicaux pour lesquels
les caisses ...

... L.
162-9, L. 162-12-2 et L.
162-14-1 ...

.. ci-dessus.»

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Le choix pour ces
médecins entre l'un ou
l'autre régime intervient
au moment de leur début
d'activité ou lorsque, dans
le cadre de la convention
nationale prévue à
l'article L. 162-5, la
faculté de modifier leur
option conventionnelle
leur est ouverte. Ce choix
s'exprime dans les mêmes
conditions de délai que
l'option conventionnelle.

Section 2

Financement-
Cotisations

Art. L. 722-4 (deux
derniersalinéas) -

Texte du projetde loi

Art. 13.

L- L'article L. 722-1-1
du code de la sécurité
sociale est complété par
deux alinéas ainsirédigés:

«Les deux premiers
alinéas du présent article
sont applicables aux
médecins qui sont
autorisés à appliquer les
tarifs majorés visés au 5°
de l'article L. 162-5.

« Les caisses
d'assurance maladie
peuvent prendre en
charge, dans des
conditions fixées par
décret, une partie des
cotisations dues, en
application du 1° de
l'article L. 612-1 par les
médecins visés à l'alinéa
précédent.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Art. 13.

Sans modification

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur

Les cotisations dues
sur les avantages de
retraite sont précomptées
lors de chaque versement
par l'organisme qui paie
ces avantages. Un décret
détermine les modalités
de calcul et de
recouvrement des
cotisations dues par les
bénéficiaires, ainsi que les
exonérations accordées
aux titulaires d'avantages
de retraite dont les
ressources sont
insuffisantes.

Un arrêté
interministériel fixe le
taux et les modalités du
versement de la cotisation
à la charge du régime
général d'assurance
maladie, des régimes
d'assurance maladie des
professions agricoles et du
régime d'assurance
maladie et maternité des
travailleurs non salariés
des professions non
agricoles.

Texte duprojet de loi

IL - L'article L. 722-4
est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«Les taux des
cotisations prévus au
premier alinéa peuvent
être modulés pour tenir
compte des bénéficiaires
du présent chapitre,
autorisés à pratiquer des
honoraires majorés en
application du 5° de
l'article L. 162-5.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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Dispositions en vigueur Texte du projetde loi Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

Titre IV du Livre Ier
Expertise médicale -
Contentieux

Généralités

Chapitre 5
Contentieux du

contrôle technique

Section 1
Dispositions générales

Art. L. 145-2.- Les
sanctions susceptibles
d'être prononcées par le
conseil régional ou par la
section spéciale des
assurances sociales du
conseil national de l'ordre
des médecins ou des
chirurgiens-dentistes
sont :

1° l'avertissement ;

2° le blâme, avec ou
sans publication ;

3° l'interdiction
temporaire ou
permanente du droit de
donner des soins aux
assuréssociaux.

Dans le cas d'abus
d'honoraires, le conseil
régional et la section
spéciale peuvent
également prononcer le
remboursement à l'assuré
du trop-perçu, même s'ils
ne prononcent aucune des
sanctions ci-dessus
prévues.

Art 14.

II est inséré entre le
deuxième et le troisième
alinéa de l'article L. 145-2
du code de la sécurité
sociale la disposition
suivante :

Art 14.

Supprimé
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Dispositions en vigueur

Les décisions
devenues définitives ont
force exécutoire- Elles
doivent, dans le cas prévu
au 3° du premier alinéa,
ou si le jugement le
prévoit, faire l'objet d'une
publication par les soins
des organismes de
sécurité sociale.

Art. L. 162-34.- Les
litiges pouvant survenir
à l'occasion de
l'application des
dispositions du 2° du
cinquième alinéa de
l'article L. 162-6, du
quatrième alinéa de
l'article L. 162-11 et du 2°
du deuxième alinéa de
l'article L. 162-14-3 sont
de la compétence des
tribunaux administratifs.

Texte du projetde loi

«Lorsque les soins et
les prescriptions ne sont
pas nécessaires ou ne
tiennent pas
suffisamment compte de
la plus stricte économie
compatible avec
l'efficacité des actes et des
prescriptions, le juge peut,
même s'il ne prononce
aucune des sanctions
prévues ci-dessus, ordon­
ner le versement par le
professionnel de santé à
l'organisme de sécurité
sociale d'une indemnité au
plus égale aux prestations
en nature et en espèces
correspondantes etdans la
limite du montant annuel
du plafond des cotisations
de la sécurité sociale.»

Texte considéré
comme adoptépar

l'Assemblée nationale

Art. 15

L'article L. 162-34 du
code de la sécurité sociale
est ainsi rédigé :

-Art. L. 162-34.- Les
litiges pouvant survenir à
l'occasion de l'application
du dernier alinéa (2e) de
l'article L. 162-6, du
quatrième alinéa de
l'article L. 162-11 , du
cinquième alinéa (3°) de
l'article L. 162-12-3 et du
quatrième alinéa (2°) de
l'article L. 162-14-3 sont
de la compétence des
tribunaux adminis­
tratifs.»

Propositions de la
Commission
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PROJET DE LOI RELATIF AUX RELATIONS ENTRE LES
PROFESSIONS DE SANTÉ ET L'ASSURANCE MALADIE

MOTION

présentée par M. Charles DESCOURS, rapporteur

au nom de la commission des affaires sociales

tendant à opposerla question préalable *

En application de l'article 44, alinéa 3, du Règlement, le
Sénat décide qu'il n'y a pas lieu de poursuivre la
délibération sur le projet de loi (n° 393, 1991-1992) relatif
aux relations entre les professions de santé et l'assurance
maladie, considéré comme adopté par l'Assemblée
nationale, après déclaration d'urgence, aux termes de
l'article 49, alinéa 3, de la Constitution

* Enapplication de l'article 44, alinéa 3, du Règlement, cette motion est soumise au
Sénat avant la discussion des articles.
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ANNEXES
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ΑΝΝΕΧΕ 1

Arrêté du 27 mars 1990

portant approbation de la convention nationale des médecins

Le MMR d'Etat. araiim 4c rtcoMaic. te fiaaacaa et Ai
MIS. !« ■anistrr 4C l'afhcutart et 4E la ML te ÉM 4E la
xUiriii dc la MMé et 4c la pimma wriili « te Min
déWjaè aMrt> 4a mmm d'Eiac. «HMM de ritmaii. te
finaaccs et di bedgtt. ckaijt di >i<|it

Va le code 4e la rniiil loriele. ci MOMW In arocks
L. U:-5 à L Iéî-7 ;

La Coascil naticacl 4c l'ordre te ■tdcrii coanM.

Anttcat :

Air I". - Est appmilt U coWMWC aatMt a-a«FI«c.
caadac cane. d'WW pan. la CÙM imnaei 4c laseara Maladie
t naratUcan salante. la Caisse ccauate 4c wcaatt annota ejri-
colcf ei la Glisse aariamle d'asaaraace ailiii et ammè te ■»
vailkan aaa salants t protessîeas aaa afncates et. 4'aau* pan.
la rmitao» te art4cti» 4a Ftaacc.

Som apyiiHii ffalcaMM Ici imin II t VII 4c ladiit mwh
tioa an» que exiles t tanft 4*hoaora 4M liawii I p»»ait
l'applic i U dau d'eau*e ca npw4c la coanan–



- 78-

An. 2. - Le directeur du budget et te directeur général de fa
concurrence. de la consommation « de la rîpreiiion des fraudes au
ministère de léconomie. de* finances « du budget, le directeur de la
itaiml sociale et le directeur général de la mmé au ministère de la
solidarité. de la taaK et de la protection sociale et le directeur des
eipto de la politique sociale et de remploi au ministère de
I*sgncv)turc et de la fortt MM chargés. chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du présent enété. qui lera publié au Journal
tffielei de la République française-

Fait A Pam, le 27 mars 1999.
Lt mmairr de ta ubdamf. 4t la jurf.

ttét la proiniiom itcuit.
CLAUDE ÊVIN

Le mutuirt é'Eitt. muant 4e /Yen–T
4tt ftnmnttt et 4m buégtr.

PIERRE REREGOVOY
Lt ifiiurt 4t rtgnatlmrt tt de la forti.

HENRI NALLET

Lt mtnbtre 44Utv4 ampH 4m mûtiitrt 4'Ctmt,
miaisirt 4e Yicoaom*. set fmamcer tt 4m èudget,

chëfgé 4m budget.
MICHEL CHARASSE

PRÉAMBULE

Les parte* signataire* te proposent de poursuivre les objectif* sui­
vant*:

Garantir * tout le* aisurés sociaux laccès A des soins de qualité :
Garantir â (ou* le* siiurés sociaux un haut «veau de prestations,

en excluant toute discrmination dana te niveau de remboursement :
Maintenir la forme libérak de lexercice de la médecine :
Respecter le libre choix du malade et la liberté de prescription du

médecin.

Les iroi* causes nationale* déclarent qu'elles n'ont pas l'intention
de mettre en place une médecine de caisse.

Les pâmes tignataire* k déclarent consciente* de* difficultés (n>
nomique» de la conjoncture et de leur* coMéqucnce* sur les recettes
de l'ai*urancc maladie.

Elles contribuent, chacune pour ce qui ta concerne. A la maîtrse
concertte de l'évolution des dépenses de unie dans le maintien
d'une médecine de qualité.

Les punies signataires considèrent que les différentes disciplinesmédcales doivent trouver dan* lt disposnif conventionnel le* condi­
tions nécessaire* A lexercice de leur profession et le* moyen* de
participer pleinement A l'l«olotion du système de soins.

Pour répondre A ces objectifs :
Les parties signataires s'engagent A rechercher, dans le cadre de

révolution du système de soins, loua tes moyens d'une revalorisation
de l'exercice de la médecine générale.

four ce feire. un groupe de travail est mis en place, de* la signa­
ture de la présente convention, afin d'analyser les modalités aemelles
de aac exercice et son rk dans :

- l'urgence, la permanence et In CBatinuit* des soins ;
- lcs alternatives A l'hospitaisaion :
- la prévention, léducation sanitaire :
- l'èpidémiologie :
- la formation.

an liaiaoa avec les autres disciplines mUicaies.
Ln parties signataires rappellent également te rk de la médecine

spécialisée et de son apport dana le système de mut.
Elles conviennent d'itudier. au sein d'un groupe de travail toua

los moysna neccasaïrea pour favoriser ladaptation du système de
Mini h progrès technique dana toutes les structures d'exercice.

Las parties signataires estimm qu'a convient de rechercher un
quint promotionnel pour la medirins. conforme A leur statut
HMml : un groupe de travail eu créé A cet effet

Lea différents groupes de travail devront présenter leurs conclu-
siona aua partiea signataires avant l'échéance du premier bilan

Lee parties signataires décident de MM mettre en navre pour
favonaer lévolution d'un système de soins confronté aux mutations
techniques. KientïTqucs. Iconamiquis. démographique* et sociales :
kpiri des biUns taauniaanik permet de concrétiser cetu

Awntives A l'évolution de la démographie médicale et loudeuses
dé son impsn tant sur l'offre et la iimsnii de soins nue sur les
wndiilaue dana lesquelles la mldtrina exercent leur profession, les
portes signataires réaff que la matoise de la démographe
midlcnls est m enjeu majeur du systfme de soins pour les années A

Las partiea signataires eattndent encourager et participer A toute
pttutyf dana des conditin tonfarmii A l'éthique, tendrai A
limiter la croissance piéiitibl» des effectifs médicaux au traven
notamment d'une régulation rigoureuse * l'entrée dans les études en t
médecine et i assurer des conditiona satisfaisantes de reconvetsion I
pour les médecins qui le souhaiten. i

i En outre, elles confirment leur voloné de promouvoir la cassati
| anticipée d'activité des médenns par ie biais da disnoMif pfivn par
1 la loi du 5 janvier I9M dont dies soahaint In pmngarian. al don
| elles s'engsgent A accroître l'anractivaé.
I

[ TITRE H»
DELA DELIVRANCE DES SOINS AUX ASSUStS SOCIAUX

Aitide I-

Dmhèntàm*

Les caisses s'engagent A ne fane aucne dncrinânalian MM tnua
le* aaédcdns ayant légaksaen k drait d*cxarcr a* ta* m pinaia
sous k régime de la présente convcnamn.

Toutefois, si lassuré fait appel, sana masif jaati nsr la aian dn
techniques médicale*. A un médtein fat aa réside çm dMB la ahH
agglomération ou. A défaut, dana rrggknémiaa la ria paacte ka
causes ne particpent pas au ilpraaii sappMnaanfcn qn panûsnt
résulter de ce choix.

Le* cause* s'engagent A donner i leun raaaarliaaanB MM kfar
mation* util» sur k litnation des prakacsn da lanr aruooaatipdeu
au regard de k présente convention nasnmman aar k mode da
fixation des honoraires choisi par ka mAdeaaa M nal aal dtfni à
l'article 2).

De leur côté, les médecins assurent cette iafatamnan anpiéa da
leurs patients suivant les modalités appvapri

Les caisse* font connaiuc. raafnratfaMn A raiMa L. I4S-2 dn
code de la sécunté sociale. aua aaaara ka sanoiana eenpamM
interdicuon temporaire on dtfinini» pour an mAdaain da dannar daa
soins an bénéficiaires de l'assurance asaiadia.

Artick I» lb

1 . Les parties signataires affirment qu'l est de knr luanmmaMM
ceaventionncik de garantir A tous ka aaswAs fa M Inifer ft
des soins de qualité dana k cadre dlMnasmiua nppanÉbkL al ara
sur tout k temtowe.

L'augmentation continue dn puurceusaps da ptMkiana hnm laab
rsires oppoiabfcs. k ansWpiicaiian de aanaa floanpÈiQai oé I
B'exute plus de veritabk lihta chaii « la pspnam da « laan da
dépauement » rompramniw réquilibM al la aania da qaMaa
conventionnel auquel le* parties tignataims sanl aaaMaa.

l'apptcatkn'dSf easSias 3,'o'rTTmIi 31 de hpjSnM
convenion .

EDes considèrent toutefois que ptndMi la daida da aaaa tmjmh
sien :

«/ Les praticien* iairallk smérruwmiat an I* Oaarki IW
contcnrcnt k bénéfice de leur option oanaaonaSe :

b) Las praticien* qui ont cheiai de pranqaar daa haaanina dMk
tenu de* honataites conucnâaanek aaMamM an I* dlaamfeaa
1919 peuvent modifier ceae opiixn an icfMd de la prt naaa»
tion ;

t) Lea anciens chefs de clinique dn ■Mh>aalaM ém

taux régionaux ne faisant paa pawie de CH.U. qai alaklaal an aa
sont installes pour k ptrmiln fois paatéri an I* dÉMfaa
1919 peuvent choisir de pratiqair dn henamnaa «ananadannk oa
des honoraires diff :

4) Les praàcicns iaiirtués daiitnt faie cannato kar dth daaa
un délai d'un maia suivant k aetifi da la oanvandan an aaâ-
vant ta date de kar pumilia iuWanan A la cakaa priamin dn In
de leur exercire prnfnsiannsl

1 – MaUs aâaMgaÉBan dlafJanc ânnkaMnaC mnaa AnnaA In AvlnbCn pHilVI naMm OTHOTSt B flHH

de la suspension susvisée, tant mldtrin eaafant aan k il|ina dn
honoraires différenta a'engage A eff annnadanani an fan da
set actes en tarifs oppoaabka au en aan pnÉL Chaqni «anni*
sîon convemianneHe paritaire kcak anAm In andaHUa de an ang»
gereen en tenant compta dn actn iffsnaés in akaaan da an
medecnia dans le cadre d*a»ivitli fean caaiaai, ha'MHna
publiques notsmmtn. et de son suivi

Ankk I» «sr

Il est créé, dis lentrée en ligueur de la pifcsaaa caanantak m
conaùsaion aationtl» de irasai eanpaan pasiUMoann de npnn
tanta de sn paitka signaaua

Cae enanksian procéda avan la in de MM â IMtai dn
conditisas de l'égal accn aua niai canpn Hna da la linasddan

ment dana k mina Mmpa rtaitmblt dn inMaa aaamntfaa*
nelles A ai(me d'améKofcr faccés aaa scina, InmelMl aante
donnés, e: rcxctace dn difRrenn disapiinHndkata

Elle dresse, avant k l« octobre 1990. an pitmin Man <M»
non de l'aiinAa 2 de l'attick I» Air et défi dn oMnaipM
taires d'accès aua honoraires différents mm an prnmat riqaiMbr
des secteurs convemionnds au seas Mil aMida.
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La dtcitica de nufwiM mit A i'trbdc l« itr (2*) ma r*p-
ponte m piaa ur m piwin trfw 1992 A finae Cm bttaa
gtatrml dt t'ipylinno» de te raannanoa. diaat aa cemn AI icaid
■mmr 1991 . scloa ta mbIiBiM fuin aa V* dt l'nuirth dn
coMdMWM dc te commsum cfMc par te prtMat anide.

Aftidc 2

DnfmUttétmm

1. Les iHirai r»mm à %'mààm «m In ftaîHn 4k mm*
d'oa «rtHi type fourmu par in ohm - ea d'aa aodMe agit*
par ceUes-a «a en iftilimiia 4c ftaiHct m rôti– . « c–poi-

Eaap wcim la fwlïw d*acâdeat 4b mnB. la iwprimti
dc cw* ifetacic a la cm» 4c –Itnin m prîdiatilili la
iBédiCMi i'npfift A poittf nr cet iaprinii Icâr trfcMiot
coMpiètt, y cMprit kir naéfi é*i4mifi
-- aiTt" • .ylTTr | tMMC Hiwiyôît

2. Daas aa bat dc aieillcar fcacticaa*wm. In panta
cocndlriM qu'eMes donre* l'iiipKr l l'tvehuioa des moyeai de
caauaamcaaaa et panda ea coiptt lu*a«e dn noirnHn teck-

3. Lan dC cktfN KM ■tdiol. le aMwâ pane nr te fcaile 4e
lOMfi Ici isdîcMiMS tti cMnpoiéMti ctt tflt. telles

prtvaa par fanide L 1(2-3 4a co4e 4e te (teint sociale et la
Noaieac&ate geattalc dn aaa profetsioaacle.

La prataiiea 4« taiat doit tac ■lariaaaèe a» joar le jsar dam
la Ii–c de la ptriade de wlidM de te ftailie de wm.

4. Le m14*08 ai icaa dlascrire *ar la feaiiie 4e mûh le ciaii

dn faaawira isa'gaji papa aj» émmVêtym par aac r–ante
et poar leaqaaii? Aperça 4a feaaniriia,cSterafaSTdaíSpce! -
Mae de l'aradc 4. parayaphe Z.

Le pnMM iadijat * U y a Bea « tnjall »*«* 4e raaa* M­
■tMnâr |aar 4c rMjk tra fiD >« aHMaMii

teeSdl'i '■>ilad¢da'pawrda<ÎM«SèJ,âecres«edjaes, U *

gjjjpnrldjtli* l'i ifîtdBrt aâslîtl jf' i" 1\\

* les MT ltSqSfNCS 9Mt SCS

rnSSLaaMft* ni,irrirr,r ** " ****** m de
- t aaga4HHWMar«u spaK «MeenaMiaijJMMea a (lumu'ua 4c
ia gpmi da aé4ada aar t feafl 4c oiaaccagafe ta fupaa-

et da tanb caBvcaôafaelB es visHat*

Ande }

anfAepâr nTmiI «'a p«M nfAa par la penia «Immw
ef? ?*coapaT 4a" tdini 4i||l nii? 4a l'ailla tari
saivaat.

Aitided

I* Friaôpc 4a fno.

X*î*"ma>iJ[j£aai de roBoTçàc pmi SaeeuaSSoMap'yoar
lnqaclt In atdwiM nhm fa'lt ea M 4i*peMtact il«»elili

ga44cdsai panMv sar la fiwaUc dle saaie. la ateaeia- aoc jiaRHt

2» Moiilift pinicaMm

•1 HnipiialiiKiea p»iite.

d foar Igie aggajeaifttyç effeoiiémna Çaac fiipîialineîaa
meai fe|vaapsa IeaBeoUc 4o aciea eftecaÉB paar aa aula4c aa

- Lonçae le aMtâ «pie paar ta 4bpaaw 4*a«aace 4a frak. te
pan ganaue par te omk pea tac «enae. telaa aaa ckaû :

- hm globalimen» 4 aa etdecia. iiin–t daas ritaHataiK
dMgai par aa caaTnta :

periiratf

k) Dispeaee 4e Taïaace 4a fraie.

h Laaa* peat rjhr lejédeda 4c ta peMa <l>anii pria ea
ftt SU CM flNVBAft *

Aaa de ipécicBiH 4aac le caelBciea iwu» A la Naoeadowe
gttle 4a acm pnfiMiieeiii (aa te Kaat 4a raiffîriiai paar
la aaa dhaate aa cawa 4'aaa ariaa tOMB) cal éaai aa taaé-
riear A :

30 paar la aoa ea K aa KC :

120 ppaàrlaacmea ■.

ARideS

faÇ8B iMflCv ®®lt S®® S®® 4FSdHRÎfGf*

lm " »fSaZaSLwu ems aîessd,mloc * ta fSt de
■ 03·c.a" #,llfrr 1111 8 >om •"
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Article é

Du ttmèmmmtm dufiait mééieamx

MH te flgMt 4l te prt OMVMNi. éêM tes CMéNÎMI
«Tmw m lia* I* de le prtaaie cmmum, m la bat* ta unft
Hits dus l'un» 1-

Aitick 1

DmammMtmiékat

Lan ta ce«rAta efleaaés par le unic» liiicil. le iWtWi
roainl s'abweat 4c deaaar au aalat nae iμrtaiiiaa m la
diafaesie et la traneaeat psnKin* U a afsiieat. Afaleaieai ge teat

Deas la ca*t t ditpaâMas iilaiiiss aa secret alfril. la
■M«n> trsitaat adresse. saaa fi wfiliinl. aa ■Macw-caaaaiL
ipsMuiaaa a* A la deaaade de etlai ri. m aa actert me le
walade. iaw reaeeifecacai de aatare A Édaiwr la wrli ■tëicil.
Boriaaia poar lac affsnieas deaaaat tit â t pmtstieas pam-
cufitres.

TITRE II

DES COMMISSION CONVENTIONNELLES

Scoot I

Anida S

Il est utstkaA daae duqae àKeaecri de rawi». poar l'ipfii.

pintawe loctlt cospotéc pMrMMÎi !
– de RprÉKMIMI dCs Offfl 4*IMIIa6I fttdlCw détîfSiS

par ccvx-ci ;
- de rtpriwMaai t aUna cnqa« daaa la fanait de la

caisse, dirigaii par ta 9><caB art beau les piac

si|aauîres m. idtfaai. ajaat reça rKcari des parties ripa

CCttC CQflMBttUCS fUÊL éVt M p|§Q| dflflS Ici CTOtt BOS SIM*

Ea cas de cariaet. les pta sitaataim iaierrieaaeat. A la
d«mwde de l'une sa l'aatre ta panes, pear rfc le fonmsaar
meat de la caaaMMa.

La commiomem cereanaaaefc paiwiihakiiww le koa foac-

rsîssrs et t syadiaaiB aMma

riSwrVinn'Si h* ** r**>tr **"* ******** feartraaa

po|!i!!!Lt lpa!i!l|belee.a .de relire « «a la tu* de taiaa. de recr-
vMat peucnpswas ta bNkm. *m Manu de awrfaidiH et

%?£*?£? **

i*Iae'd5â£« sar tVeÊss |H|«Hi par le cata* ■Kical pari.
uir« lacal et de–a. par iiMiin. aa etis sar les pm Misai d'tvaia -

E>e fae ta atiaaf Caasta «taafeÉa 4a rtaata ta
dépaves da aaMt daaa t caataaaa fiéas à ranida 20 et ea

ffisi caasri A IkpaRMa daa rjiwh aaanPBarjlajaalse.t
Toi'tlrlLMa daata i|Hl|ii est aise A la dupariioa t
CMSSSS tnts pir tes #f|imhni hhmb»

La caMMHri ceoveaMrc parai'» lacale eieree ea outre les
attnfc qai lai aaai rlAvpiaes aaa articles 27 et 27 itM*

AnMaM

OptT IVt HIMK 01 MBff •

A dka

avtoaix maaaAMiii .
Ce coawi peat fiiie ippri A t expem.

place parkscMMB.

sigaaaim iawniraïai. A la dtaar.de de !*aae aa raanc t
parties, poar itufcMi le fadtaM–■ da caaifc

Antida II

Il rusage q|as en l(ea sainis Jaaa l i esasaènaeipniens 1
anâaalaa aasiaa aa ifcAMatSflBBMpamr m momm ihhkbhs W WH §I v RMH HHHHHHO

des SSVVSt Ils IlS ptlS

M*n

qîiiii ût$ UMM mméμHI iteiiiterii

ptr te 9Ml SMitt pHMM llfL

usare. ta rctobaa mclMpnÉàSsicasMah le saàà de lear dasi-
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Sént 419. – 6

,ltr pendant Ici deux «ton qui saveat la réception de la lettre d'in-
foffluat. St k comportemen de cm •Mkuu ne s'est pu oodifit
datant le* 4cm mm pttaita. te cshmU médical pantauc local Itw
adresse une mm ea garde.

Sttmm 2

Dm lauaaoa aaraaala»

Ande 1)

Dtt patntt ugnaiatm - Mr - Setrttanat ptrmamtni
Le fonctonnment de la convention m régi* pur tes panici signa­

taires. Elle» eitrccat leur rôle de <|wm. d'orientation et de cœr-
tfiiiw* «a aiwnx. en ptwiwn lanimation de* inuance*, le
•mi dm 4î0i'tau aapecu de le ne conventionnelle et la conduite
4e* étitdea aéceisauM sut adapmioaa â lui apporter,
A cet effet, eHcs awnMfl dune pan. d'organiser cure (lies.

dmmwifM rpMm cotuota ai mm de i'actmit coaveaaoa-
aetie n, 4*awre pan. 4e aetut ea place m secrétariat technique
permaaeat coaipost 4e ttprtatataati, désignés par chacune 4m
caisaes naiiomlM et det organisaions syndicales médicales signa­
taires. qui iccompliiieM te* lichei qui leur sont couiits par hs
pan** u|uuim.
Le aecrttanat permanent «I pantairrment de rrpréiea-

IMH des parties signataires. II je réunit mensuellement ou 1 la
demande 4"aa motns deux parties signataires.
Le secrétariat permanent assure ta continuitt de la ne convention­

nelle. Il petpare lei séancei dei paitis signataires et en auure le
scattanaf. Il «cille I la diffusion tt aa sam 4m décisions qat y *om
prisea. Il aa*MC la liaison entre Im diversci issiance* natisnalci et
locales, et est infnt* de iouih les dtMniKii et décisions de
ceiiei-a.
Pow l'exercice de leur* responsabilité!. le* pirtes signataires s'ap-

pwieat sur les travaux du contui médical paritaire naïKMal et ceux
4a comit 4e niri statistique petm ait article* IS et IL

Article 14

Dm tamtié méditai paniamt maimmit - Comfosutom
II cm inutaê ait maint médical partare national.
Chaque organisation syndicale de médecin. signataire de la

coatanoon. désigne trats représentans.
Chacun des trois rpaKt d'assurance maladie déstgae. à (giliit

eart eu. le nombre de i»M«o«i conaeili nécessaire poar assarer
aae campomna paritaire aa csaat î
Ua rtprtsMMt 4a Conseil naiiaaal 4e l'ordre 4m médecins, ainsi !

qa'aa aMecia-amo 4ëi|at par le régime général, som invités à
participer aax trnvaan 4a comté aanoaal avec vota consultative.
Les RprMsuw <o* organisations syndicales médicales ont drort
I aae indemnité de ncanot et à aae indemnité de déplacement
daaa les mémci con4*iwuS Sue ceHci pténm poar Im commissions
convention»«Met tocales.

Artide 1$

Dm comié méékai patuiut natanal - KHe
Le corn cime aa niveau awional des fonctions similaires i

celles dtvolaaa aaa csaMés ar4tcaat panuim locaai. Il donne un
avia, ea qeaiM 4e conseiller médical 4m partiel signataire*, sur Im
niiiiiinin de rtaliiatiaa 4m actïoat décidées par celtei-a-
II wm aa rAle 4e canaeil. 4e coof4iaaiioa. de proposition et

fWwMiu auprès dm toaatéa médicaux pamairei locaax.
Il proc*4a aa suivi et t riwlaMio* dm actions thématiques

concertées entreprises aa ntveaa nauona.
hw remplir sa mission il peat faire appel 1 4m experts ou

commuer Maa les groupes 4e travail qu'il jugera utiles.
Il présente tons Im MeurH aa compte rende 4e son activité au

parti» signataire».

Article I*

Dm tmmméét tant jMMNapK. - Camftsuto» et tétt
Il m tMM aaprts 4m paitM* sigaatairM aa comHé 4e sain

atatiwiqa» rnmgnat pantawrtnrat 4e représentants dM causes et 4m
qatcM iMimi anaamm. II te itaaN ckaqae tnmenre.
a ea chant 4a munt'– et 4'éta4àcr tet information coactr-

M« l'MMa 4m d<pa «aaa 4e –*. 4'asmraace maladie. 4e la
eMKMMMtaa dm saM. amm qae ceHe 4e l'actvité et 4m condi-
lioaa ttoa»n»ea 4e l'eaetace mé4ica. Il coordonne l'action 4m
givapta dc travail locaaa tvoquto h larticle 9 dont il centralise les
Il effectae le taivi rtgalier dm objeaift médicalisés de maitnte

4m tHpmw 4tfims par les paitM* signataires II drtste dans le cou-
taat 4c chuque dcaiiéaw mimmuc le constat de l'évolution des t
iwitiu dm praticiens durant l'ennée aattneare. i

Les caissM s'engagent t tomnmr i lear 4fta4t. au ija4icMt
médicaux signatairn Im daaatci timatijati 4'iaitaHr cti«i–m
doat ils rsiunent devatr dispaarr peut panitâpat à la «ie cmtMiM-
acMe.

Stmm 3

De réh 4a aanke eWal

A/tsde 17

Le mé4ecut-casn MI ckargt 4*ua «M» 4"iafiMHIlM, 4c CMM9
« ttfjaWlt ùnoIriâM ét sa nafAuai, a «anpa wm piaaa
rents acwaas 4a srsatme 4e waa et 4c MtTmSISSSmtém mmè-
qaeacM 4a mode de ceawtacc 4M dtpaaaM paar IM aqaÉMH
payears et ha aasarfa. «a Caat mm ' IriuM» ifi4éaitiljM 4a a
santt daaa la coHcctmtt.
Ce rMe lui permet d'appawer mm coatrifaNtM acoaa â la

recherche 4a attlkar uafe 4a sjaiat 4c saiaa et â la aaft 4m
dépense*.

Amcle 11

Dts étmétt épidimialmtiqmn aamlfcl

Des études naimiqaes aMahs anoajmet 4c *aâa* mm rtaiiaiM
i par les mtécoas-coaicib et les rtsakats ea soat CMMB|4a aaa
1 parues signataires

Des études thématiqwM aa iiwiiqaM fâ f:wtai cmœmr 4m
malades, de* atal«4ÎM at des pcescriptioa ptawst ttre 4tc»étM par
les HuuacM caaveni»oaaeH. s. Daaa ce cadre. Im aUiaaa traâtaMi
s'engageat i commaaiqaer les iaformaticat atciinim aaa
mfdlrnns ronmli iinumlaMat 4f tigafl

TITRE III

QUUlTt BON USAGE DISSOM
ETMAfraiSC DE LtVOLUTlONMSACKNSB

Srraaa t

Aitidc 19

DtJa fmakié tt ém èam aaf» 4ti tmm

Le* médecins placés toaa le itpat 4c la patMMc caamtâaa ««»■
gageai i faire bénéficier lean aililn 4c saàaa ceaadMacaa.
éclairé*, atteaufs « pattaw. taafanaaa au 4aaaéM acfiM 4c le
saeace.

Conformément aaa 4Tip»iM»ai 4c Tanklc L 1C2-4 4a ca4e 4c la
sécunté sociale les médecin» afittstat. 4aaa MM twa pwcy
nom. la plus stricte tcoaoaa» raaipMitlr avec rcflicacM 4a iraiw
méat.

Les médecins se propottat égalemeat 4c faite aa kaamp 4m
soias ea s'anachaat a faire carraapaadrt aa aaema Im aOM mé4k
caux et Im prMcnpoaaa a létat 4c t>nat ailla4e,

Article 20

De la mmiuùt rnniataiilt ét f/afiu 4tt àjwM

Afia d'ass«rer aae Molatiaa >»iaaaîna 4m déptaata» Im paatiM
signatanes saat coaveaaM 4c ce qai sait :
- i parue de l'aaaly*c atfnlt 4c l'off « 4c la 4cmm4c 4c

4enuétM étaflMMM paar la ) lni<i caaauaàaaacNc 4m iMt*

les actM médkaai. les ptscnfMas. 4â|Mai9M M ÉlnpM
tiques. les hoapiialiaatioaa
Cci mimai saat revmaaao aawaaaaaa aa va aa wMa

prtva a l'amcic 21 :
- à parir 4m rtférewcn ai4MH grldUn 4aaa ckafM râtea
criptiaa 4c ramr. ka pamaaâtM iacaaa WaaM ta caaaaaiaaiaa

coaaaè mé4kai paritiae lacal 4tt akjadiA aMiHHila 4c kaa
usaae des «mm atasi qae 4*é « alatiea 4c TcaacaMc 4m
dépcniM de umt 4aaa cett oitoaicriptiaa. ca «taaM caapac
de l'état 4e saaté 4e la papalama. 4c Ma tvaiaâaa 4taagn>
pMqae awm que 4es ctMapataaiM 4c la caaaaaaaatàaa aat4icalc
locale.

Lei modahtés de ame ea cuit 4e cet artide coauMaeat Faa-
nexe III t la présente coaitanaa
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Anide 2!

Dumuter «anurf

Les paries signataires iuUntat, chaque année, an court dit pre­
mier inaiewrt un cauiH.

Ce constat compote :
- une analyse des douâtes tpidtaologiquc» disponibles et
notamment des effets du vieillissemen de la population ;

- te bilan du programme annuel d'évaluation évoqué t l'ar-
liclc 27 b,i :

- une étude particulière. consacrée à l'éveletion des actes médi­
caux ainsi qu'A l'utilisation des hmwIh cotaiMas internes i la
nomenclature on admses par maiilaiiea :

- une anal>se de l'évolutiaa de lcarmllt des dépenses de 'assu­
rance maladie de l'année précédene an retard des références
medicales nationale et des objeuifs d'enaemMe arrêté* locale-
men» pour lannée en caaae. U bûaa de raaaée antérieure pone
notamment sur le volume et le es* des aaes médicaux et des
prescripions es prenant en compte la de–de de soins, lévo-
lution d« techniques et du système de salas

Au terme de ce constat les panm mwininu décident des adapta­
tions A apporter aux actions de nuitrtsc de l'évolution des dépenses
de >*nte atnst qu'au programme annuel d'évaluaton.

TITRE IV

DES TARIFS D'HONORAIRES

Article 22

De I* valeur des tarf
Les tarifs d'honoraires pour les soins dispensés aux assurés

sociaux et i leurs ayant droits sont fxés dans lannexe 1. a-jointe-

Artide 23

Dumai* iefatum éts itmermrti
Le médecin établit ses honoraires conformément aux tarifs fixés A

l'artcle 22 cs-dessus.

Le médecin s'interdit tout dpassemen en dehors des cas ci-
apres :

ml Circonstances cxeeptiaaaeilcs 4s temps on de beu. dues A une
exigence parucuiiére da malade Le moif du dtfpaiiimim est
indiqué sur U feuille de soins (DE). Les parties signataires –««»–
ea eswt les moyens nitissaasa à l'iTrrtriatiaa du bon usage duDE. g
H Médecins bènéfirimyri d'un droit rirmaaiai * dépasaemea.

maintenu sous le régimi de la «oawatiau du 29 mas 1N0.
Lorsqu'il ea s exprimé le choix dans le cadre de la procédur .-

définie * larticle 37 de la prttmt ceaveaoaa nananalt. le ■lirn
peut pratiquer des tarifs ififffwi daa tarifs caavuaôoaaeit.
En cas de dépaseewnt m de tarifsdifl In asédada fixe aaa

honomres avec tact et nuw. uiafsimlm– au code de déonto­
logie médicale, et inirrit le moaaat perçu sur la feuille de aoias.

Anicle24

De la rénstam éex tanfs d%mmm»i
La négociation sur la m-slnritariau des tarifs d'honoraires cet

engagé* à l'initiative des pâmes signataire lorsque les éléments du
constat annuel ont été arrétés.
Les propositions de revaioritatioa tarifaire soat transmises aax

mimstres compétents pour apprahaàea. Après avotr pris connais-
sauce de la position du Goarirattai sur ces propositions, les
parties se concerten ea vue de la ligaatar» d*ua anaaat modifiaat
l'aaaexe I. visée A l'article 22.
Cet avenant n'entre ea vifueur qu'après aceard des ministres coaa-

peteats.

Arbde 25

Onplammx mdhmçm
Les partes signataires tomiinaew de nrheichtr une procédure

approprée 1 la dliifiaaiioa des tarifs dîoaersirM aff aax
aaes médicaux néceasaaat l'uriHsanoa dta plateau technique
important, ea vue de aàsax preadra ea oempm l'évoluton de soa
coût et de ptrmtiut fiaimimcmaat aAceseaâe.

Aitide 2A

Drie ii mi i i i

Les pâmes signataires coasidéeat qu'uae gtiiiuu active de la
nomeadature est néceseaae aa boa fnartiaaaimint de la caavea-
non. EUe permet aux latdarna d'adapter ker exercice aa procréa
des techniques midicalas et d'en faire bénéficier les malades EUc
pread ea compte les vanannas du codt des KM. reniicatmj à
l'évolution et t la diffusioa delà Hchanlspr médicale. j

A cet efTet. les parues signataires rsamaaim :
- de mettre ea place aa tapiniif miieiiqai permettant de suive
au cours de i'aaaéc. !' >■ slau'an du nombre des acms et d'étudier
celle de leur endt :

- d'étudier les eieptatinaa « las mamailmam qui leur pmaiinai
nécessaires d'apporter à la 'iiainrlaïaïi. «sap HUM da
progrès des lachniquas mfdirstaa. de l lvulutisa de leur aa*. oa
de toute variatMMt de dlptaa coaawte sut uae aa planten
lea-es-dés:

- de ne présenter au miaMre chargé de là sécMé aoeânie qac les
modifications de la aornearlature qu'elle* aataw~ arrêtées en

- de rendre puMc. chaque –mit, ua bilaa d« invaux qu'elles
auroat réalisés ea matière de aamtarluun

TITRE V

ADATTATION DE LA PRATIQUEMÉDICALE
Aitide 27

OrMBMaaa* fdaéalm-
Les parties sigaauires iiaafna que le système de soins doit

commuer A l'aaditrir ea aff A la |n|alatien nae gawae coaa-
pléte de soins adaptés. EUcs rtrimtm que la profrssiaa médirait , ea
collaboration avec les autres |i nfi aainaa de saaaé. est en mesure
d'apporter uae contribution accrue aax formes aamla d*orgMma-
tion des soins.

ï-es particsjii vgcMMina?«' eidnMisaplae.t m emifar, par vote d*avuanat è la
la vtlonsatioa de la )iiiifnàea méSw!T"au"haa aM«e daTaaiaa «
contibue é la qualité des saias et doac A la saafc de rtialmiim
des dépenses de saatf

Amde27ttr

Us pMÏCI sipHMIVI ÛÊÔÊÊttL CftOOM le

MMMM OBflWMÎHHMfllB toCBllB M 4B CSBM

liCBW■–n–ji wm ■■■■■ m WÊ- Mft>

Ut part»» liffigM liai– 4e fs» par nii €mmmm à la

Amde2S

aalea. d'autre pan. ** «■e*aa«»

eoaoaue viséss A l*ahaAa 3 piAMag aititla att sadaaaaeAa pae Isa
caisses dés lors que sa durte cet égale aa aupérieuee A dan

valeur ai) mas set fade A H C et puat Aaa mndulée aa «ansasn da
U datte de ractaa da fanaaàaa

»éd*ala caaaaaa« l*agrteMa. )a saaa ai rAaaÉaBaa® daa actiBaa da

sont arrêtés A l'aaaexe IV de la ptlitait caauarien
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ANDC »

ft/wwii«. féttatmm imrtw

P*"10 MgaauMci cMsrlnM <w ks actions 4c préventoa «
CMacabM 11–ne» cnhmim uae coapouMc csseancik de la
MHI<|AII dC KW MH dC* MÎM QA'cllcs MM coaveaacs de dé»«-
P«- £*• * ptapawat fttfltr MKoMt des actions de pré­
«CMÎM et fMiwm «WHUHC. parallélcmeaf à celles mui ta

* I*ia*ia*ve 4ca paaveits puMics. des cotleaintés looln « i
«M*» <fj«» aww –u–kt coadwscu dui le cadre de kart

Les camei aaiieaikt pamcipcai. chacune M ÏC qui I* concerne,
aa fiaaaceaeat 4c m actteas Un protocofe d'accord établit kt
Modalités 4c ce fiaiareminr et tes conditions dans lesquelles les
■édrciaa S'MWÔM T ces KIWI.

TITRE VI

DU PAtTINAÏIAT CONVENTIONNEL

Article 29 tir

1M objtctift QM M sont assignés les parues s.'jnauires de ta
mvaula* et 91 patient iMammeat sur ta sauvegarde de régal
acctt au soins de fuw pour ks uwts socrnii nécessitent une
iKnMflcMiifi da penfanai conventionnel set mtcaax nauonal et
local et aae rtspoaiatilisation accrue de* aiwrts sociaux.

1. Dm partenariat «mnwwM>i w firn wMutf
ml Les parties M|UUim conviennent 4c se réunir au sioïns deux

Mcpcraa « â la deasade d'ua des signataires oa du itctianai

W A llMiaiin dcs paties lipauiitt. ks médeAïs-conseils naoo-
aaas 4cs rsitact « tes itpttt des organisations syndicales
ÉtaHiraat aa proiacalx dt{Iaisaaat ks principes d'élaboration des
aMt<gli|ia 4ci eauôl«s sélectf et eaqaftcs diligencés par kt
Irkelaaa lacaaa 4a service médical ainsi que de kurs rtsafcats.

c> Osaa k cadra 4e b msc ea «*rc 4es procédures prévact t
rartkla N, eHes tppamioat. par aa accord commun, un éclairage
lar la Mfacacc 4n gnefs pouvant doaaer lie* à appiicatioa des-
4iM ptacédaïaa.

2- DmfÊntmrmt tmftnuomnHtu ftan hemt
s) Fèaaieaaanaet dca iwanani ceavoioaaeies.

Alla 4c raafeiui l'efficacité des instances conventionnelles. ks
pawka «i|MUwi lamimat 4c ce gui suit ;

- ka OMMCI rinai paritaires locaux se réunissent aa moins
il Mi par aa. ks coaamwm conventionnelles pantaircs
laraki aa aaiaa ciaq fais par aa ;

- ta parbcipMma 4a reprétcaunu des i)>£eau médicaux est
ia4caMiaéc à raiMa 4c * C par séaace ;

- sw prapaaâiaa 4a secrétariat permanent des parties signataires,
la caisses naaa A la ditpotwo* 4c duque cornue ataal
paritaire laçai aae dwarioa aaaaeUc fnançant la dtfTasïaa des
MHHiMi 4eH a itcaciUîcs M aaalystcs aaprtt 4cs ae4ccia.
4aa aaMa prafe 4e santé et des assurés :

- lac 4MMnHaaa dcs ianaacca conventionnelles soM adoptées i
(a aijanil des 4gt nets des voix exprimées daas chacune des

• ks <HiWnliaa pansai sur ks alinéas 3 et t de laricle 30 de
la taaiiauaa alisait» saat adopues par vote i butktma

- MM 4Maacar dc caisse, t ta 4tiata4t oa i la demande du
eaaM mtékat pcwaac local, ex catea4a par k coraxt aMicil
patiuiia locai 4a rmart 4c la caisse ea caate sur un tMat lit
A l'MMl 4a fiailt Le caamt dtKkt après qu'il se m

Les rgksacaia iastrcan types des waiih médicaux panta.c»
lacaas « 4es caaaMsiaas caavcaaoaaclks paritaires locales saai
IlaAi au saaesas J « * 4c la prseaie coaveauoa

M MWaaa 4tw>wi sua iamactt caatcwioaaeHes.
Daas la ca4rc 4c fmaira 4cs taWeaaa Martstiiwcs 4'aeuràè des

pmidaas privas A fanid» 12 4c la caa*eanaa mCdteak. ka causes
Miaasaai A ckaqaa aldroa 4c kwr ckcaascnptwa. outre toa
UMaaa 4'aorni*. la annwc 4a (roupe hoaioptae
–qact il appamcai. a–amc 4aa iadirt de 4tsper»oa-

Anick M

frpalfn «aawaaaaargft
1. T cma aa lalisria ac respecte pas ks disposmons de la

«•■«wriaa, aprts mm ea cm 4cs p>otl4rtt définies par le prt-
•M aiMc « 4cm ks cas prtm par celai-ct. il peut encoanr ks

• tmptmltm liipatsm 4a draat 4c pnuqacr des honotaitts Csf- |
fireau ;

- svspcasioa umpotmn 4c la psniapuica 4cs liin aa fiaaa-
ccaca» dc ses roniiiisas aocaks :

- Tinpiriiia uapsiiin 4i rsa iwiiaïaiw
Les sutpratiat irapcniwi saac 4c T*. mil aa M Ëmk cBcs

peaveat lue assorties 4aa aaisis saac tmtmmm 4ss aaaa aré-
ostes ea cas 4c aaaiaMc swpsawaa. La sapyaaaMaa 4a caaacaM* -
pneascM prae ttakMN. 4aaa 4cs¢caa caapbaaack. Im prcMacéc
CCBMM 4et fanwaaî'îîr'iln 4i'îiiSiftirHUseelsissei
cclk de la awse hars taauaiiaa.

La tuspeastoa dc la participsusa 4es calwa aa SacacsacaC ém
cottsaooas sociaks 4es ■Uirai sera piiss m (M(MÉI MM la
code 4e la sécamt sociale.

2. Les caisses peaveat 4*es4er 4"aM 4a IMW aiiuw à
l'alinéa i a-dessaa A l'cacaam 4c taat aiMi sjaM 4c ftaaa
répétte :

- appSfaA des tarifs sapérican cas laift appaaaMM M 4ifcan
des cas aatonsés :

- maaqafc aux dupoiitisar rtlacnet A foMesbea ;
- SOH de remplir les rciMiks 4c saias et iaprf sii rfta

(an. 2).
• - «k d'inscrire k moauat des hsaaraircs perp» (art. 3).
! Dans tes cas énuatérés d-desaaa. les riimi 4ai«cM M
[ coaunuaiqacr leurs coaHsrsrioM aa lUrcia raatsraA fal 4iafM
t d'un délai d'ua mots poar prtscaur ses ahsenaliaM tmwt aa

être emea4a A sa demiade par ks irtiiliMa 4a caiiMS aa kan
rcprésentaau ; le aMra peat se faire aaiialcr par M «A4ccia 4c
sort choix. Les caisses ea iafanacat sâaakaate la qn4icMi
médicaux, représearés daaa tes iawicti CMMÎMHIK fai p»
veat doaaer lear avis.

3. al En cas 4'uiilitsiiaa iluiie 4a OE fut. 23X 4c aaHHpaa
répété da tact et de la aoart daas la fnniaa 4a feaaaraiiM «Ma
aa code dc ôtomulopt (ar. 23). 4c aoa icspia rtpM 4a 4iead-
noas de la Notacadauwc (éaérak 4es acm ptalcaMaaasis (srt. 3k
les caisses transmetieat l« rtki* 4c kan tmmamimm m «aoM
médical paniaire iocaL

bf Daas ks deax mmt aa plM sarnat la UaaaaHMiaa 4a nM
par la caisse, k coaMi mC4ical para«ira lacal 4ak tmmmmèqmr m
suivies A soa cacaaac. fiaviicr A faire oaaafta Mi «kanMÎMi «b
s*îl tyl ajlka. M aArsan» aaa auc ea (m4c. Ea cas 4a aa*-mpad
médical parSrè n- naaal Si ifrtl'wc MmSTifM<iltl
mots les catsacs rnnuirai fa k alluia psnirt saa a«ia4a.
elles pemeac après ans 4a aaài a*4kai parà lacal M MÉflcr
«ac des amates prt»aes A TaKafa I 4a prtMàdc.

4. Lonque après aae piwilw aia M gué» R*MLYM 4M
ïaMcsaa mtan(M 4'aa attétem far le caaaè aMkal MÉÉ«
local dans ks coaAiiieM pl»wa par l'anidc 12. caa*Mlia par la
acions 4e coaudk sékdH; ra|sà<n M la wiia aHU, bit
apparakrejfieootj»«4«da a'a pa asiHMa (MfaMMIt hp»
4a CWBMA art4Kal parnaicc lacd aaa CANNA a as cardIAA NATAA&

Les caisses pnrt dldldir. sien» 4*appiiqaar aaa 4M aaaOM
préotées A ce prarnoea. 4aM la caa4iMM prtsMB par la prtaMI
anice. Par ailkws. les caisacs et k scrricc aè4ical acavcal caaiai»>
tcamt oa aa*. iscoerir aaa 4iapaailiaM 4a ruhda L 149-{ 4a
code de la sécariie soctale.

5. Daas le cadre 4c l'applirmn 4a aU« 1 cl 4 4a prtaat
ariick. ta carence répétée 4a praaiati 4e rnà 4a ceaMA aWci
paiare locai, difiaic daaa k rgkara» ialincM typa 4M eeaMa
médicaax pantaircs locaaa aa peat Me afeMada A la paaaaiM

Article 31

Lorsqac le caasi rl|iaail M anieaal 4e rar4a 4M aMaciaa m

sociaux a I'égar4 d'aa aM4«cia. niai ri te aaaia placA Iww ceewa»»
tioa poar la atae p<wa4».

poar fraa4e aa imcjanii 4MB SM nppaw «Ne la ticoiiA
sociak. ks raisin lai aaifi 4aae la ceadhieM prswa A raa>
tide 30 kac ilriisn 4e le placer kan caaaeatiaa paar MM 4M
dattes prtvaes A l'arti M A canpev 4e la 4aM 4e la aaaëao»
itoa.

Anick 32

Les décision prsa ea appKeeiiea 4e Fmicte 39 f'applgasM H
mois aa matas aprts la date 4e kar aaaficaica

sele paritaire locale et 4a seattanat piiawata 4a finHi si|aa-
taires ea même temps qaA l'iatéretsé.
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Ui eusses nationales peuvent faire oppoiiucn i I» décision des
caisses ta eu de mm feors coaveaooa pour une durée de six mou
« plut.

Le praticien peut faire appei te tswc nom de mite bwt
convention pnst «t lyphcmo» de l'article M dmM un* rnwii
sua nationale composée d'aa npiluMiw de duqae cuit natio­
nale.

Cette cooNtiiMt liante après tm da cgMt aMtcal paritaire
national qui l'xxpnns da» te sou saivaat «a mtit

Cet appel est iBipcnuf et do* lue forai auprès de la coanassioa
précitée dans le OoIS tuivaat la date de aouficaooB de la mautc
frappée d'appel

Le praaaca dispose d'un ricourt de dm coewasa
Les causes conservent te droa, daaa le* cas prévvs à l'aricle 30

(2* et 3*) de rtcoanr as contenteux Ai contrôle technique, ea appi-
caton des aredes I- 145-1 « armas dm code de ta sécanté soasie.

TCTRE VII

DES DISPOSITIONS SOCIALES ET FISCALES

Amdcl}

De fawiM mmtaéil

Les catsset t pamôrer n finaaceœnt de lassursace
maladie des médecins placés soas le rtfÛBC de ta présente conven­
tion. prévue m titre II du Gm Vit du code de la sécstMé société.

Par <îtrogaûoa à l'alinéa pijtMif les iMtciw qui ont choisi de
pratiquer des tarifs diff des tarifs conventionnes. prennent ea
charge le financement de (car asMrmace malade. dans les conditions
défîmes au ture II de fine VII de code de la sécurité sociale

Une taformato* sur les tésakats tûuaciea te ripa* des prati-
cens conventionnés sera présentée. càaqae aaaée. aux parues signa­
taires.

Les partes signataires conviinaiat de proposer des aménagements
i apporter au tégime. as tore de lassurance nuternstè

Arade 34

Las caisses s'eagageat à parti aa financement de Cassanace
vieillesse supplémentaire. prtrae aa tare IV dm fne VI da code de
la sécanté sooaie.

Par dérotanoa i l'alinéa ptlcédeat. les aWrnt qui oat rsiii de
priligau des tan/s différents da tanfs coaveaooaaels [ntawa ea
charge le financement de l'assurance vieillesse supplémentare daaa
les condiaoBS fixées aa bue IV da Ihrre VI da code de la sécant
sooaie.

Ande34Mr

Dtt atetar-r/enfelr»

Les caisses t'engagcat i pamdper aa fimacimtat de la coosanoa
d'allocations familiales dae par les médecin» eserçaat sous le réguae
de la présente coavennee

Cette parucipadOK s'effectae dam les cuiMoi fixées à lar-
ticle I. I62-I-1 da code de la técamé tonale A cete fia. les parues
sigaauires seagageat à ùMiwiar auprès des ministres compétents i
dés ieatrée ea ' igatae de la prèseaie coaveaooa. aax fias d'adop -
tioa des teates atcimim.

Par dérogation à ratiaéa I da ptétaar awde. les médeoaa <ai oat
ckoai de pranqaer dae tarife dtflfeeata des tanfs coaveatioaatli
preaaeat ea charge l'intégralité da fîatarw» de kan comatioas
d'allocations faaalsales daaa les conditiaas prévues par le bue IV da
livre il du code de ia sécanté sooaie.

Arade J5

DtbfttmM

Les caisses s'engageât à caanaom rhtqae aaaée. et si pos­
sible avant le 31 jaavier. au praaaia» le manant gtotal des foao-
raïres qu'elles soat teaaes de «Mater à riiiiiOiina «soie, et
d*aae awatére générale. i adtcsaar aa médeoa des docaawtt idea-
tiqaaa i ceax Rfaa â l'adatiaianaMa (iacaie.

Laa caret s'eagageat à awt ea a»«t les aoytss pridqMa
penaettaat te natateav. poar ICk médcoas. les aodabtts cetap.
labiés te reconsututioa de lean recettes professioancilcs retenues
par ridmnitwraopa Bcaia.

Les moveas seroM adpates pour peianm la aise ea Œuvre des
dispositon paitcabéRS «n seront retenues ta ce qui concerne les i
znétecHs pratiquant des tanfsdtf des tanfs coaventionneis- {

Un groupe de travail paritaire est chargé te sstvre les coadtooaa j
d'appiicatioB da disponaf mis aa placa . t

TITRE VIII
DE IX DU*£E ET DES CONDITIONS D'APPLICATION

Aitide 3i

Di i fi fr i IHIHIH

La prêtante caawentiaa est caadae paar aae dacée de ina't aas :

| duemn beeos.t saaf déaoacuooa. sir Mit aa mTm
maadée avec deaitdt'ft rtrwftiuÊL **

tuelt à apporter aa diipttMfa–i–l

Aitide 17

De tm niiifi dtketnaaai«diciMté;atini
I. Les caisses primaires d'aaaaraace ailadit da régiae géaéiai.

agissant poar le compte te toas las argaaiMas nlnaai das caitaaa
nahor.ales signataires, adresaaat daaa ie aait sanaat fiaili ea
vigueur de la coaveatioa i càaqae aiddaoe esirçaai ea isiililé oa
en parue soai forai* bbéraic. daat le deakiie peefaatiaaaal nt siiaé
daaa ieur nrcatucnptioa. le tes» te la préMaae coanaatisa, par
lettre reroamsadée av* avis te itapâa, riMi ri étaaa prtaaaaie
daaa les ccadiiioai fixées par Tadaiaiira des P.T.T.

raux. Si le praooea seaiwe ee pm muai taat ie légjae te h
préseate coaveaooa, il le aorfe aac csimb dw ia fiai tôt
l'entrée ea vigaear te la caaveaeMa aa a daaa te sa pcaaâlN iaaat-

3. Daas aa délai d'aa mm» fweM ia ayifiùaa te la caaw
coaaaisaaace des dro«s et oWigaMaa ceaveate : ras

- aeat' wt" £5b á oXht nSSS's't la n m' i fait
prgmitaatl Celiedt aa âfme les caiaaaa dae aaiiaa

4. Ces aprioai aoat valaWas paarraaaaabie daa idgjaaM géria pv

Q CUrQt.

t Fawfntir eflecn dtspapâaaaaspnart à rafi 3

AfMe 3K

pMBcalMiu m fenaa AaaÉ aafHaaÉia qi caaailaaa

1M - a* laa ïnai lSiiSaa
ettK M CMM I MUflM HMB W Wm spMmNI

pHB rVpRKnwlW ■■■ w

UNQMtllMi» tpfil WÎI AwiHfeto

aaadéeavac avî/t rcopte :
dsTùt l'aaMrdo* parasa ; uoarkBitrai
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surance maladie, ou de modifications des mesures tendant 2
inciter les médecins i exercer sous le régime de la présente
convention.

Elle peut également être résiliée. dans les mêmes conditions, à
l'occasion des bilans periodiques effectués conformémen i l'ar­
ticle 36 ci-dessus. au cas où lune ou l'autre des pairies signataires
considère que l'économie du dispositif a porté gravement atteinte i
ses intérêts, ou encore si les conditions de fowctinnmmii êm sys­
tème sont substantiellement différentes de la situation enregistrée au
début de la convention.

La résiliation prend efTct à l' échéance d'un préavis de deux mois i
compter de l'envoi de la lettre recommandée

Lorsqu'une seule des orgamaations médicale» signataires exprime
la voM de résilier te contaM pour m t moaifi ci-dessus
cités, cette déôaian a pour effet de fan mirer sa fMW de panie

Nombre d'annexés : sept.
Fait t Paris, le 9 nn 1990.

Suivent les ii|aiim :
Le pm'iidft de la Caisse narianilt de l'assurance maladît des ira-

vailleun salariés :
Le préstdeat de la Caisse centrale de secours mmIi agricoles :
Le président de la Caisse mii–air d~aaaunnre maladie et mater*

niié des travailleurs aoa salariés des ptvhmm m agricoles :
Le président de la Fédérationt de fimi

ANNEXE 1

I. - Les tarifs d'honoraires pour les soins dispensés aux assures sociaux et i leurs ayants droit sont fixés comme suit :

I TARIFS hlMl)
AbMufMuN

Am 15d»ci«>n ina A* l'iMiiai Am t> aman IMI

T. Dipvtmtms mérropoiiains
Csnsuitiiion au cabïnat :

- du madedn omaipraiieen
- du medaar* spéciale
- du madacm psycMatn –

Visita au domiciie du malade :
- du médecin ommomicioa
- du madacm spécialiste-
- du médecin psychiatre

Forfait d'accouchement :
- simple
- gémelaire

Forfait thermal
Lettre-dé KC (actes de chirurgie et de spéâa&ti}
Lettre-di K (autres actes de spéciale} –
Lsnra-déSPM
Uttre-déZ:
- «lectro-tadio + ganro-enuro
- rhumato + pneumophèsiologio- autres spécialités et omm

Lettre-dé F
Valeur de la majoration de dimanche (I)
Valeur da la majoration de nuit
Valeur de rindomnai Moméiriqiie :

- plaine
- montagne «t haute montagne
- I pied ou à ski

Valeur de rindemené de déplaçâmes*:
- agglomérations de fans. Lyon et MarsiJs
- autres agglomérations eu communes non agglo-

méreee

i D4patt»éamn dèt AnùMn-Cuynm
Consultation au cabinet :

- du médecin «périalîsto-
- du médecin psychiatre

Visita au damicile du malade :
- du médecin imiiipumiaa
- du madeon ipicalie»
- du madum pwtew

Forfait d'accouchante*."
- àmçt»
- gémellaire––

Forfait thermal
Latre-dé KC (actes de chirurgie et de spécialité)
Lattre-dé K (autre* actes de nnuinâa)
Lettre-dé SFM ––
leorecéZ :

- élactro-radio + gastre-entér
- rtiuma» pnaumephtiiio
- autroo spécales et omm

Lattre-dé F
Valeur de la majoration de dimanche ( 1 )––

m
130
200

105
1B
200

1000
un
4a
1150
12.40
14.10

10L3S
- 150
ve
iJ»

i»
150

150
3150

30

30

*

180
143
220

11530
143
220

1 300
un

42>
uso
12.40
14.10

1PJ5
îiO
1.10
2.02

110

95
135
295

1043
14fl£0
225J0

ion
122

M

IM
12»

M

m
14g
210

110
m
205

RIO

IM
154
231

121
M0J0
225JO

14J0
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TARIFS (M (>MCI|
I

M< dTmwm

« de la r«<i««mnw

a
15 1>|MIW»H >«

t

AaI"Witl9l l>MM<INI

Valeur de la meierabon de im
Valeur de t'ln<ai–m Minwwqw :
- plaine
- montagne m haute montagne
- i pied ou i slue

Valeur de [-indemnité de déplacement

1 - OépMUmtM de la ttêm-o*

ConsuHatton au cabeiet :
- du modecm omfupratiden
- du medean spécialiste
- du medeon psychiatre

Vîsïtg au dooMote du maUde :
- du medean ommorsociefl
- du mcMcw tptialma
- du medean psychiatre

Forfait d'accouchement :
- Jimye
- gemeMaire I

Forfait tiwtmai
Lan* dé KC (actes de chirurgm at de spécialité]
Lettre de K (*utres actes do spécialités)
Lettre de SPM
Lattre dé Z: {
- alamnudie genre amiiutotfw

- autris spécialités et ornai
lave dé P

Valeur de (a matoraoen du dimanche (1)
Valeur de la majoration de net

- plaine
- montagne ai haute montagne
- i p«ed on é afcia

Vaieer de rindanmné de déplacement

1

| 150
175
3.K

1 a
i 22

toi
156
240

12S
156
240

1000
1160

4»

13.50
12.40

14.10

10.35
9.50
1.10

I110
150

4.20 1
22

* I

114
162
24S

|

l

I
î
1

i
]
i

[

ion

12a
'«

1

I
i
i
?

1

120
m
2S2

132
m
246

14.50

(t) La majoration e'eppfcque i parr du samedi midi pour la nsite.

IL - Les parties signataires conviennem de revaloriser le K « le 2 en 1991 en prenant notamment en compte l'évolution des tstuna des
actes côtés en ces lettres dés en 1990.

ANNEXE II

DE LA PROMOTION DU SECTEURA HONORAIRES OPPOSAILES

Les portes signatares inniiiHiini que pour pnmcir à – mciUcar
Iqnilibrf entre les desi iiaien ccnwanaeail». a conviant de pto-
meeioir certains aacs de màdrcîne générale tx de revaloriser les
condition» rcenemigets d*cicrdce des pmulina a honoraires oppo­
sables. EUcs s'engagent à imfMnm ces canditiaet d'exercice en

Dans cette psriptaiii. le tmlomaûM da actes de consukaooe
et des actes cbûwrgicaux cet prioritaire.
Les patties ii|aiiiin dlcidint de propeatr aprâ études diverses

moutes d'aaéjtoraaoa de la ptottaion sociale des medeans i
honoraires oppossbles.

ANNEXE I11

DC IAMAlTUSt CONVENTIQNMUJ
DE LEVOLUTION DCS DEfBNSES

La maitrise conentionnele de l'évoinOM des dépenses consiste ;
en l'optmisation des sous tans powr autan nrgaantr on penncuie 1
un quelconque ratxmaemeaL I
Ele repose cnoéteacM sur la définition suivante :
Garaatir la quabtt des soms c'est apporter « é chaque patient lu- i

somment d'eœs riagaoatiqcti et tMfapcaisqaes qui lui assurera le j
meilleur résultat en tenaee de santé, coniormement a l'ètit actuel de

la science médicale, au meilleur coût pour un même résultai, au
moindre risque iatrogrtique. et pour sa pies grande satisfaction en
termes de procédere de résultai et de contacts bamsini i Pintênevr
du système de soin ■ (OJIS.).
Elle s'accomplit, dans son exercice quotidien. par ckaqne médecin,

qn garde sa totale liberté pour adapter ses soins an ce-, particulier
du malade qu'il a es face de hû-

aprés. dee reenmnMndaônns sont élaborées taus Im ene et adteseem
wi mldecina Elles dotvtm les aider i dniât panai les procédés,
techniques et produit» que le progrès médical lear propos», chou
répondant le nueux a la qualité des sous ainsi définie.
Les composantes de cette qualité des seins qui doivent apperaitie

- le meilleur résultat en termes de santé : cest l'efficacté, telle
que les plus haetes aamMs iriinifi lon admise. Là o«
cet accord n'est pas encan dégage des tnvaaa cl si besoin rl
des icdMidws sont cnttepis ponr I obtemr •

- mais tout ce qui est saentificuemcnt établi n'est ntile on béné­
fique pour le malade qu'en fonction de son cas. Ainsi, sont pré­
cisées rindteanoa. ses liantes on la non-mdiration de ici ou tel
acte diagnostique on thérapcitiqec « pneri efltcace :

- lorsque pour an même résultat an cboii est pawblt. la solution
la moins onéreuse est pnvslégiee :

- tout ce qui est efficace n'est pas systématiquement approprié au
cas d'un malade donné, compte tenu de sor état de santé: de
son âge. de thérapeutique déjà instituées- L'approche de tout
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médean est fondée sur l'appréciation des avantages d'un soin
face aux risques encourus : sont donc retenus les traitements
sûrs, comportant le airw de risques pour le malade pris
dans sa globalité :

- faire recouvrer au malade sa santé dans des conditions qui le
satisfassent totalement, c'est. t l'intéreur du système de soins,
lui accorder temps d'écoute et d'examen, car les techniques et
medicaments ne résument pas le soin, et c'est, par ailleurs, le
traiter chez lui ou dans les structures de soins adaptées qui
concilient le mieux efficacité, satisfaction et meilleur coût.

Les thèmes choisis ci-de»«ous pour la première année de mise en
place de cette démarche te qualité l'ont été pour les motifs sui­
vants :

- thèmes pour lesquels un accord des plus hautes autorités scien­
tifiques est déjà acquis et pour lesquels aucune synthèse des dif­
férentes composantes de la qualité n'avait été encore réalisée et
diffusée sous une forme adaptée et utilisable par le médecin
dans sa pratique de tous les jours :

- les maladies et les prescriptions retenues dans ces thèmes
concernent un nombre considérable de patients, dont une pro­
portion élevée de personnes Igées cher lesquelles la pathologie
iatrogéne devient plus atypique, plus grave et plus fréquente :

- ces thèmes concernent tous les médecin:, queiîe que soit leur
discipline.

Les organisations syndicales de médecins reconnaissent que les
caisses ont estimé i 3.6 p. 100 l'impact global des thèmes d'actions
sur l'évolution des dépenses de soins de santé et s'engagent a tout
mettre en Œuvre pour atteindre ce résultat-

Cette démarche de qualité ne saurait se réaliser qu'accompagnée
d'une information des professions de santé concernées et des
patients : information générale sur ce qu'est une médecine cohérente
et de qualité, information particulière sur chacun des thèmes retenus.

Cette démarche de qualité nécessite l'adaptation de la formation
spécifique des médecins. la révision des cméres de responsabilité
médicale, l'aménagement de l'information des médecins par l'indus­
trie pharmaceutique et la cohérence du système de soins.

Pour les années i venir, des thèmes seront retenus en fonction des
propositions qui seront formulées, tant au niveau national que local,
en fonction notamment des conclusions des actions d'évaluation
concernant l'ensemble des professions de santé.

Références médicales aatiaaalrt retenues par les parties
signataires peur les attisas i mener en 1990

Les examens préopératoires.
Prescription et surveillance dans l'H.T-A-
Indications des explorations en pathologie digestive.
Exploration d'une céphalée.
Surveillance d'une arthrose rachidiennc.

Diagnostic et surveillance d'une grossesse.
Exploration de l'aiL
Investigation sur l'oreille.
La prescription plurimédicamenteuse ;
- cher les personnes igées :
- en infeoiologie ;
- en gaspo-enttrologie :
- les interactions médicamenteuses.

La prescription des psychotrope, des vaso-prtccuun et des vaso­
dilatateurs.

Prescriptions et actes divers : étectromyognmme. dosages de
l'urée, creatinine. magnésium hormones thyroïdiennes.

Prescription claire et précise des soins de masso-Unénthérapie.
Prescription claire et précise des soins infirmiers de surveillance.
Prescription claire et précise des transports des malades.

Impact wlni par t calma* sur rsielUso de* dépenses de autoa de
saa«é(*) des référence* médicale* eartenele* rctenoea pour Im
action* à mener en 1999

T. 1000

Les examens préopératoires– Ml
Prescription et surveillance dans I'H.TA– 0.63
Indications des explorations en pathologie digestive 2,07
Exploration d'une céphalée M1
Surveillance d'une arthrose radtidieune U1
Diagnostic et surveillance d'une grossesse. 0.g6

Explorations de l*«il 0.19
Investigations sur r«M»au 0.20
La prescription piurimédicamcMcusc :

- chez les personnes »g**« 1.03
- en .«fHMm» 4,03
- en 4.43
- les interactions 4.08

La prescription des psychotropes, des vaso-
protccteurs et des vaso-dilatateur» 0.2!
Prescriptions et actes divers 2.11
Prescription claire et précise des soins de masao-
ti.rfwlifc.pf f 77
Prescription claire et précise des soins infirmier» de
sihvMll»M» |,gl
Prescription claire et précise des transports des
malades 1.10

Ainsi, l'impact global national est estimé par les caisses i
3.6 p. 100.

Cet impact a été estimé par les caisses après :
- consultation d'experts médecins indépendants dont la liste sera

jointe a» recommandations :
- concertation entre les représentants des syndicats médicaux

représentatifs et les médecins des trois caisses nationales- Ces
travaux ont permis notamment de dégager d'un commun accord
les éléments qui sont apparus être lès plus raisonnables et qui
ont permis d'aboutir i cette estimation .

(*) « DêpcuMs de soins de saméa (min la sacs «n S.F.M. les SCMS en
D. Dc. Sep. les fiai* de itjeer publies. pmés. l**pâoue et lonlufUiA

Sewce : CNAJLTS. - Came* nadeiiws istseseq* des régimes d"«s-
surance nsladir ta I9t7. n* 45-IML

La* centrais lecnus d'etjsatts
Le court terme ; 1990.

Les références médicales nationales pour 1990 ayant été établies et
leur impact respectif et global sur l'évolution nationale des dépenses
de soins de santé ayant été estimé, le dispositif suivant est mis en
ouvre :

Avant le IS mai 1990 :
1 . Awe les experts qu'il choisit, le CUP.N. qui peut créer un

groupe de travail permanent i cet effet, établit les recommandaion
destinées aux mèdrrins et prépaie le larsssge correspondant, en
termes de santé, aux patient».

2. Les références natonales es leur iapnet respectif et global, ainsi
que les rrrnmnnnfsiinns. sont adressées par les parties signataires
aux C.C.P.i- et C.M.P.L.

Avant le 13 juin 1990 :
3. Les CC.P.L, sur le rappost des C-M.P.L. choisissent, dans le

mois qui suit, pour leurs contrats locaux d'ubjenifs. an moin* dix
thèmes - qu'elles mniluliw compta tenu du rommt local - parmi
les dix-sept références natonales EOes compHwa» ce choix en rete­
nant des thèsaes différents sur lesquels eKts estment devoir inter­
venir : lensembe des choix, pondéré et rappore aux différentes
catégories de dépenses, s'inacrit en tout état de cause dans la poli­
tique de maîtrise définie dans le prunt ptotocols .

4. Une fois ce choix réalisé «t sa cohéisnct avec les références
nationales vérifiée, elles adressant é tbsqui médecin de leur circons­
cription les rcommandaion* sur la* thèmes mena* «t ans assurés,
sous forae eollaciive on individus»!. la massage prépai< A leur
intention. Le message partituliiT à chaque thème pourra lue remis
par le médecni à son patient.

3. Parallèlement, tant an niveau national qne régional « local, les
thèmes retenus f–* être intégrés dans les programmes de forma­
tion mcdkak coninue dans I* respect daa ptocsdurei prévues par

A l'issue du quatrième tri 1990 :
6. Un bilan d'étape est établi por la CCPX. sur le rapyott du

CM.f.1, et transmis an comité de suivi smistiqus et an CM.P.N.

7. m) Les C-CJJLTui les rUahtls de l'année écoulée :
C.M.P.L on un groupe'de'tra panaanott par le CM.P.L A
cet effet et chargé do aesore en tvidsnw l'évolution do la pratique
méudicale ainsi que sas conséqnencss fnancières A paMjln iuiii-
manent mis en place par la CCPX

Ces doubles statistiques sont étudiées A la hmiére de l'évolution
de la démographie générale, de la dtmagraphi» médicale et paramé­
dicale. de la morbidité, de la ifglimaamiim compu tenu également
des nouveautés médicales apparues, des transféra d'activité observés.
«fff
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b) Les résultats d'application des contrats locsux d'objectifs sont
consistés par une délibération de la cowimm conventionnelle
paritaire tocle. Celle-d retrace notamment :

- les objectifs initiaux et leur défit de réalisation ;
- les moyens mis en «me ea «M de leur réalisation ;
- les décisions sdoptées par les partenaires ronvemionnsle t la

Iwwk des résultats constatés

En cas de non-réalisation des objectifs, la difkémioa de la
C.C.P.L comporte l'analyse des raisons de ce constat

I. Chaque C.C.P.L. porte ce constat à la ronnntwance des
médecins et des assurés de la circonscription et trsntmet le bilan des
actions entreprises aa comité de suivi statistique ci an C.M.P.N.

Le moyen et le loog terne :
Parmi les propositions de thèmes, nationales owlocaks qui fai

parviennent. le C.M.P.N. détermine des choix.
H les étudie et peut créer un groupe de travail permanent » cet

effet, avec des experts - hautes instances médicales, sociétés
savantes, enseignants, médecins de terrain. Selon les modalités les
plus appropriées, il cherche à obtenir un consensus répondant aux
différentes composantes de la qualité des soins définies plus haut. Il
établit les recommandations.

Parallèlement, il informe les C.M.P.L des travaux en cours. Ceux-
ci. qui peuvent créer un groupe de travail permanent i cet effet,
mettent alors en auvre les enquêtes nécnsaires, d'une paît, â la
connaissance de la pratique médicale locale et. d'autre pan. 1 l'esti­
mation de l'inflexion des dépenses pouvant résulter des actions envi­
sagées.

Ces travaux préparatoires permettent aux parties signataires d'éta­
blir. sur le rapport du C.M.P.N. et du comité de suivi statistique, les
références nationales pour l'année * venir et l'estimation de leur
impact national respectif et global sur l'évoluton des dépenses.

Les parties signataires adressent ces référença nationales et leur
impea. ainsi que les recommandaions, aux C.CP.L. qui établissent
alors les objectifs locaux en fonction de ces références

n est important de" reprendra localement, quelles que soient les
modifications de comportement obeei»èas chaque année et sdon les
modalicés les oits apiBimrita. |m rccdanaaditîaM et bbogei
relatifs aux thèmes de l'année précédente, afin de les réactiver.

ANNEXE IV

FORMATION MÉDICALE CONTINUE

Les parties signataires rappellent l'intérêt ro–un qu'elles atta­
chent au développement de la formation médicale continue.

EUeS définissent, par le présent accord, la politique qu'elles enten­
dent mener pour favoriser le développement de la formation médi­
cale continue, les modalités de ses financements et de leur gestion et
les conditions d'une des médecins ronviniionali qui
la suivent.

SMm /

Des objectifs et de l'ergsosade
Aitide I"

TMmti dtfrnmatim

Les parties signataires coniisnnsat qu'il est de leur responsabilité
de définir les orientations et thèmes d'actions de la formation médi-

In aadaa nannanlîaanalQH coHDnHk qu Mil SHB 1B CMR CBHWSDBBHBL

1. Les organisations syndicaks signataires de la convention natio­
nale. sur proposition des mginnmil compétents en matière de for­
mation médicale continue au niveau national et. aa niveau local, des
conseils régionaux de formation médirais contnue notamment, dres­
sent avant le 31 aoét la liste des thèmes lascaptiblts d'être retenus
pour l'année suivante.

2. Au v« de ces propositions, les parties signataires constituéei en
comité paritaire de FM.C arrêtent le programme annuel des thèmes
de formation médicale continue qu'elles entendent soutenir.

3. Les panes signataires mandatent le comité paritaire de F.M.C
visé au paragraphe 2 ci-dessus pour assurer la diffusion de ce pro­
gramme annuel de formation auprès des organismes compétents.

Artcle :

Du dmàtéu action»

Pour la realisation de ce programme annuel de formation, les
pames signataires confient au fonds d'assurance-fotmation la charge
du lancement d'un appel d'oflies auprès de l'ensemble des organisa­
teurs de formation médicale commue.

1. Organimes isu.lgioneas et aati
Pour les erainiimn de fsnamian dans le dune d'acti excède

pourbMr$oaparâenaa. la Casse et tes DOJt. r
- les répuniei à rappel d*aftas sont dèpaséee auprès du fonds
dsmarancaf ;

tn Adprens. wis du Cmniiè national panr la ninsfemsa» jnari
ducMaÉé ppenîirede FMJcT* l*Fieee ******* tisi isiionail

2. OrganiaaBes locaux.

ppônr Ucrcgaimonparsiinns. la Cmm u SliDgjoSl I 'M',nir"""

médicale coaraa' agriéa :
- après avis du coassa légionsi de formation médicale continue,

ces actioas de foraution sont agréées par la commission pari­
taire régionale créée par l'article 7 de la présene snnrts ;

actions agréées su fonds d'assurance -formati :
- le fonds dassatance-formaton communique an comité paritaire

de F.M.C. les progtimmts d'actions Isralss. aux fins d'applica­
tion des dispositions de Parde 4 de la section 2 d dessous

Section 2

Aitide 3

En application de raitide 2» de la nw iania. cerne contribution
Cst versie AlICMMH ckM|M IHÉt p|f deSBÎftSte pif les CMNI
nsrionsles au fonds d"assur*nee-fomeri

Cette coatribatioa M dcsôate à fam la mmi de fomiiot

S'apHM d'ese (DMribvtiii cflSTCHMMrih. rhmbi dv celcel
de eoK ieeneet est se®siei4e CeBeiAie dlee kenies®ess
opposables perças par les médsdns sisusm sous la régime de la
cotvHbM as ttfve de le piMtotae mie»

Le taux de cette enatribariea est préseamment fixé 4 US p. 1 000.
PoVr M vleéa nm

dans les 4éç(siei d'wvMCt Beledtî es ooe do hoseiHfis esAdt*
ceux.

Aitide 4

De le Hpnrlisn de le cornBéotien mmmUtmmÊg4a mddsrinr

Lotmpiaims signataires afTecmat dnqns MdHnaaniM d: la
gestion de la tsavimion et de foeamti médicale «minus . Le

' comité paritaire de F.M.C. détermine In lépeetition des fonds aa
ptan national et régiona dans les condti fixéee à raitide 2 de la
présente annexe.

Acti J

Conformément à l'alinéa « de raitide a de la convention natio­
nale. les caisses aatianalss »'eaqa#ent « faveciasr la panicîpaûon des
madcdna placés sous le régime de la convsntnn aux action-
formation.

Aiti S

m4deci®e pewest preSHtdfe an veveenee nsdesmuel
quotidienne pour perte de temonteas. sans réserve de remplir les
conditions suivantes :

- exercer sons le régime de la ptèsents uimintion nationale :
- suivie une action de formation, ttulaie de l'agrément conven­

tionnel visé à la section I r-dessus, et d'une durée an moins
égale à deux journées consécutives.
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A/ucie 6

Homiam 4e I'utd*mnuans*

Le montant de l'indcnniit quotidienne pour pette de ressources
est fiit i quinze fois la valeur de la consultation de l'omniprau-
aen (CJ-
Le montant total de l'indemnisation vente i un médecin est cal­

culé au prorata de la durée des stages de formation suivis, dans la
limite de dia jounlits par année civile.

Article 7

UodmUléi de rtntmtnt de ITnJtmmii

Les indemnités pour perte de ressources sont verstes par le fonds
d'assurance-formation (section régionale) i chaque médecin au vu
d'un justificatif, (nis par l'organisme de formation. validé par une
commission paritaire régionale composée de représentants des
cajaaaa et des syndicvi affiliés aai organisations syndicales ngna-
taires de la convention et placée auprès du conseil régional de for­
mation médicale continue, comportant les informations suivantes :
- l'identification du praiicien :
- le thème. les lieu et dates de l'action et l'attestation de son agré­
ment dans les conditions visées ci-dessus :

- la durée de l'action :
- l'attestation de la participation effective du médecin i l'action
de formation ;

- l'évaluation de l'action par le médecin.

Le justificatif est adressé par le médecin i la commission paritaire,
mentionnée a l'alinéa a-dessus, de son lieu d'exercice.

Article 1

Dufinamttmtna de iindrmmisiion par les rames mnoMln

La dotation allouée par les caisses nationales au fonds
d'assurance-formation au titre de l'indemnisation des médecins
conventionnés concernés est :

- fixée présentement â 2.10 p. 1 000 des honoraires opposables
perçus par les médecins conventionnés au titre de la pénultième
année.

Elle est versée au fonds d'assurance-formation en tant que de
besoin et selon les modalités prévues par les conventions de finance­
ment conclues entre chaque caisse nationale et le fonds d'assurance-
formation.

ANNEXE V

REGLEMENT INTÉRIEUR
DE LA COMMISSION CONVENTIONNELLE PARITAIRE LOCALE

TITRE I"

OE LA COMPOSITION

Aitide I"

La C.C.P.L instituée par l'article S de la convention est composée
d'MM section professionnelle et d'une section sociale.
La section professionnelle comprend :
- Six médecins conventionnés exerçant dans le ressort de la
CP.A.M. désignés par lu organisations syndicales locales les i
plns représentatives et appartenant 1 l'une des organisations
syndicales signataires ou, i défaut, ayant reçu l'accord des
parties signataires pour participer aux travaux de la commission.

La section sociale comprend :
- SU représentants désignés par les caisses du département (ou de
la circonscription) relevant des caisses nationales signataires de
la convention.

Les membres de la section sociale sont désignés â raison de :
- trois par la C.P.A.M. ;
- deux par la M.S.A. ;
- un par la C.M.R.
Une répartition différente des sièges au sein de la section sociale

peut être adoptée après accord entre les représentants locaux des
trois régimes d'assurance maladie.
La qualité de membre d'une profession de santé en exercice (i

l'exception de médecin-conseil ) est incompatible avec celle de repré­
sentant d'un organisme d'assurance maladie i la C.C.P.L.

Article 2

Les argiaiiitinn» syndicales locales visées A Partide S, aM
les caisses, pwtnt désigner chacune «a itfrmMl nppMaat «h
les même» catidiiiia» que les représentants Malaiwi.
Les membres suppléants m siègent au itancai qa'ea l'absence

d'un des representants titulaires appartenant A la mésae eiganiewinu
syndicale ou â b même caisse.

Article 3

Chaque section est assistée d'un nombre ami–t 4t si*
conseillera avec vois consultative, t ce titre te Cimw et te
médecin cou icil de chaque régime ou leurs icpitmcaaa Mr te
section sociale et sis conseillera désignés par te soctioa pNMMiMH
neile-

Amcle4

La CC.P.L. doit être mise en place traii Mil « pht Mt aptii
l'entrée en vigueur de la convention
Au cas •« la constitution de la section m peut avoir le*t* tea

deux mon. les représentants locaux des syndicale aignotaire M réu­
nissent. Ils constatent ou non l'étal de carence at s'eff Cy
remédier. Si la carence est confirmée, les parties lignaialrea inaer-
viennent pour arbitrage pour mettre en place la CMMKtaiM 4ana tea
délais impartis.

Article S

En eu de vacance de poste, les parties intéressées pourvois*! as
remplacemeni de celui-ci dan les deux mois.

Article é

La section professionnelle et la section sociale désigneni eteew
un président choisi parmi letm membres. Le peteidea de te aecbaa
professionnelle et celui de la section sociale assurent A Mar de pMe.
par pénode d'un an. la présidence et la vice-présidence de te Mh
mission conventionnelle paritaire locale.

Article 7

A la demande de la C.C.P.L ou â la demande conjointe dn pliai
dent et du vice-président. toute prnonne considérée MM expert
peut être convoquée i une réunion de la comminion ES* ne poils-
cipe à la commission que pour le point de l'ordre du jour «A M
compétence a été requise.

Article I

Les représentants des syndicats professionnels membres de te
C.CP.L perçoiven une indemnité de déplacement dana la condi­
tions prévues pour les administrateurs de caisses et une indimnilé dc
vacation. Cette dernière est égale i A C par réunion.

TITRE II

DU FONCTIONNEMENT

Article 9

La C.C.PL se réunit en tout lieu qu'elle choisit A cet effet.
Le secrétariat administratif est assuré par un mtmtw de tau dos

caisses après accord de la commission
La C.C. P..L fixe, en fin de séance, la date et l'ordre du Jm da te

réunion suivante.
L'ordre du jour définitif est établi par le pttoidta» et te vice-

président.
L'inscription d'une question A la suite de l'ordre As joor réclamée

au moins quinte jours avant la réunion suivante par te –JoriH
d'une des deux sections est de droit

Les convocations sont adressées par le secrétariat au membres de
la commission au moins dis jouis francs, sauf urgence, avant la data
de la réunion, accompagnées de la documentation yaff

Article 10

La C.C.P.L se réunit chaque fois qu'il est nécessaire et ai moins
cinq fois par an.

La réunion est de droit si elle est demandée par le présiden, le
vice-president ou t la majorité de l'une ou l'autre des sections.

Article 11

La C C.P.L exerce ses attributions dans le cadre de l'article 9 de
la convention.
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Aiticie 12

La C.C.P.L se prononce à la majorité des dm tiers des voix
exprimées dUM chtnine des itcMant la composant.

Lorsque lune ou les deux wniw» refusent de participer M *«e.
os s'il y a partage des voix. le secrétariat permanent des pentes
signataires CM uni dans les malleurs délais.

Us aanbution» de la CCiL lui sont alors dévolues sur le point
litigieux.

Artde 13

Les délibérations de la CC.f.L font l'objet de procès-verbaux
conserves au secrétariat «ilaiwiwe et signés par le piUideMat le
vice-présidem de la commniiau ou. A défaut. par ua acabit de
chacune des secions ayant pris pan à la réaaioo.

Ces procès-verbaux MM adressés aux membres de la commission,
titulaires et supplianu et toat soumis pour approbation Ion de la
réunion suivante.

Ils sont transmis également aa secrétariat permanent des parties
signataires.

ΑΝΝΕΧΕ VI

RtGLEMENT INTERIEUR
DU COMITE MEDICAL PARITAIRE LOCAL

TITRE 1"

DE LA COMPOSITION

Altide I"

Le comité médical paritaire local institué par l'article 10 de la
convention est compose. sauf dérogation accordée par les panses
signataires de :

- trois médecins conventimati exerçant dans le resson ue
la C.P.A.M.. désignés par les syndicats médicaux locaux les plus
representatifs et appartenant a l'une des organisations syndicales
signataires. ou à défaut, ayaat reçu l'accord des parties signa­
taires pour participer aux travaux du comité :

- un médecin-conseil de chacun des trois régimes d'assurance
maladie.

Un représentant du conseil de l'ordre dés médecins, ainsi que le
médean-conscil régional da régime général ou son représentant, sont
invités a parttciper aux travaux da comité avec voix consultative.

Aiôde2

Les organisations syndicales aa» que les services médicaux des
caisses designent chacun ua repriscutam suppléant dans les mêmes
conditions que les représentants Molaires.

Aitide 3

Le comité médical paritaire local exerce ses fonctions conformé­
ment aux articles 11 et 12 de la convention nationale. Il peut faire
appel a des experts.

Les experts ninterviennent que sur le point de l'ordre du jour où
leur compétence a été requise.

Le comité médical paritaire local invite, chaque fois qu'il est
nécessaire, les directeurs des caisses d'assurance maladie. Il les
reçoit également . à leur demande; pour l'étude d'un problème précis.

Le CM.F.L délibère hors la présence des experts et des directeurs
des caisses.

Artidea

La section professionnelle et la section des médecins-conseils éli­
sent l'une et l'autre un présideM chotsi par leurs membres. Ces pre-
sidents assurent a tour de rôle, par période d'un an. la presidence et
la vice-presidence du comité médical paritaire local.

Aitide S

Les représentants des orgaaisations professionnelles perçoivent
une indemnisation sur la base de « C par séance et une indemnité
de déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs
de caisses.

TITRE II
DU FONCTIONNEMENT

Arudeé

Le comité médical paritaire local se réunit en tout lieu qu'il
choisit a cet effet.

Le secrétariat est assuré par ua médecin - mèdeon-conseil ou
medecin libéral - choisi d'un commun accord entre les médecins
libéraux et les médecins-conseils.

Article 7

Le comité se réumt chaque fois quil est nécas'-ue « au moins
10 fois ptr M.

Toutefois, la réiiniun est de droit si elle est demandée par te présî
dent ou le vice-pténdsM «s par une des «nim

L'ordre du joac. établi par le priiidtM et Ir vice-président, est
adressé par le seattariM avec la convocation et la domaumatinn an
moins dix jours fiança avant la date de la réunion. Dana la mesure
du possif*. la daac de la rtunior. suivante est fiait à la fin de
chaque séance.

Articles

Le C.M.P.L. ne peut statuer que si deux midtrie» au moins de
chaque section som présenta.

En cas d'absence répété*, pins de trois fois coniitntiui. de l'an
ou de plusieurs membres du comité médical paritaire local et de
leurs suppléants, la section iMlnule est invitée * prendre toute dis­
position pour remédier a la «nation Si aucune solution n'est inter­
venue «*ans les deux mois suivant le constat, te comité médical pari­
taire national est saisi es son arbitrage s'impose.

Aride *

Les délibérations du C.M.P.L. sont prises « la majorité des deux
tiers -des voix expnmces dans chacune des sections le composant.

Les délibérations portant sur les alinéas 3 et 4 de l'anide 30 de la
convention font l'objet d'un vote i bulletin secret. Elles sont

> adoptees i la majorité absolue des membres du C.M.PL.
Pour les délibérations du C.M.P.L ne relevant pas des alinéas 3

et 4 de l'artide 30. en cas d'absence d avis, partage des voix indus,
le président prend ans de la C.CP.L. avant de soumettre à nouveau
la question litigieuse a une seconde délibération da C.M.P.L

Article 10

Les délibérations du comité médical paritaire local font l'objet *
chacun de ses séances d'un procès-verbal conservé au secrétariat et
signé par te président et te vice-président Le procès- verbal est
adressé aux membres du comité a 4 leurs suppléans II est soumis à
l'approbation des membre» du comité médical paritaire local à la
séance suivante et est communique au comité médical paritaire
national.

Anicie II

Il est constaté une carence du prononcé de 'avis du C.M.P.L
lorsque l'une ou tes deux section»! tcfuse(M) de participer au vota.

Le poux cornes* est alors inscrit d'office à l'ordre du jour de la
prochaine réunion du CM.P.L

Psrailétemenc t pnâdeatetlvirca piliidiM ducomité médical
!râ?doiwat donner leur avis avant la riunina du CM.P.L- qui
doit en débattît-

Si * U séance suivante la carence du prononcé est maiMinai. les
dispositions de l'arti 30, paragraphe S. sont misas en «una-

ANNEXE VII
CLAUSE COMPLEMENTAIRE

CONCERNANT LES MEDECINS STOMATOLOGISTES
En ce qui concerne le traitement prothétiqae « matHlo faritl . il

est expressément contenu entre les pâmes que las tarifs conven­
tionnels s'appliquent aux techniques actuelles de réalisation
(empreintesu moMa|e et ■MMl)
conforme ans donnees actuels» de la science, présentant toute
garantie de résistance et rititliiuat tes fonctions physmtgiqau de
la mastication ct de la ph»narian

Cependant, rassuré a la faculté de choisir ua MOI mode d'appa ­
reillage fabam appel a de» uchaînait partieuhirti définie» ci-
dessous. ainsi qu'à des métaui précieux et A lents ataagcs.

Prothèses adjointes r
- appareils jquslcnéi on décolciés avec prises d'emprenues spé­

ciales itt-TT-–» la confactian d'un pona impieiat» individue.
Rupteurs de force on éancknesL

Prothèses unjoiam :
- notamment dents porcelaine ceitesoHiteio nvid•e•.•iiwironnes
DMétaux précieux « leurs sHisgm dire demandés.
Ils seront fixés avec tact et meeure par enente directe de l'assuré

et du praticien, étant entendu que celui-ci fera lunatU* par ecm a
son patieM te montant du itmhwnimiM alloué par la causa et
l'importance de la somme restaM A sa charge.

Ces honoraires supplémentaires ne peuvent faire l'objet d'un rem­
boursement de la pan de la caisse

(I ) Voir en annexe VII la dams eemptmenmne eeucsrmm Im aune-
menu piinatnqum
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ANNEXE 2

Air!!i ém 12 rvrtt IJSI portfit iffnMiM
t* rmmwm n* I ili con»»ntl»ii natlanaia ta irMhIm

Le ministre d'Eut. ministre de rtcoww. te fnimi et Ai
Mto. le ministre de l'agriculture et de la ferét. le minhw des
affaires wcuki et de la solidarité. le mi»iw dfipé a* tulget et
le ministre dttpi I h saint.

Va le code de la sécunté «ooale. et notamment les afidea
L 162-5 i U 162-7 :

V> l'arrété da 27 ain 1*99 portant approbauaa de la rnamiiin
natioeale des médecns ;

Le Conseil national de l'ordre des mMedn wwalrt.

ARACM :

Ait. I". - Il est pris aac de l'xdhésion de la Fédtmioa française
des médecins géntralsics i la convention -rtitnilt de* ■Ifrai
iaiviste.

Arl 2. - Est approuvé l'avenant n* I â la conveation ■stimule
des médecins. annexé aa présent arrêté. coada cmr. d'une pan. la
Caisse nationale de l'assurance maladie des travaillent* salants et la
Caisse centrale de sccoan mutuels agricoles cf. d'autre pan. la Fédé­
ration frufiise des médecins généralistes.

ArL 3. - Le directeur du budget et le directeur général de la
concurrence, de la consommation et de la ifprtiiinn des fraudes aa
ministère de l'économie, des finances et du budget, le directeur de la
sécant* sociale et le directeur général de la santé aa ministère des
afTaircs sociales et de la solidarité et le directeur des expoiaton,
de la politique sociale et de l'emploi au ministère de l'agrcokure et
de la tortt sont chargés. chacun en ce qui le concerne, de lexécution
da prisent srrétf. qui sera publié aa Jovnal effideiie la République
française.

Fait i Paris. le 12 avril 1991 .
Le ministre det mff incmki et 4e la leUdarité.

CLAUDE EVIN
Lt ministre d'Eiei. mtmutre de ïétommte.

des finmaeet et du budget.
PIERRE BEREGOVOY

Le mmiure de l'agnaJnm et de I» forêt.
LOUIS MERMAZ

Le ministre délégué au budget.
MICHEL CHARASSE

Le mrnâtn éélégmi à la
MUNO DURIEUX

AVENANT N» I

A LA CONVENTION MEDICALE DU • MARS 19»
ru-. L'ADAPTATION DE LA PRATIQUE MEDICALE

Les pames signataires considérera que seai le pmwa uaies-
nonnel est i même d'assurer une véritable mato aMalMi de
l'évolution des dépensa de santé, notammea* ea généralsant las
contrats locaux d'objectifs.

Elles estiment donc nécessaire d'approfondir et développer les
onentations arrêtées dans la convention signée le 9 an 1990 et
destinées i définir par étape un nouvel équilibre convsatioanel et â
dégager les conditions d'une adaptation progrmin de la ptaiiqaa
médicale.

A 'ci ciTcl les caisses d'assurance maladie décident de BO ea
place, avant la fin de 1991 . un lînaacemeai spécifique de la ncaa
version -Je? médecins. uCMinée avec la réduction da mam daun.
1 rééquilibrer l'offre de soins par application des mesures qu'elles
auront arrêtées dans le cadre de la commmiaa pigN par l'ar ­
ticle I*" rerde la conventionl.

Les parties ngnstaires décident également de tuatiibuxr à rtéquiii-
brer la demande de soins par la mue en place des cxpélimtMMiaas
et de l'option conventionnelles décntes a-aprs.

I. - De la cauélaailaa da aafe

Les parties signataires coamdércat que la coordiaation da saiaa
prodigués par les généralistes, les sptdaliMea et les aalua ynfa*
sions de sante, en liaison éventuellement avec le sacMur paMc et le
secteur social, constitue un facteur essentiel d'amUiaratua de la
qualité des soins et de la maîtrise de l'tiolataa des déptnan de
santé.

Article l»

De l'aide médicale urgente
La loi du 6 janvier 1986 relative i l'aide médicale urgente prévoit :
La participation des caisses au financement da centre de ilgalt

(ton des appels .
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La participation des médecins libérsui tu fonctionnement du
centre de rhtpuon « de régulation des appels-

Les parties signataires se proposent d'étendre l'application de la
convention signée le I décembre MOT entre les panies sigaaiaites de
la convention nationale de juillet 1M5. parallèlement u développe­
ment par les pouvoirs publia des centres de réception « de régula­
tion des appels en prenant en compte les condulions du comité de :
sm*i «tes urgences fondées notamment sur les évaluations des expen- {mendiions en cours.

Article 2
Drr Hyrtw'iaiiau

Les panies signataires. en recherchant 'accord des partenaires
locaux. décident de développer en priorité les experimentations iwi-
vantn :

•' L'établissement de soins coordonnés i domicile au profit de
personnes igées souffrant de pathologie* dont la liste est établie
d'un commun accord entre les parues signataires :

H La recherche des condition» propres à assurer le développement
des plateaux techniques d'exploration ou d'intervention destines à
des malades ambulatoires.

i

Article 2 Aù ï

Ое /'Мм/ми 4еж ехр*птеятполя
Les panies signataires déterminent les conditions dans lesquelles

sont engagées, sûmes et évaluées les expérimentation visées i l'ar­
ticle 2.

Elles fixent également la rémuneration spécifique des praticiens
" participant è ces actions.

Le présent avenant ne fait pas obstacle à l'application de l'ar­
ticle L 162-.1 du code de la secunté sociale et des textes subsé­
quents.

A l'issue des deux premières années d'expénimentations engagées
N litre du présent avenant les panies signataires, au vu des évalua­
tions prévues au présent anide. décident des arrêts, modifications,
extensions ou généralisations des actions au regard des résultais
ohtei'us.

II. - De la continuité 4tl Mina

Les panies signataires rappellent l'intérêt commun qu'elles atta­
chent à promouvoir des formes d'exercice de la médecine permutant
une meilleure approche des problèmes de* santé d'un individu pris
dan sa globalité.

Le développement des techniques médicales. la multiplication des
intervenants médicaux tendent nécessaire l'adaptation du dispositif
conventionnel afin d'assurer au mieux la qualité des soins dans la
synthèse et la continuité. Ainsi, elles décident la création d'une
option conventionnelle proposée au libre chois des patients et des
médecins.

Elles définissent en annexe I au présent avenant l'organisation de
cette option, les modalités particulières concernant le règlement des
honoraires, ainsi que les conditions de rémunération des activités
induites par cette nouvelle option.

Fait 4 Pans. le 20 mars 1991 .
MAURICE DERIJN.

Président de la Caatr nalumtlr
de l'assurance maladie des irmrwJlem smlanis

ANMF uni.
Président 4e la Cause centrale
de jrmn mutuels «Ineoies

RICHARD BOUTON.
FrfsiéeM 4e la Fédération fraaraue

des mjderms gfnfralistes

ANNEXE I

DE LOrrON CONVENTIONNELLE

« CONTINUITE DES SOINS »

TITRE I­

DE L'ORGANISATION

Sectiom I

Da libre cM>

Article I"

Dans le cadre de cette option. les patients qui le souhaitent ont la
possibilité d'établir avec le médecin généraliste conventionne de leur
choix une relation s inscrivant dans la continuité et la synthèse des
différents intervenants médicaux. La durée de certe option e«t
d'un an.

Apres accord du medecin optant, sa reconduction est signifiée par
le patient i sa caisse-

Cette option est formulée par le patient auprès de M aiw étm
les conditions prévues au nue III a-dessous.

Anide 2

A rbsac de cette période d'un an ou en cm de dMÖ*aaat da
domicile, le patient peut transférer son option aipria A* mbi ms-
ticien. Il en est de même en cas de dépan «a nliitia (M de M>
rend grave ■tlidt-nMtaa. Dut ce dénia caa. te anriaa aMW
de la caisse dont relève le petitni sera iafaimé dana te anpMl da
code de déontologie).

Anide 3

A rexception de l'exercice en groupe de asidacine |MnÉM
libéraux compnn*nt la mise en commun da daancm artdkaM.
cette option ne peut être choisie qu'auprès d'un seul aiMi â le
fo«v

Article 4

U patient demeure libre de consulter A Mut moaaMt Mat mm
médecin, mais l'esprit de cette option cal de demaada cwal m
médecin généraliste librement cWk, pour le–a dtmft 4* solnai

Anide )

Dans le cadre des articles S2 et 53 du code de déaMalage aaidt-
cal:. tout médecin consulté ou appelé par m patl ajMf «fit
pour le droit ouven i l'artide 1". établit m compte tendu aMM
de la comaltaïkm et de ses concimiaa» g rintenMa 4b aaédaeâ
généraliste traitant évoqué au même anide.

Anide i

Tout médecin généraliste optant est libre de m pan awpM d"aa-
surer ainsi le sum d'un patient considéré II powa la Mlif de m
refus â fa connaissance du service médical de la caiaae daat luMua te
patKM. qui en prend acte.

SetHam 1

Ou ttlkmtat dts haoaeaha
Article 7

Les panies signataires s'engagent * picgiiieei dana un dMai ta
an vers l'utilisation de supports monètiques andanma, aeamant m
règlement rapide et sdr. la dispense d'avance da fraie l'éMM fi'Ma
procedure transKofre.

Artide >

Dana le cadre de cette option « pour to«e la atlaa eflaonée par
le médecin généraliste choisi, le patient bénéfids d'une émpmm
d'avance de frais.

Anide 9

Les actes effectués par les médcwna dana la cadre da MB optsen
sont rémunérés sur la base des tarifs runstatianmls à radaeiaa da
tout dépassement d'honoraires ou de tarifs diflbaaa.

L'engagement nié i l'article I** Mr paragraphe 3 de la cmiuatM
nationale est pm par les médecins compte aaa tenu da ncHS
effectués dans les mêmes condition dana le iSnu de MB aptiaa
conventionnelle.

Anide I»

Au cas oè le droit du patient aua prestati ataaaail d"tar
ouven au couts de la validité de l'option, le mtdada |WMhB par
çott ses honoraires auprès du patient et mène è sott nom caa
option en ce qui concerne le titre 11 de cette aataa

Anide II

Afin de permettre une ati en «ma icata da aa dhpté
tions. le versemen des honorairw aua tiiMirisna aat aaat par k
procédure de « Dispense d'avance de frais a. afdi iaacrptaa sur h
feuille de soins de l'acte effectué et de aaa aaaaai (ta aaa pa
feuille). La signature de l'asauti aliène la t&BmÊm da Ml Ctm
feutlle est transmise par le praticien â la caiaae da paMBL

Afin d'alléger la charge de gestion da doeuaaaB supportée par II
médecin dans le cadre de cette option, les caiasa bmbm â la dispo­
sition de chaque patient ayant levé cette oftioa ae cart Caaaur
social » embosser. appelée cane « csnttnràë des snins ».

Anide II

Vil »"avérai", pout des raisons nationales et/au localca, que la
règlement des nonmairei aus praticiens soit impassible ou a'H devait
excéder un délai de quinze tours. les panes signatare! poutiailM
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•aapenr're lempirMirment la pnctdm de dépense d'avance de
frai» et autoriser ks praticiens A pnevat directement leurs hono-
fMW- Un groupe p*nture cannuotuti ot charge, iltai 'haqiie
OtBKtnftioa de c»me primaire de veiller â l* bonne « pplication
de cette procédure de « dnçew 4'mnct des fris • lice * l'option.

TITRE. 11

CU SUIVI

Anid: 13

b dnmr –+frel

Aîîî i * ijï–lite da «"iis r*r en suivi et ure
■M'f't, le «rftcr. ;t-.!ali«ie frit licater dans le douer midiol
da pMieRt toute* les ennnée* départ concernant la s-rit de
eelm-à

Le dw«r médical comporte des données coandenticllcs et p-r"
tonn*Hes. Le medecan linéilntt qui en est le dépositaire en assume
l'enière respoi>**tMli:é (art. 378 du code pénal).

Les pames signatures, april ans du comité médical paritaire
nation I. dressent la liste des élémcMs transmiasibles du dotsier rt
élaborent le ou les suppôt is - i joindre au dossier préexistant - les
pius appropriés pour les recueillir et les iranimeure Elles arrêteat
également la liste et la qualité des destinataires de ces informations
dans le retpea du code de déontologie et des lois en vigueur.

En cas de changeaent de médecn généraliste. conformément i
l'arde 2. titre I" du présent teste. celui-a transmet ces éléments au
nouveau praticien choisi.

Aiudc M

fu-Ciw hi<ft!»itnir
Dans le cadre de cette opuoa. les médeans féirraltus ifrcu-ei

annuellement pcnr chaque r"1"1 synthese penonsnlute de son
état de ««nté et de" tvrr:uelles actions de prévention I entreprendre.

A est elTe. loet mfiîean •énéniiste doit. avant de lever 'optir-,
»'in«enre i une de formuion ad:ptée su recuïtl de ce5
duart 4pid.*-ni«f<-»nue3 Cette inscription s'efectue auprès du
Fonds d'assurxace fondation

Ils panK3|*M. i partir des données ainsi recueillies et rendue»
anonymes, aua actions épidénuologiques de prévention et île maî­
trise médicalisée de l'évolution da dépenses, décidées convention-
Bellement.

La panies signataires élaborent, après avis du Comite médical
partaire national, les diverses grilles de recueil des données épidé-
■lolosiques et de prévemioa qui seront intégrée* dans le dossier
■édii al da patient cl utilisées dans le cadre d'études épidémiolo­
giques ou d'actions de samé publique. Les iniisnrri convention­
nelles locaica peuvent, le cas échéant décider de thèmes ou d'actions
spécifiques. L'ensemble de ces actions se fait dans le respect du

Jk mCMe de WWiBW|IC.

Article 13

De ia itiiiun/rannn

hsr eetie Ucfee d'épidénuolofie et de wm. le métiean reçoit
annuellement une rémunération forfaitaire d'une valeur de
2 C/p«tient ayant choisi la présente option conventionnelle la valeur
do C retenue étant celle en «iguejr lors de louverture du droit
prévu i l'article 3. Celle-ci est verste pour moitié i l"ou»enure de
l'option, puis i son échéance. après fourniture des donnees épide-
miolottqiies dnasdtes. Cette rémunération est incluse dans les
rlev*» visée à l'articl: 35 de la eonvesïion nationale.

TITRE III

DU OIAMP D'.vrrUCATION

Article 16

Les paties lignataires s*eng>sem i faire connaître l'option
■ Contnuté des smns ■ auprès des assurés soasux et des médeans.
Pour ce faire, elles déterminent au niveau nationa: et local les
moyens de commniciiMM les mteus adaptés.

Cette Jptiai est oavene • l'emeaible des médeans généralistes
conveuuoanés. Elle est portée 4 leur connaissance dans le mon sui­
vant l'entrée en vigueur du présent accord.

[ L'entrée des médeans dans ce sptéae optiaoaai peat AfMW 1
mu: –;-ii pendant la datte de I* présente eanMiM, ait M (m

' par simp'c décoration da médecin auprès de sa OMM frwt
I es médeans généralisa comidérés iaforacM tean pati de la

, P3>-ihliiî qui leur ea ainsi oavene.
l'n «cte «Tadhisioa type précisant tes droits « aagnâM

proq*j»s du «Wer et da panent sets rtaiâé é naibaiive Al
parties «ignatatres avint la Mue en nvte da prlaeM KStt.

Aitdc 17

C'-r! par dScUrioa l;*lemat que la mtdadaa UmM II
, ci--- -nT«re «!c leur volmuI de mettre fia A Inr pnrtiapmiOB É oa
■ sys'irar. {ins ce cas, ils méius: i lertnr la opboaa ea cours.

II ca «t de mine torique le nrfdcdn s'est va aottfler aae Mbh
• ,"ne en «ppiication de l'article 19 ci-dessma.
i Lors de l'échéance de la présente coavcntioa a saaf dapoaéliaa»
{ li|:les ou régiementatra contraires, la aédeciaa fMnSHM
i mènent également i terme les options en cours.

î TITRE IV
I DE L'ÉVALUATION
• ET OES ritOCÉDUHES CONVENTIONNELLES

{ Aflick II
1 De IVthmiiem

Les pâmes signataires mctteni en plue ea coaMaaa ka praeidafm
de suivi et d'évaluation de cette option luimatie–cMe. EBaa par­
lent notamment sur les effectifs et la cootpoMiaa da la popaéaâna

! ainsi couverte, l'évolution de son mode de conaammatioa 4a aaiaa at
de ses dépenses de santé comparée à celle de popaiatiaaa iÉMigM
restées dans le système actael.

Article I*

Des pwrun nmmrnnmmita
\ S.-» préjudice <1: rappitcaimt de larticle M de la caaseaioa

nédiraie. lorsqu'un isédean ne respecte pas la dNpoaàaai 4a la
présene uineie regissant l'applicatioa de l'opliaa • CMÉaii 4a

i soins ». les caisses peuvent. daaa les conditiaoa Maai Mpki lai
| notiner la durée pendant laquelle ses paâeali ne poanaal ai

cosdure. m renouveler de Iclles option» auprès 4a ha.
f I. Les cames peuvent prononcer une tcHa 4tcwaa ê reaaaaM

de tout médeaa ayant :
- commis des irrègularués dans la factanaaa 4a aaiaa 48*9 4b>

pense dam le cadre de l'optioa ;
- violé les dispositions de l'ara 9 de la pilatau aaaaaa :
- omis de tra la doaatej épidéaMaiogiqam 4aaaHa
Dans ca cas. la caiiaa rommaniqurm aa prtalakia laaa eaana-

tations aa médecin coactmé qai ditpoat d*ua 4Hai 4a qaiac jaaa
pour présenter sa ahiermîaaa éitmdkt, tcriMa as mÏml

représentés dam le graapc coavcntionacl viaé â faRicla IX (a p»
vent donner leur avis.

i 1 La causa pea»em compléter les docaatM «idl A 11»
ticle 12 de la convention natioaale par 4a 4aaaia ntnfaal pair
chaque médeaa concerné. la actes « prescri fiHMiN aa
profit de ses patients ayant choisi l'optioa « Coaàaailé 4a aaia ».

L'ensemble de ces documents est iraasait poar esamaa
au C.M.PL qui peut entendre le médeesa lanqai appatak qaa
ceîji-ci a modifié son comportement de façom aaaMa A la mia 4a
son »<'hèMon 4 ladite option.

D?ns ce cas. les causa peuvent, sur propoaitioa 4a UUL, lai
rotitier la iléasion vnée aa prem»ci alinéa da prtaeat article.

Le paragraphe 5 de l'article 30 de la mauntiaa aabaaale est
jp-plicahle i la présente procédare.

Anide 20

Les parties signataires, aa an après l'catrta ca uigaaat effaçât( da
l'option » Contnuité des smns ». dressent aaa litMaa 4*eaaaMa
de l'application de la présente annexe.

Cette évaluation est élaborée â pantr des compta na4ai A|pK>
canon incale effectués par les groape» coiinnîaaaia prtvaa A l*ar-
ncle C
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ANNEXE 3

ACTE D'ADHÉSION

DE LA CONFÉDÉRATION DES SYNDICATS MÉDICAUX FRANÇAIS

A LA CONVENTION NATIONALE MÉDICALE

DU 9 MARS 1990

La Confédération des Syndicats Médicaux Français , représentes par le docteur
Jacques Beau-père , Président , adhère par le présent acte à la convention
nationale médicale , en vigueur à ce jour , conclue entre la Fédération des
Médecins de France et la Fédération Française des Médecins Généralistes
d'une part , et la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés , la Caisse Centrale de Secours Mutuels Agricoles et la Caisse
Nationale d' Assurance Maladie et Maternité des Travailleurs Non Salariés des
Professions Non Agricoles d' autre part , et signe l'annexe à ladite
convention portant orientation pour stratégie conventionnelle globale .

Fait à Paris , le 25 juin 1991

Le Président
de la Confédération
des Syndicats Médicaux Français ,

docteur Jacques Beau-père
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ANNEXE

portant orientations
pour une stratégie conventionnelle globale

Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie partagent l'ambition de préserver et
de renforcer le système conventionnel. Ils réaffirment leur volonté d'agir en partenariat, de
mettre en oeuvre les évolutions nécessaires pour répondre aux besoins de notre temps et de
permettre ainsi par une vie conventionnelle dynamique sur l'ensemble du territoire,
l'application des textes conventionnels.

Les parties signataires déclarent prioritaires les évolutions qui portent sur les sujets
suivants :

- le renforcement permanent d'un partenariat réel et efficace,

- la maîtrise médicalisée, contractualisée et décentralisée de révolution des dépenses.

- la régulation de la démographie médicale.

- l'exercice de la médecine générale et son rôle dans la permanence et la continuité des soins,
notamment dans la réponse aux urgences médicales, les soins coordonnés à domicile et
l'hospitalisation à domicile.

- l'exercice de la médecine spécialisée - nomenclature, codage des actes - plateaux techniques
et hospitalisation de jour,

- l'utilisation de supports monétiques dans les rapports entre les médecins et leurs malades,
et la dispense d'avance des frais.

- les conditions d'équilibre entre les secteurs conventionnels comportant :

- une amélioration des conditions d'exercice des médecins qui respectent les tarifs
conventionnels.

• un respect des expositions conventionnelles concernant les conditions d'accès au secteur à
honoraires différents.

Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie, se fondant sur les priorités ainsi
définies et développées dans chacun des sept chapitres qui composent la présente annexe, fixent
ainsi les orientations stratégiques qui prévaudront pour la mise en oeuvre du dispositif qu'ils
ont dressé au travers des textes conventionnels.

Ils considèrent que ce dispositif doit être accompagné d'une annexe tarifaire fixant les dates
d'application des tarifs déjà inscrits dans l'annexe l de la convention de mais 1990.
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S£mt419.-7

DES CONDITIONS DU PARTENARIAT

La réalisation des conditions d'un partenariat conventionnel étroit et permanent, dans une
confiance réciproque, est une condition indispensable au succès des ambitions conventionnelles.

Ce partenariat doit être fondé sur les principes suivants :

- il doit être efficace : pour cela. B doit permettre à la profession médicale organisée, dans le
respect de son autonomie d'assumer pleinement ses différentes missions au service des
assurés sociaux et ses responsabilités en ce qui concerne la maîtrise médicalisée de
l'évolution des dépenses, la qualité (des soins, l'évaluation et la formation médicale continue.

- il doit préserver l'indépendance d'exercice des médecins conventionnés et les règles de la
déontologie médicale, notamment, au premier chef, le secret professionnel dans l'intérêt des
patients.

- il doit être décentralisé : il convient de promouvoir un véritable partenariat permettant une
mise en application au niveau local de certains chapitres conventionnels.

Son succès nécessite :

• une application réelle des textes conventionnels par chacun des partenaires et,
particulièrement la mise en place et le fonctionnement effectif des divers groupes de travail
prévus par ces textes, ainsi que le respect des délais de remise de leurs conclusions.

• le respect par chacun des engagements souscrits, notamment en matière tarifaire.

• une coopération étroite des partenaires et une réflexion commune sur l'ensemble des données
tant médicales qu'économiques, indispensables à la gestion de la convention, selon des
modalités à préciser conformément aux articles 16*. 21 et 29 bis de la convention.
Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie conjuguent leur action dans le
respect de leur responsabilité respective, pour assurer la collecte et l'étude des
informations concernant révolution des dépenses de santé, d'assurance maladie, la
consommation de soins, l'épidémiologie et les conditions économiques de l'exercice médical.

- la conclusion de clauses locales permettant d'adapter la vie conventionnelle aux
caractéristiques géographiques particulières et de favoriser les initiatives locales
indispensables.

- une intervention commune des partenaires conventionnels auprès des Pouvoirs Publics dès
lors que révolution de la vie conventionnelle la rend nécessaire.
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DE LA MAITRISE MÉDICALISÉE DE L'ÉVOLUTION DES DEPENSES

Le caractère normal de l'augmentation des dépenses de santé ne peut légitimer tout rythme de
croissance sans justification ou analyse. La maîtrise médicalisée et contractualisée de
révolution des dépenses de santé est la seule voie de régulation possible pour améliorer l'état
sanitaire de la population et la couverture des soins, tout en préservant les conditions
économiques d'exercice des professionnels de santé.

A cet effet, le corps médical s'engage à optimiser s» décisions diagnostiques et thérapeutiques ;
a concourt ainsi à garantir à tous les assurés sociaux raccès à des soins de qualité et un haut
niveau de prestations.

Les parties signataires considèrent que la maîtrise médicalisée doit privilégier une approche
par catégorie de soins et de prescriptions et non par catégorie de dépenses. en utilisant comme
critère central d'analyse et (faction, l'utilité médicale et non le coût. Elle est le seul type de
maîtrise qui garantit contre le rationnement des soins ou la détérioration du remboursement

C'est également le seul qui se confond avec une démarche de qualité. C'est enfin le seul qui
instaure un dialogue collectif et constructif entre les représentants des assurés et les médecins.

Pour être efficace, la maîtrise médicalisée doit être chiffrée, décentralisée, et contractualisée.
Les disciplines ou professions de santé concernées par les objectifs doivent être associées & leur
définition.

Les parties signataires considèrent que la réussite de la maîtrise dans le cadre conventionnel
suppose une large adhésion du corps médical. Aussi, elles réaffirment l'importance que revêtent
la mise en place des instances conventionnelles dans le mois suivant la signature de la présente
annexe et la conclusion de contrats locaux d'objectifs, dans toutes les circonscriptions de
caisses.

Les parties signataires s'accordent également pour étudier les évolutions et adaptations à
apporter aux références médicales nationales existantes, à la lumière de l'appréciation de leur
application et de leur impact, et pour en élaborer de nouvelles. Elles affirment, à ce propos,
leur intérêt pour l'évaluation. Les syndicats médicaux s'engagent à organiser, au niveau local,
des groupes de rencontre ayant pour objet la recherche d'une démarche optimale en matière de
stratégie, (diagnostique et thérapeutique.

Les parties signataires considèrent que le succès de la maîtrise médicalisée de révolution des
dépenses de santé nécessite :

• l'élaboration (l'un constat annuel des dépenses de santé au niveau local et national.

- la sensibilisation des assurés sociaux, à finitiative des caisses, lorsque cela s'avère
opportun, et avec l'appui de l'ensemble des partenaires conventionnels et des médecins.

- la maîtrise parallèle de la démographie médiat et une régulation permanente des flux.

. une politique des honoraires des médecins cohérente avec l'objectif de qualité des soins.
- la mise en oeuvre «Tune démarche d'accréditation médicalisée des établissements hospitaliers

qui concoure à la performance des soins hospitaliers et participe ainsi au souci d'orienter
progressivement les demandes de soins vers des réponses ambulatoires, comme le souhaitant
les patients.
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DE LA RÉGULATION DE LA DÉMOGRAPHIE MÉDICALE

Il n'existe pas d'équilibre conventionnel durable sans maîtrise de la démographie médicale.

La maîtrise médicalisée de révolution des dépenses de santé et la maîtrise de la démographie
médicale vont aujourd'hui de pair.

A partir de nombreuses réflexions et tout particulièrement des travaux menés par la CNAMTS
conformément aux engagements pris et concrétisés dans les textes conventionnels, les parties
signataires disposent dès à présent d'un ensemble sans égal de données ponant sur la situation
actuelle et révolution de la démographie médicale.

La poursuite des études dans le cadre de la commission mise en place à cet effet permettra de
mesurer l'ampleur du rééquilibrage à obtenir, d'apprécier la portée du recours aux différentes
mesures mises en oeuvre et de tracer ainsi les orientations d'une action conventionnelle dans la
perspective d'un retour à l'équilibre.

Ces études qui fonderont une gestion active de la démographie médicale, devront comporter une
analyse des besoins, qui prennent en compte les effectifs médicaux, non pas dans leur globalité
mais par discipline, région par région et par âge, afin d'optimiser la définition des populations
intéressées.

Les parties signataires s'accordent sur le principe d'une réduction importante du nombre de
médecins praticiens en médecine de soins et sur la nécessité de l'emploi simultané et
complémentaire de tous les moyens d'allégement de ces effectifs :

- le renforcement de la sélection à rentrée des études (numerus clausus) et la recherche d'une
meilleure répartition des étudiants dans les différentes filières en fonction des besoins, afin
de mieux s'adapter à révolution de la médecine.

- l'incitation à la cessation anticipée d'activité dont la convention d'application signée par les
syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie doit être approuvée d'urgence par les
Pouvoirs Publics.

- la reconversion des médecins, dans le domaine de la santé ou en dehors, en fonction des
besoins réels.

Le processus de reconversion devra être défini avant le 30 novembre 1991 et comporter un
financement spécifique en respectant les principes suivants :

- Il devra être fondé sur le volontariat individuel ainsi que sur des critères définis
conventionnellement assurant un équilibre de la structure par âge de la population médicale
et un équilibre par discipline.

- il devra être défini en corrélation avec le recours aux autres moyens de régulation et compte
tenu de l'impact attendu desdits moyens.

Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie affirment que leur recherche d'un
équilibre démographique ne saurait contrevenir à la libre installation des médecins au sein du
système conventionnel.
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DE L'EXERCICE DE LA MEDECINE GÉNÉRALE
DE LA CONTINUITÉ DES SOINS - DES URGENCES - DU MAINTIEN A DOMICILE

Dans la médecine actuelle où le recours aux "spécialités" est fréquent, chaque patient doit
prendre conscience de la nécessité (d'avoir un médecin de famille qui soit son médecin traitant et
son conseiller Par le libre choix du médecin comme du patient, une relation de continuité
renforce la qualité du colloque singulier, contribue à une démarche de qualité et donc à la
maîtrise médicalisée de révolution des dépenses de santé.

S'il est vrai que la continuité des soins est déjà effective dans un grand nombre de cas, les
parties signataires ont souhaité en faciliter l'extension dans le strict respect des règles
déontologiques, fondée par :

- l'adaptation du dossier médical par la définition des éléments permettant le suivi et la
continuité des soins de chaque patient,

- une synthèse annuelle, résultante de l'environnement du patient, de ses pathologies, et
permettant l'éducation sanitaire et la programmation du dépistage et de la prévention
individuelle ,

- une définition dans le cadre du partenariat, des données épidémiologiques et de prévention qui
seront utilisées afin de déterminer des programmes d'actions de santé publique, ciblées en
fonction des âges et des pathologies.

Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie confirment leur volonté d'engager des
actions d'information et de sensibilisation des assurés sociaux en ce sens.

Ce rôle de permanence et de continuité des soins implique que les médecins généralistes soient à
même d'assurer la réponse aux urgences, la prise en charge et la coordination des soins à
domicile, ainsi que la réponse aux besoins des personnes âgées.

Rappelant les termes de la loi relative à l'organisation des urgences médicales, et à la
participation des médecins libéraux et ceux de la convention nationale sur les urgences, les
parties signataires estiment qu'il est de leur responsabilité de poursuivre la mise en place
d'une procédure rigoureuse d'évaluation quantitative et qualitative des expérimentations
qu'elles ont engagées.

Elles estiment également, que ces expérimentations pourront être étendues à une trentaine de
sites, en fonction des propositions présentées par les partenaires conventionnels locaux avec
une évaluation dont le renforcement est défini conventionnellement.

Enfin, le maintien à domicile, notamment des personnes âgées, est -aujourd'hui un besoin
unanimement reconnu. Il importe que soient définies avant le mois de novembre 1991 , les
conditions d'engagement, de financement et d'évaluation qualitative et quantitative des projets
présentés en ce sens par les partenaires conventionnels locaux.
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Sènat 419. – 8

DE LA DISPENSE D'AVANCE DES FRAIS

La convention prévoit les modalités de paiement des honoraires dus aux médecins : elle
réaffirme le principe du règlement direct et définit les modalités particulières réservées à
l'hospitalisation privée, et à certains actes ou situations en médecine ambulatoire.

Les parties signataires s'engagent à mettre en place le groupe de travail visé à l'article 40 de la
convention, habilité à apprécier les conséquences de révolution des moyens de communication
sur le paiement des honoraires et les procédures de dispense d'avance des frais, afin d'assurer
l'utilisation de supports monétiques modernes instaurant une relation financière directe sans
interférence des caisses entre le patient, son médecin et entre ce dernier et un organisme
bancaire.

V

Les modalités de cette utilisation devront assurer sa simplicité, l'indépendance des médecins et
la sécurité de leur rémunération.

Elles définissent ensemble préalablement les modalités d'adaptation, qui seraient nécessaires, à
titre provisoire, de la dispense d'avance des frais aux patients exonérés du ticket modérateur ou
assimilés, en précisant les droits et obligations de chacun des partenaires.

DE L'EXERCICE DE LA MEDECINE SPÉCIALISÉE

Le progrès médical rend indispensable l'existence d'une médecine spécialisée maîtrisant les
techniques les plus élaborées et les rendant accessibles à la population dans le respect du libre
choix.

L'exercice de cette médecine suppose :

- une nomenclature adaptée, établie notamment à partir des propositions communes faites par
les partenaires conventionnels à la commission permanente de la Nomenclature,

- le respect par chacun des partenaires de l'ensemble des engagements conventionnels pris en
matière de Nomenclature,

- un codage des actes respectant (Indépendance de la profession et les dispositions législatives
en vigueur qui assurera à chaque partenaire conventionnel un apport essentiel de
connaissances médicalisées et dont l'exploitation individualisée ne pourra relever que de
l'article 30 de la convention et particulièrement de son paragraphe 4 alinéa 1 .

• la recherche des conditions propres à assurer le développement des plateaux techniques
d'exploration ou d'intervention en médecine ambulatoire.

L'accroissement de la technicité de la médecine spécialisée a pour corollaire l'augmentation du
nombre de médecins spécialistes qui exercent au sein d'établissements d'hospitalisation privés.
Les parties signataires reconnaissent en conséquence qu'il est essentiel que les représentants de
ces praticiens puissent participer aux réflexions communes qui précèdent la conclusion des
accords entre l'hospitalisation privée et les caisses d'assurance maladie .
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DES CONDITIONS D 'EQUILIBRE ENTRE LES SECTEURS CONVENTIONNELS

Les syndicats médicaux et les caisses d'assurance maladie considèrent que les conditions
d'équilibre entre les secteurs conventionnels constituent un élément central de l'évolution
conventionnelle.

Ils proposent que l'étude de l'évolution des deux secteurs soit conduite simultanément à
l'amélioration des conditions d'exercice en secteur à honoraires opposables.

Un bilan immédiat des flux observés depuis le 1er décembre 1989 entre les deux secteurs
conventionnels doit être établi afin de permettre notamment de définir les possibilités d'option
conventionnelle pour les médecins en première installation.

Les parties signataires réunies au sein de la commission instituée par l'article 1 ter de la
convention, s'engagent donc à dresser des scénarios alternatifs d'issue à cette période de gel
partiel et temporaire.

Elles décident de mettre en place le groupe de travail prévu au préambule de la convention et
destiné à rechercher un système promotionnel pour les médecins, conforme à leur statut
libéral .

Le dispositif conventionnel à honoraires opposables se doit de garantir à l'ensemble des
médecins libéraux qui l'acceptent, une rémunération des activités qu'ils exercent dans ce cadre,
conforme à leur haut niveau de qualification et de responsabilité.

C'est avec ce souci et en tenant compte de ces deux critères que les parties signataires
rappellent leurs engagements tarifaires antérieurs et les dispositions qu'elles ont permises en
ce qui concerne la couverture sociale des médecins, cotisations d'allocations familiales, de
maladie et d'assurance supplémentaire de vieillesse.

Les parties signataires rappellent que la convention de mars 1990, en suspendant le droit
d'option visé à l'article 37 a créé une situation temporaire pour les médecins et, notamment
ceux dont la première installation est postérieure au 1er décembre 1989 et imposé en
conséquence à ses parties signataires de trouver une solution d'équilibre entre les secteurs,
avant la fin de Tannée 1991 .

Elles s'engagent à reprendre dans les meilleurs délais leurs travaux en ce qui concerne le
financement du régime de l'ASV aux fins notamment d'en fixer la cotisation pour l'année 1991
et déterminer rapidement le taux des cotisations AF prises en charge par les Caisses.
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Les parties signataires, reconnaissant la valeur essentielle du contenu intellectuel de l'acte
médical, s'engagent à progresser vers une meilleure appréciation du coût de son environnement
technique.

Fait à Paris, le 25 juin 1991

Jean-Claude MALLET
Président de la Caisse Nationale
de l'Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés

André LAUR
Président de la Caisse Centrale
de Secours Mutuels Agricoles

Marcel RAVOUX
Président de la Caisse Nationale
d'Assurance Maladie et Maternité
des Travailleurs Non Salariés
des Professions Non Agricoles

Jean GRAS
Président de la Fédération
des Médecins de France

Richard BOUTON
Président de la Fédération Française
des Médecins Généralistes

Jacques BEAUPERE
Président de la Confédération
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ANNEXE 4

Arrêté dm S mat 1992 portant approbation
d'un avenant à la convention nationale des médecins

Le ministre de l'économie et des finances, le ministre du budget,
le ministre de l'agriculture et de la forêt et le ministre des affaires
sociales et de l'intégration.

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment les articles
L 162-5 à L 162-7 :

Vu l'arrêté du 27 mars 1990 ponant approbation de la convention
nationale des médecins :

Vu l'arrêté du 12 avril 1991 ponant approbation de l'avenant n* I
â la convention nationale des médecins :

Le conseil national de l'ordre des médecins consulté.

Arrêtent :

An. !«*. - Est approuvé l'avenant n« 3 â la convention nationale
des médecins ci-annexé conclu le 10 avril 1992 entre. d'une pan. la
Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés, la
C'anse nationale d'assurance maladie et maternité des travailleurs
non salants des professions non agricoles et la Caisse centrale de
secours mutuels agricoles et. d'autre part. la Confédération des syn­
dicats médicaux français.

An. 2. - Le directeur général de la concurrence, de la consomma­
tion et de la répression des fraudes au ministère de l'économie et
des finances, le directeur du budget au ministère du budget, le direc­
teur des exploitations, de la politique sociale et de remploi au
ministère de l'agriculture et de la forêt et le directeur de la sécurité
sociale au ministère des affaires sociales et de l'intégration sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent
arrête, qui sera publié au Journal off de la République française.

Fait â Paris, le 5 mai 1992.

Le ministre des affaires sociales et de l''intégration.
RENÉ TEULADE

Le ministre de l'Économie et des finances.
MICHEL SAPIN

Le ministre dm budget.
MICHEL CHARASSE

Le monstre de l"agriculture et de la forêt,
LOUIS MERMAZ

AVENANT N> 3 À LA CONVENTION MÉDICALE DE MARS 1990
RELATIF A L'ADAPTATION CONVENTIONNELLE ET LA RÉGU­
LATION DES DÉPENSES

Préambule

Les signataires entendent préserver les train essentiel» du système
de santé français que sont :

- le libre et égal accès de la population à des soins de qualité et
le maintien de la forme libérale de l'exercice de la médecine :

• la prise en compte permanente du progrès médical et technique
permettant les meilleurs soins au meilleur coût :

- l'assurance Jaunit au corps médical d'un avenir lupin–I l'in ­
dépendance professionnelle (libre étais et liberté de prescrip­
tion), basé sur la responsabilité et la participation à l'améliora ­
tion do fonctionnement du système de soins :

- la pérennité d'une protection sociale de haut niveau, comme
fondement de la solidarité au sein de tome la population et de
garantie de financement du système de soins :

- la complémentarité entre l'offre de soins publique et privée.
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Dans cet esprit « courem–i k corps médical libéral, la politique
de régulation des dépensa fondte sur la maîtrise médicalisée
conventionnelle tiendra compte :

- des recommandation énoncées par la conférence annuelle
« Objectif Santé » privée par le protocole d'accord Eut»
syndicats médicaux :

- du protocole d'orientation pour la Matoise de l'évolution des
dépenses signé entre l'Eut et les caisses nationales d'assurance
maladie :

- des objectifs d'évolution quantifiés des dépensa d'assurance
maladie concernant l'hospitalisation privée, les soins infirmiers,
les transports sanitaires. k biologie et. le cas échéant. les autres
professions de santé :

- des possibilités offertes par le développement des méthodes
d'évaluation médicale tel que prévu à l'article 37 bis de la
convention de mais 1990.

Elle implique la mise et «mie et la picine application de la
convention médicale qui garantit le caractère contractai des rela­
tions entre les acteurs de la médecine de ville et les caisses d'assu ­
rance maladie.

CHAPITRE I«

La régulation des dépenses
Section I

La principes de In régulation da dépenses
Article I*

La régulation des dépenses permet le financement du progrès
médical pour tous et contribue à améliorer la qualité des soins. Elle
s'exprime par la définition de la croissance médicalement utile des
dépenses, c'est-â-dire la fixation de taux nationaux de croissance
prévisionnels.

Pour satisfaire i cet objectif ponant sur le croissance des
dépenses, la politique de régulation repose sur les principes sui­
vants :

- l'approche médicalisée de la dépense traduite par les contrats
locaux d'objectifs et les références médicales nationales dont les
enjeux économiques ont été chiffrés et diffusés ;

- la détermination par la profession médicale, les services médi­
caux des caisses d'assurance maladie et d'autres experts de la
santé, des stratégies et des pratiques médicales tes plus effi­
cientes. au moyen de procédures d'évaluation et de consensus.
ainsi que des données épidémiologiques ;

- la responsabilisation de tous : médecins, autres professionnels
de santé, caisses, assurés sociaux et industries de santé :

- la réduction de la pan de l'augmentation da volume des actes et
des prescriptions qui altère la qualité des soins. par la lutte
contre le gaspillage, les actes et les prescriptions inutiles dans
l'ensemble des secteurs da système de soins.

Article 2

Le système de régulation repose sur deux niveaux de mise en
oeuvre :

- le niveau national où sont négociés les équilibres globaux de
croissance des votâmes des activités médicales et de rémunéra­
tion des actes :

- le niveau local (circonscription de caisse) où sont passés les
contrats locaux d'objectés médicalisés concourant aux plans
locaux de maîtrise des dépenses dont les impacts chiffrés doi­
vent conduire 1 la réalisation des objectifs nationaux.

Section 2

Le dispositif national
Article 3

De le fixation des mut nationaux de croissance prévisionnels
Chaque année. avant le 31 décembre. les syndicats médicaux et les

caisses nationales l' assurance maladie négocient. pour chaque sec­

teur de l' activité des médecins libéraux , les taux de croissance prévisionnels des dépenses utiles pour l' année suivante . médecins libéraux, les taux de croissance prévi­

sionnels i
- le progrès technique et médical :
- les maladies nouvelles et les conjonctures épidémiques :

- la démographie médicale : - la coordination des différents intervenants du système de soins,
et les transferts qui en découlent

Ils tiennent compte également des valeurs de référence prévues
par les accords de régulation signés au niveau national par les autres
secteurs ou professions et de la synthèse des contrats locaux d'ob­
jectifs.

Cette négociation globale devra assurer la jeune rémunération des
actes médina» et la nécessaire maîtrise des volumes sur la baie
d'une évaluation médiate des pratiques « des prescription.

Ces taux nationaux portent sur l'activité médicale « la prescrip­
tion remboursable des praticiens conventionnés. ils sont fixés respec­tivement pour les omnipraticiens et les médecins spécialistes; l'ap l'ap­
proche s'effectue par lettre dé. la décisions MM de leur suivi
se prenant par discipline .

Ils sont fixés manuellement par avenant « la cannai–.nationale
et. pour l'années 1972. figurent à l'annexe II du présent avenant

Article 4

Dans le cadre privilégié da partenariat que constitue la conven­
tion les caisses nationales d'assurances maladie les

■syndicales représentatives des médecines définissant les voies en moyens les plus appropriés pour atteindre les objectifs de la régula­
tion des dépenses, dans ta respect da priaripa réaffirmés ci-dessous.

A cette fia, U leur revient de développer la démarche médicalisée
qu'elles ont entreprise au travers de la convention médicale notam­
ment en élargissant les référença médicales «Ma à l'annexe III de
la convention.

Une politique nationale d'évaluation da pratiqua diagnostiques
et thérapeutiques sera développée « permettra l'élaboration da
consensus de pratiqua médicales.

La signataires convienne» également de la nécessité d'améliorer
les mécanismes de régulation qui. en fonction de l'état de commis
sance de la consommation médicale. garantissent les possibilités
techniques de gestion da mesura misa en ouvre et permettent la
réalisation de cette politique de régulation.

Article 5

De le déclinaison des «mur nationaux

La aux prévisionnels de dépenses visés i l'article 3 ci dessus sont
déclinés pour chaque circonscription de caisse primaire en tenant
compte des particularités locales en matière d'offre, des besoins et de consommation de soins et constituent les références manuelles de
maîtrise.

Ils sont arrêtés annuellement par les parties signataires par la voie
de l'avenant i la convention médicale vise au dernier alinéa de l'ar ­
ticle 3 r-dessus

Pour l'année 1992. cette déclinaison m fera dans les deux mois
suivant l'entrée en vigueur da présent avenant

Section 3

Article i

Des contrats locaux d'objectifs médicalisés
Dans un délai maximum de deux mois suivant l'approbation da

présent avenant, les partenaires locaux de la convention médicale.
dans k cadre des commissions conventionnelles paritaires locales a
après consultation des comités médicaux paritaires locaux, sont
tenus, dans chaque circonscription de caisse, de conduit au contrat
local d'objectifs médicalisés et d'élaborer un pian négocié de mai­
trise des dépenses.

Pour l'élaboration da pian local, les partenaires locaux doivent
conclure un contrat local d'objectifs médicalisés déliai à parti :

- de référença médicales nationales « da consensus nationaux
et de ceux qui pourront être dégagés au pian laçai ;

compte UNIS des de leur en

Le plan local de maitrise auquel concourt le contrat local d*»

médicalement aile des dépenses a élaboré a chiffré à partir :
- du contrat local d'objectifs médicalisés :

- des accords qui ont été signés au niveau national avec les autres secteurs et professions et de ceux qui pourraient être négociés.
dans telle ou telle discipline:

dépensa prévus aux articles 3 H S ci-dessus.

Article ?

De la synthèse nationale
Dans les quinze jours qui suivent leur conclusion, la parties

signataires prennent connaissance da plans locaux de maîtrise da
dépenses. « da contrats d'objectifs médicalisés élaborés par la par­
tenaires locaux, et de leur valorisation Ella en ri«lista la synthèse
an plan national « valident ceux qui sont en cohérence avec la
taux prévisionnels.
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Elles constatent la carence éventuelle soit par absence de plan
local. son par un écart trop important par rapport à la déclinaison
'locale *• •*"* nationaux prévus * l'art 3. Dam ces cas. les mu
nationaux décliné» visés à l'article 5 s'appliquent jusqu'à validation
parles punies signataires d'un plan local négocié de maîtrise de
dépenses médicalement miles.

Section 4

De la responsabilité de h profession médicale,
garantie de sa pratique

Article 8

La profession médicale M ca ouvre. pour sa pan. les actions et
les moyens nécessaires en m d'optimiser les comportements des
médecin» et de les sensibiliser « la nécessaire maîtrise des dépenses.
La formation continue. l'évaluation locale et le développement des
groupes locaux de médecins contribuent à ce type d'action

ta structure professionnelle visée à l'article 16 dans laquelle les
praticiens sont électeurs prend connaissance chaque trimestre de
l'h* de l'activité « de la prescription remboursable des médecins,
ca même temps que de l''évaluation de l'écart entre la croissance des
dépenses réalisées et les dépenses dont la croissance avait été
reconnue mile dans le plan local de maîtrise.

La structure professionnelle apprécie le comportement des
médecins an regard des impacts attendus des objectifs médicaux du
plan et fait connaître an C.M.P.L, après avoir effectué l'information
nécessaire auprès des médecins concernés dans les trente jours qui
suivent sa saisine, ceux qui peuvent faire l'objet d'une contribution
financière.

Section S

Article 9

Chaque trimestre, les caisses d'assurance maladie établissent, à
partir des T.S.A.P. et des données issues du S.N.I.I.. l'état de l'acti­
vité et des prescriptions des médecins. Cet état distingue, d'une pan.
les médecins dont la pratique observée an vu de la consommation de
soins respecte les objectifs fixés par le plan local de maîtrise défiai
pour la circonscription où ils exercent et. d'autre pan. les médecins
dont la pratique observée dépasse ces objectifs

La contribution financière visée à l'article t est mise en «uvre par­
les caisses . à partir des élément» transmis par les C.M.P.L Elle
prend la forme d'une suspension temporaire de la participation des
caisses au financement des cotisations sociales des médecins du sec­
teur à honoraires opposable» ou du secteur promotionnel et d'une
contribution d'un montant équivalent pour les médecins du secteur à
honoraire» différents ca conformité an code de la sécurité sociale

Dans les cas prévus à l'article 10. alinéas 4 et 5. les caisses affec­
tent pour chacun des objectifs les excédents de dépenses. La réparti­
tionse fera sur l'ensemble des médecin» concerné» ou sur l'ensemble
des médecins ayant dépassé le taux, en fonction des simulations qui
seront faites par discipline. Les médecins installés depuis moins de
trois ans feront l'objet d'un examen spécifique.

Cette récupération prend la forme prévue à l'alinéa 2 du présent
article.

Section 6

responsabilité commune des médicale
Article 10

Les partenaires locaux, syndicat» médicaux signataires et caisses
d'assurance maladie, sont solidairement responsables de la mise en
•uvre de la politique de régulation des dépense» locales et. chacun
pour ce qui le concerne. des actions nécessaires à la réalisation de
ces objectifs. Elles seront accompagnées d'information auprès des
praticiens « des assurés sociaux. Certaines actions peuvent être
mises en «uvre ca coordination avec les antres professions de santé.

A titre provisoires, et dans l'attente de la création des structures
professionnelles locales, au plus tard au 13 mai 1992. il revient au
comité médical paritaire local, à partir de ranalyse des T.S.A.P. et
des données issues da S.N.I.R.. de prendre les décisions de régula

En vue de donner au fondement plus médicalisé i la maîtrise de
l'évolution des dépense», les punies signataires s'engagent à déve­
lopper leurs moyens permettant une évaluation de ta pratique médi­
cale et â demander les modifications législatives « réglementaires
qui seraient nécessaire».

Dans les cas on les parties signâmes ont constaté que le dispo­
sitif de régulation professionnel ou les instances conventionnelles
locales n'assument pas lents responsabilités en ne permettant pas la
fixation des objectifs médicaux locaux on le respect des objectifs du
plan local de maîtrise, on en cas de carence de ces instances

constatée par les panes signataires, tes cames «suppléent au «po­
sitif de régulation pour garantir le succès des objectifs fixés conven
tionnellement tionnellemment en faisant respecter les taux prévisionnels déclinés localement correspondant à la croissance médicalement utile des • déclinéslocalement correspondant à la croissance médicalement utile des dépenses et mentionnés à l'article 5 ci-dessous.

Pour Tannée 1992, le» punie» signataires déterminent les excédents
de dépenses donnant lieu à récupération, affectés à chacun des taux concernés et à chacune des disciplines. Pour les années suivantes,
elles déterminent les excédents de dépenses repondant à un besoin
médical non prévu ne donnant pas lien à récupération. Le montant
total des récupérations effectuées au titre du présent accord et des
accords conclu» avec les autres professions de santé ne peut
dépasser c***** des excédents de dépenses donnant lien à récupéra
lion.

Article Il

Commission d'arbitrage

A défaut d'accord" entre les punies signataires relatif à l'applica­
tion des articles 7 et 9. une commission conventionnelle nationale
d'arbitrage valide les plans locaux et statue sur les modalité! de
récupération des excédents de dépenses.

ta commission conventionnelle nationale est rempotée paritaire­
ment de trois représentants des syndicats médicaux signataires et de
trois représentants des caisses nationales signataires.

Elle est présidée par une personnalité extérieure choisie par au
moins deux caisses nationales, dont la C.N.A.M.T.S. et un syndicat
médical signataire du présent avenant. En cas de voie. la voix du
président est prépondérante.

Section 7

Bilan annuel

Article 12

En fin d'année. les caisses examinent, avec les syndicats méditant
signataires, à partir du bilan des suivis intermédiaires, la réussite des
moyens mis en «uvre : ils analysent les causes des écarts éventuel»
et déterminent les action â entreprendre dans le cadre conven­
tionnel pour, en cas de croissance supérieure non justifiée médicale­
ment. corriger la situation et/ou envisager la revalorisation des actes
médicaux pour l'année suivante.

CHAPITRE II

Section I

Article 13

Des instances conventionnelles de concertation

Lorsqu'elles ne le sont pus encore, les instances conventionnelles
visées aux articles g et 10 de la convention nationale sont installées
au plus tard dans les deux mois suivant te signalare du présent ave­
nant dans les conditions a annexées

Article 14

Reconversion des médecins

Les reconversions desmédecins libéraux vers d'autre professions
sont encouragées, notamment au travers d'un financement de projets
individuels assuré conjointement par des contributions de l'État, des
caisses d'assurance maladie et des médecins ca activité ; pour ces
derniers, la hauteur de leur participation financière n pourra
excéder 15 p. 100 des dépenses décidées d'un commua accord

Ce dispositif fera l'objet d'un avenant qui devra entrer en vigueur
au I» septembre 1992 et devra, au terme des deux ans. être évalué.

Article 13

AS. V.

Un groupe de travail « réforme de l'A.S.V. » est créé. Il associe
tous les financeurs de ce régime et l'État.

Il est chargé avant t fin du premier semestre 1992, les
da régisse, en prenant en compte les nécessités suivantes ;

des •- cohérence avec les régimes ne retraite w» •w** •
- renforcement de ta contributivité du actifs :
- déconnexion des lettres dés servant au calcul respectif des

- maintien de ta participation des caisses au taux actuel pour les
dépenses faisant l'objet d'un accord conventionnel.
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Pour garantir le maintien da service des prestations durant le pre­
mier semestre 1992. lés parues signataires conviennent de faire
porter. â titre conservatoire, la cotisation du premier semestre
acquittée par les caisses et tes praticiens à 90 C appelée A
100 p. 100. Par ailleurs, les régimes d'assurance maladie consentes!
une avance de fonds correspondant au besoin de financement
constaté au cours de ce semestre.

Article 16

Da structures professionnelles locales
Des structures professionnelles locales seront créées, avant te

13 mai 1992. i partir d'élections au suffrage universel par les
médecins libéraux. Leurs responsables élus auront, entre autres mis­
sions. l'appréciation des |pratiques médicales par la profession
énoncée au chapitre I", section 2.

Article I?

Secteur à honoraires différents
Conformément aux articles I bis et I ter de la convention médi­

cale. les parues signataires poursuivent leur réflexion d'ensemble sur
l'avenir du secteur conventionnel i honoraires différents, en prenant
en compte notamment :

- les zones ( I ) où la proportion de médecins tenus au respect des
tarifs conventionnels ne permet plus un véritable libre choix de
son médecin par le patient :

- l'évaluation et les enseignements tirés de la création d'un sec­
teur promotionne! :

- l'équilibre entre les disciplines médicales :
- le maintien de l'égal accès aux soins :
Durant cette réflexion, les pâmes signataires décident de l'applica ­

tion des mesures suivantes, étant entendu que les médecins vises aux
articles I" bis. paragraphe c et I" ter, alinéa 3. de la convention
médicale peuvent continuer i choisir de pratiquer des honoraires
différents.

1. Dans les zones ( I) où. par discipline, les médecins pratiquant
les honoraires opposables sont minoritaires :

- les médecins qui exercent sons le régime des honoraires diffé­
rents doivent respecter les tarifs opposables pour 35 p. 100 des
actes qu'ils réalisent i titre onéreux dans le cadre de la conven­
tion :

- en cas de non-respect de cette obligation consolé au cours de
deux trimestres consécutifs, les caisses peuvent mettre en «me
i rencontre du médecin tour» rat les dispositions prévues i l'ar­
ticle 30. paragraphe 2. de ta convention médicale.

2. Dans les zones ( I) où. par discipline, les médecins qui prati­
quent les honoraires opposables ne sont pas minoritaires et sous
réserve que ces choix ne conduisent pas i les rendre minoritaires :

- les médecins qui s'installent pour la première fois, à compter da
I» mars 1992 jusqu'à l'entrée en vigueur du secteur promo­
tionnel (au plus tard le I* septembre 1992), peuvent choisir de
pratiquer des honoraires différents des tarife conventionnels ;

- les médecins installés depuis le I" décembre 1919 pourront
choisir - de pratiquer des honoraires différents au moment de
l'ouverture du secteur promotionnel et par étapes ultérieures à
condition que ces choix s'opèrent dans le strict respect de
l'équilibre conventionnel par zone et par discipline et s'inscri­
vent dans l'objectif de décideration du secteur à honoraires dif­
férents. favorisée entre aura par le secteur promotionnel. Cette
option ne peut s'exercer qu'une seule fois.

A cet effet, les parties signataires feront le bilan . périodique du
nombre de sotties des médecins da secteur i honoraires différents
vers le secteur promotionnel ou le secteur A honoraires opposables,
et autoriseront A due concurrence les entrées dans le secteur à hono­
raires différents des médecins visés à l'alinéa précédent.

application de secteur promotionnel (tiendront compte des choix
opérés conformément aux premier et deuxième alinéas du présent

Dans le délai d'un mais firent rentrée en vigueur du présent
avenant, les médecin» ayant opté pour le secteur A honoraires diffé­
rents peuvent modifier leur option et choisir le secteur « honoraires
opposable II en sera de Bri lors de rentrée en vigueur du sec­
teur promotionnel.

Article 18

Les parties signataires décident de créer un secteur conventionnel
promotionnel :

- il sera ouvert aux médecins conventionnés. notamment pour les
généralistes et cotâmes spécialistes chirurgicales (un nombre
maximum de 5000 praticiens est prévu pour 1992). qu'ils exer­
cent dans le secteur A honoraires conventionnel! ou- dans le sec­

teur i honoraires différents, sur critères définis conventionnelle­
ment, assurent la promotion de la qualité dans l'exercice de ta
pratique médicale ;

- l'exercice dans le secteur promotionnel donnera droit à ta per­
ception 9 une ■majoration fi honoraires prise en charge IV les
caisses d'assurance maladie dans les conditions définies conven*
tionnellement fixant notamment les montants des majorations
ainsi que la Mut et k volume des actes pouvant bénéficier de
la majoration, compte tenu de l'objectf de promotion de la
qualité dans l'exercice de la pratique médicale ;

- les médecins ayant opté pour le secteur promotionnel bénéficieront de disposition sociales spécifiques.-
f es d'application (seront M -- ifavenant ALes conditions d'application seront définies par voie d'avenant «

la convention médicale avant le I* septembre 1991

Article 19

Du rôle n des missions du médecins généraliste h de famille
Les Parties signataires considèrent que le médecin généraliste et de

famille doit être un des pivots essentiels da système de distribution
des soins.

Le médecin généraliste et de famille est le médecin de proximité
et du premier recours. Il doit assurer la permanence et la continuité
des soins et doit participer pleinement i ta réponse aux urgences,
aux alternatives A l'hospitalisation et A tons les soins A domicile . Il a
aussi un rôle hospitalier dans le cadre de l'hôpital local notamment

En cas de participation de différents intervenants médicaux, para­
médicaux et sociaux, il doit assurer la coordination ; outre son rôle
diagnostique et thérapeutique, il réalise la prévention individuelle et
participe aux actions de prévention collective et d'éducation peur la
santés

La connaissance de ses patients et de leur environnement le
conduit naturellement A les prendre en charge dans leur totalité II
est par excellence le médecin de synthèse.

Afin de remplir ces mitions, le médecin généraliste et de famille
doit :

- recevoir une formation initiait spécifique notamment avec le
concours des médecine généralistes et de famille est exercice :

- eue en mesure de participer de façon active, avec des moyens.

aspects ;
- pouvoir procéder A des travaux de recherche clinique. thérapeu­

tique. épidémiologique et A la pharmacovigilance, y compris
ceux décidés dans le cadre conventionnel

Son rôle devra être promu par des campagnes ayant pour objectif
d'inciter les assurés sociaux A le choisir et par des dispositions

Pour développer ta permanence des soins et ta coordination avec

parties signataires décident z

- de reconduite et d'étendre l'application de la convention nationale sur les urgences signée le 8 décembre 1987 ;
- de mettre en oeuvre sur propositions locales quinze projets de

avaient conjointement définis» conformément A l'avenant n» l' A
la convention médicale et sous condition d'évaluation ;

de proposer à la commission permanence de la Nomenclature générale des actes professionnels, dès l'entrée en vigueur du présent avenant, la cotation d'actes spécifiques à ces activités -
Pour favoriser le suivi, ta continuité et ta synthèse des sains, les

parties signataires estiment nécessaire de définir dm rémunérations
spécifiques pour ta tenue et le suivi du dossier médical, ainsi que les
actions de prévention individuelle et collective. A cet effet. un
groupe de travail devra rendre m conclusions avant le 39 juin 1992.

La h h M* -*■« -♦ plus rationnelle du -- - -»–recherche e une utilisation plus imbrii de de soins
par une véritable responsabilisation des assurés sociaux « dm pr»>

des mesures incitatives lefessionnels de santé passe par w how incitatives m fie le

Les dispositions susvisés compléteront les avenants a* I et n* 2.
L'avenant complémentaire concernant tas généralismes te
A l'annexe I de ravinant a* I.

Section 2

Dm reiulsrimtfsas tarifaires

L'annexe I de ta convention médicale est modifiée dans les condi

"La valeur de la consultation de médecin généraliste est portée de 90 F à 100 F à la date d'entrée en vigueur du présent avenant
(1 10 F aux Antilles et en Guyane et 120 F A te Réunion)

« Les consultations de spécialistes et psychiatres sent panées res­
pectivement A 140 F et A 210 F au I» mm 1992 (194 F et 231 F aux
Antilles et en Guyane et 168 F et 252 F à ta Réunion). ■
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Les autres revalorisations figurant à l'annexe I delà convention
interviennent an IS juillet 1992. Pour II lettre clé KC. les parties
signataires conviennent de rechercher à équivalence d' impact finan­
cier des mesures portant

chirurgicaux. Ces mesures se substitueront à la revalorisation précitée si elles recueillent l'accord des parties signataires réunies au
sein de la commission permanente de la Nomenclature générale w
tan professionnels et des pouvoirs publics avant le 15 juillet HW.

Les parties signataires conviennent de procéder, avant le
30 juin 1992, â l'étude des conditions d'âne revalorisation da» lettre»
dés K et Z en prenant c* compte l'évolution des volumes Am
cota i l'aide de ces lettres dés.

Fait i Pans, le 10 avril 1992.
Suivent les signatures.

(I) Zone - en principe la circonscription de caisse «/an ville de ph» de
30 000 habitants P"

ANNEXE I

MISE EN PLACE DES INSTANCES CONVENTIONNELLES

Les paries signataires ont arrêté les principes suivants de MMà permettre la mise en place et le fonctionnement des instruments conventionnelles sur toutes les circonscriptions de caisses et une
reprise rapide des travaux conventionnels

Ils sont adoptés dans l'attente d'élections professionnelles légale
ment instaurées et s'appliquent au commissions conventionnelles
paritaires locales et comités ■Minai paritaires locaux

/. Capacitéi désigner des représentants
Tout syndicat médical local régulièrement constitué et affilié à

lune des organisations syndicales signataires de la convention a
vocation. de droit, à siéger au scia de cette instance.

Tout syndicat médical local qui n'a pas. dans le délai de tant
jours suivant l'entrée en vigueur da présent avenant, procédé à la
désignation de son (ou ses) repésentant(s) est considéré comme
ayant renoncé à son droit i représentation.

2. Répartition des sièges entre les syndicats
Si les désignations faites par les syndicats médicaux dans les

conditions ci-dessus ne peuvent être conciliées dans le respect des
annexes 5 et é de la convention ■Mirait fixant notamment le
nombre de représentant an sein des instances conventionnelles, les
caisses tentent dans les quia» jours qui suivent de concilier les
points de vite des syndicats

En cas d'échec de cette conciliation. les caisses "i-""" le plai­
dent da tribunal ariniiniwatif dans le tesson duquel elles se situent
afin qu'il désigne le magistrat de sa juridiction chargé de l'arbitrage
de ce différend.

Ce magistrat est compétent pour fixer, dans ■ délai d'an mois
suivant sa saisine, la répartition des sièges entre les syndicats médicaux en fonction des résultats de l'enquête nationale de représenta
tivité et des éléments locaux qu'il estimera nécessaire de se faire
communiquer à ce titre. Cet arbitrage s'impose au partenaires

ANNEXE II

DE LA FIXATION DES TAUX NATIONAUX
PRÉVISIONNELS DE CROISSANCE

Conformément àparade 3. premier alinéa. da présent avenant, et
croissance médicalement utile des dépenses portant IV
les prescriptions médicales, dont l'impact global est de
+ 7,09 p. 100 (*). sont fixés ainsi qu'il sait :

Prescriptions (consultations as visites des oaMIIMÉKisiB es
prescriptions s'y rattachant) : + 7,34 pu 100 dont + 2.11 pu 100 en
valeur et + 5,05 p. 100 en volume :

- Vpsy - Prescriptions (consultations et visites des neuropsy.

chiques, psychiatres et neurologues et prescriptions s'y rattachent: + 6,70 p. 100 dont + 2,61 p. 100 en valeur, et + 3,99 p. 100 en
CS - VS - Prescriptions (consultations et visites des natures spécialistes et prescriptions s'y rattachent): + 7,11 p. 100 dont
+ 2,65 p. 100 en valeur et + *35 p. 100 en volume :

Lettre dé K : + 6,00 p. 100 dont + 6,00 pu 100 au volume ;
Lettre dé KC : * 10,82 p. 100 dont + 3» pu 100 an volume et

+ 7.50 p. 100 en volume ;
Lettre dé Z : + 221 p. 100 dont + 1.20 pu 10» en valeur et

+ 1,00 p. 100 en volume ;
Lettre dé SPM : + 2,00 pu 100 dont + 2,00 pu 100 en volume :
Lettre dé P : + 7,00 p. 100 dont 7.00 p. 100 ta volume.

Ces taux intègrent l'ensemble de la prescription médicale. Ils seront susceptibles d'évolution si d'autres accords de maîtrise interventionnant
en cours d'année 1992 (pharmacie, assureurs kinésithérapeutes )

(•) Pour MIL ces nu ont M établis * partir des donnés disponibles :
commission des comptes de la sécurité sociale a dépenses da régime
général
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ANNEXE 5

Protocole d'orientation

pour la maîtrise négociée
de l'évolution des dépenses

d'assurance maladie
entre

le Ministre des Affaires Sociales et de l'Intégration
le Ministre Délégué i la Santé

et
le Président de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie

des Travailleurs Salaria

le Président des Caisses Centrales de la MutualitéSociale Agricole

le Président de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie etMaternité
des Travailleurs non Salariés des Professions non Agricoles

25 OCTOBRE 1991
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D Depuis 45 ans, le système français de Sécurité Sociale a permis,par la généralisation de la convenue socialeet la mise en œuvre
de la politique conventionnelle entr l'assurance maladie et les

professions de santé, le libre accès à des soins de qualité favorisant le déve­
loppement de l'offre de soins et le progrès des technologies médicales.

Si la conjoncture économique et ses conséquencessur l'emploi raréfient
le volume des recettes de la sécurité sodale, il n'en demeure pas moins que
la croissance tendancielle des dépenses de santé, caractérisée par une aug-sus­
mentation très rapide du volume de la consommation de biens et de ser­
vices de santé compromet l'équilibre et le bon fonctionnement tant du
système de soins que de l'assurance maladie.

L'évolution des besoins de santé, les facteurs sanitaires et sociaux
n'expliquent qu'en partie cette situation L'allongement de la durée de la
vie. l'apparition de nouvelles maladies. l'amélioration de l'accès aux soins
ne sauraient justifier à ceux seule la croissance préoccupante des dépenses.

Cette situation ne senpas l'intérêt des malades : elle ne favorise pas une
allocation de moyens en fonction besoins sanitaires de la popula.

. Elle est source d' inégalités injustifiées. Une forte consommation médi
cale n'est pu nécessairement U gage d'une meilleure santé. Au f""" *■*
elle peut être inutile, voire dangereuse.

Cette situation porte préjudice aux professions de santé.

L'obsolescence des nomenclatures entraîne pour certains actes serémuné­
ration insuffisante, pour d'aunes des renies de situation L'augmentation
actuelle du nombre des actes et du volume des prescriptions fait obstacle à
lajuste etnécessaire évolution des prix et (fautifs. Sic pénalise lapromo*
tion des soins de qualité et la médecine moderne. L'art médical et la rela­
tion médecin-malade pouvaienten être altérés.

Aussi le gouvernement et les caissesnationales d'assurance maladie
s'engagent à mettre en oeuvre une politique de maîtrise négociée de l'évo ­
lution des dépenses afin de maintenir la qualité des soins et garantir la
pérennité du système DE protection sociale français est attachée la
propulsion. Il s agit de garantir a chaque assuré social l accès aux meilleurs
soins aimeilleurcoût

L'Assurance Maladie prendra ses responsabilités dans cette maîtrise
médicalisée au travers de nouveaux rapports. La cause définition du rôle et
des responsabilités de chaque partenaire est indispensable à l efficacité

■> - *- » | ■,# 1, ,!*■■!*■■ f A négociation(d'un système de maîtrise basé sur la commercialisation. La négociation sera
conduite entre partenaires disposent de prérogatives effectives cina
crédibilité repose sur des engagements de resposabilité. Aussi il est indi-
pensable : que soient clarifiés les domaines d' engagement et les responsa-
bilités dee chacun des acteurs.B
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ARTICLE 1ER :
La progression des dépenses de santé comme celle de l'assurance mala­

die ne peuvent être subies. Elles doivent être maîtrisées et correspondit aux
besoins réels de la population pour être compatibles avec l'accroissement
des ressources que le pays doit leur consacrer.

A cette fin. le gouvernement et les caisses nationales d'assurance mala­
die négocient un taux d'évolution annuel global des dépenses. "

La détermination de ce taux fut appel à un ensemble de critères : pro­
grès médical, besoins de la population, évolution de la démographie.

Les aspects relatifs aux actions nationales de bon usage des soins et de
prescriptions, 1 la redéfinition des responsabilités propres i certaines pro­
fessions de santé, à l'évolution des prix et des tarifs et celle des nomencla­
tures négociées dans un cadre conventionnel concourent à l'élaboration et
au respect de l'objectif défini en commun.

Dans cette perspective, le gouvernement et les caisses d'assurance mala­
die s'engagent à maintenir le taux moyen de prise en charge des dépenses
de santé par les régimes d'assurance maladie.

ARTICLE 2
La maîtrise négociée des dépenses d'assurance malart repose sur les

principes suivants :

L'approche médicalisée de la dépense, fondée sur une appréciation de ce
qui est médicalement justifié en matière de dépenses de santé , ne doit pas
conduire i un rationnement des soins. Les actions de bon usage des soins
définies au niveau national et local ainsi (pie la lune contre les gaspillages
dans l'ensemble des structures de soins, les mauvaises habitudes et les abus
engagent la responsabilité de l'assurance maladie et des professions de
santé dans le cadre des objectifs et des modalités d'application des accords
conventionnels.

Il appartient aux professions de santé d'abord, mais aussi aux services
médicaux des caisses nationales dont l'action doit être renforcée, de déter­
miner les pratiques médicales plus efficientes par le développement des pro­
cédures d'évaluation et de consensus.

I La gestion par les caisses et les professions de santé de mécanismes effi­
caces de régulation des dépenses afin de garantir aux assurés la qualité du
service rendu et la couverture des besoins.
I La juste rémunération des biens et services de santé : il convient, par le jeu
des mécanismes de régulation, de maîtrise l'évolution des volumes de maniè­
re à parvenir * dejustes rémunérations, conformes ides soins de qualité.
I La responsabilisation des professionnels de santé et des assures sociaux.
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АRTICLE 3 :
L'État et les caisses nationales, sur la base des réflexions et des travaux

engagés depuis plusieurs mois, et après consultation des organisations
représentatives des professions de santé. élaboreront dans un délai d'un
mois un dispositif de régulation effective de l'évolution des dépenses
d'assurance maladie.

Une fois adopté ce dispositif, il appartiendra chaque année, aux caisses
nationales et aux organisations représentatives des professions de santé
d'en assurer la mise en oeuvre.

ARTICLE 4 :
Lorsque l'objectif énoncé par l'article 3 sera atteint, le gouvernement et

les caisses nationales s'engagent, dans le respect des responsabilités impar­
ties à chacun, à permettre l'ouverture de négociation portant sur :
I la rémunération des professions de santé,
I l'Allocation Supplémentaire Vieillesse des professions de santé,
I la maîtrise de la démographie médicale, le développement d'une méde­
cine d'intérêt collectif, l'amélioration de la politique de prévention.

ARTICLE 5 :
En vue de parvenir à la maîtrise des dépenses, le gouvernement et les

caisses nationales d'assurance maladie, en concertation avec les professions
de santé, conviennent de retenir les orientations suivantes :

a) La définition de règles stables fondées d'une pan sur l'autonomie des
caisses nationales et d'autre part sur une meilleure clarification des
comptes de l'assurance maladie.
Un groupe de travail sera chargé d'apprécier la situation actuelle des
comptes.
Pour l'avenir, ces règles devront garantir durablement le financement des
charges nouvelles.
Dans cet esprit, les parties concernées évoqueront l'évolution des recettes
de l'assurance maladie afin de garantir l'équilibre des comptes.

b) Le renforcement des dispositifs existants d'évaluation et de formation
permanente, la mise en place du codage des actes et tous mécanismes sus­
ceptibles de concourir à la transparence. des informations, le développement
de l'expertise en santé publique.
c) L'adaptation des conditions d'exercice des professions de santé passe
par la nécessaire coordination du système de soins. L'évolution de pra­
tiques médicales permettra une meilleure réponse aux besoins de santé de
la population. H convient de redéfinir et de revaloriser le rôle et les mis­
sions du médecin généraliste. Les soins de première attention, la qualité et
le temps du suivi des patients. la terme du dossiermédical concourent! une
meilleure pratique médicale. Le rôle de la médecine spécialisée doit égale­
ment être garantie.
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La liaison médecine de ville-hôpital devra être encouragée. Par ailleurs
l'importance du suivi et de l'adaptation des pratiques professionnelles médi­
cales aux besoins des malades est me nécessité pour les professions pan*
médicales. A cet égard, les parties s'engagent à valoriser les innovations qui
découleront des accords contractés avec les professions de santé conven­
tionné»

d) Le renforcement de l'action en vue de la bonne prescription et du bon
usage des soins concerne tous les acteurs du système de soins.
Dans cet esprit, il conviendra d'accroître les initiatives destinées 1 mieux
responsabiliser les usagers.

e) L'accroissement de la participation des professions de santé dans les
domaines comme la démographie, la formation continue, la mise en place
des systèmes d'information, le bon usage (les soins seront développés.

ARTICLE 6 :
Dans le domaine des soins hospitaliers, la loi du 31 Juillet 1991 vise

l'adaptation et la restructuration des établissements de soins hospitaliers
publics et privés. Elle prévoit de développer une politique contractuelle
entre les établissements, les organismes d'assurance maladie, l'État.

Ainsi des dispositifs personnalisés pour chaque établissement sur la base
d'objectifs d'activité et de service rendu à la population devras rapidement
être élaborés. Ces dispositifs incluront des évaluations médicales et écono­
miques et permettront ainsi à l'assurance maladie de mieux asseoir ses res­
ponsabilités dans la maîtrise des dépenses et de mieux cerner la réalité
médicale et économique de l'activité des établissements.

Trois volets essentiels concourent à la réussite de cette politique
conventionnelle :

I le projet médical d'établissement,
I la médicalisation des systèmes d'information.
I une meilleure allocation des ressources au niveau régional et départemen­
tal par le biais des marges de manoeuvre.

A cette fin, il conviendra de développer le rôle de l'assurance maladie
dans l'élaboration des schémas régionaux sanitaires comme garant des
engagements des dépenses. Le renforcement des actions du contrôle médi­
cal hospitalier ainsi que la mise en place du système commun d'informa ­
tions, État/Assurance Maladie prévu par la loi relèvent également de
priorités communes.
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Imprmerc du Sémt

АRTICLE 7 :
Les signataires conviennent de se réunir régulièrement afin de permettre

la bonne réalisation des objectifs énoncés par le présent protocole.

Jean Louis BIANCO
Ministre des Affaires Sociales
et de l'Intégration

Bruno DURIEUX
Ministre Délégué à la Santé

Jean Claude MALLET
Président de la Caisse Nationale

de l'Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés

(CNAMTS)

André LAUR
Président des Caisses Centrales

de la Mutualité Sociale Agricole

Marcel RAVOUX
Président de la Caisse Nationale

d'Assurance Maladie et Maternité
des Travailleurs non Salariés

des tressions non Agricoles
(CANAM)


