(CMP) Article 25 36

I. — Aprés l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, il est inséré un article L.
162-14-1-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-14-1-1.—1.—Toute mesure conventionnelle ayant pour effet une
revalorisation des tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires mentionnés au 1°
du | de larticle L. 162-14-1 ou des rémunérations mentionnées par les conventions ou
accords prévus aux articles L.162-5, L.162-9, L.162-12-2, L.162-12-9, L. 162-14,
L. 162-32-1 et L. 322-5-2 entre en vigueur au plus tét a I'expiration d’'un délai de six mois a
compter de l'approbation prévue a larticle L. 162-15 de la convention, de I'accord ou de
'avenant comportant cette mesure.

« Il. = Lorsque le comité d’alerte sur I'évolution des dépenses de I'assurance maladie
émet un avis considérant qu’il existe un risque sérieux de dépassement de I'objectif national
des dépenses d’assurance maladie au sens du dernier alinéa de l'article L. 114-4-1, et dés
lors qu’il apparait que ce risque de dépassement est en tout ou partie imputable a I'évolution
de celui des sous-objectifs mentionnés au 3° du D du | de l'article L.O. 111-3 comprenant les
dépenses de soins de ville, I'entrée en vigueur de toute mesure conventionnelle ayant pour
effet une revalorisation au cours de I'année des tarifs des honoraires, rémunérations et frais
accessoires mentionnés au 1° du | de larticle L.162-14-1 ou des rémunérations
mentionnées par les conventions ou accords prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9,
L. 162-12-2, L.162-12-9, L.162-14, L.162-32-1 et L.322-5-2 est suspendue, aprés
consultation des parties signataires & la convention nationale concernée. A défaut d’un
avenant fixant & nouveau une date d’entrée en vigueur des revalorisations compatible avec
les mesures de redressement mentionnées a larticle L. 114-4-1, I'entrée en vigueur est
reportée au 1° janvier de I'année suivante. »

Il. — L’article L. 114-4-1 du méme code est ainsi modifié :

1° Dans la premiére phrase du premier alinéa, les mots : « et les caisses nationales
d’assurance maladie » sont remplacés par les mots : « , les caisses nationales d’assurance
maladie et I'Union nationale des organismes d’assurance maladie complémentaire » ;

2° La deuxiéme phrase du dernier alinéa est complétée par les mots et une phrase
ainsi rédigée : « qui sont transmises au comité par I'Union nationale des caisses d’assurance
maladie. Le comité notifie également le risque sérieux de dépassement a I'Union nationale
des organismes d’assurance maladie complémentaire qui propose des mesures de
redressement. »

lll. = L’article L. 162-15 du méme code est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« L’Union nationale des caisses d’assurance maladie soumet pour avis a I'Union
nationale des organismes d’assurance maladie complémentaire, avant transmission aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, toute mesure conventionnelle ayant
pour effet une revalorisation des tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires
mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-14-1 ou des rémunérations mentionnées par les
conventions ou accords prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-9,
L. 162-14, L. 162-32-1 et L. 322-5-2. Cet avis est réputé rendu au terme d’un délai de vingt
et un jours a compter de la réception du texte. Il est transmis a I'Union nationale des caisses
d’assurance maladie, qui en assure la transmission aux ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale simultanément a celle de la convention, I'avenant, I'accord-cadre ou
'accord interprofessionnel. »



(CMP) Article 28 39

I. — L’article L. 1111-3 du code de la santé publique est complété par deux alinéas ainsi
rédigés :

« Une information écrite préalable précisant le tarif des actes effectués ainsi que la
nature et le montant du dépassement facturé doit étre obligatoirement remise par le
professionnel de santé a son patient dés lors que ses honoraires dépassent un seuil fixé par
arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, sauf si le professionnel
prescrit un acte a réaliser lors d’'une consultation ultérieure, auquel cas il est tenu de
remettre a son patient I'information préalable susmentionnée, y compris si ses honoraires
sont inférieurs au seuil fixé par l'arrété précité. L’inobservation de cette obligation peut faire
'objet d’'une sanction financiére égale au dépassement facturé, mise en ceuvre selon la
procédure mentionnée a l'article L. 162-1-14 du code de la sécurité sociale.

« Le professionnel de santé doit en outre afficher de facgon visible et lisible dans sa salle
d’attente ou a défaut dans son lieu d’exercice les informations relatives a ses honoraires, y
compris les dépassements qu'’il facture. Les infractions aux dispositions du présent alinéa
sont recherchées et constatées dans les conditions prévues et par les agents mentionnés a
l'article L. 4163-1. Les conditions d’application du présent alinéa et les sanctions sont fixées
par décret en Conseil d’Etat. »

Il. — Dans le 3° de l'article L. 314-1 du code de la sécurité sociale, aprés les mots : « au
remboursement », sont insérés les mots : « , y compris les dépassements d’honoraires, ».

(CMP) Article 34 44

I. — Des expérimentations peuvent étre menées, a compter du 1° janvier 2008 et pour
une période n'excédant pas cing ans, portant sur de nouveaux modes de rémunération des
professionnels de santé ou de financement des centres de santé prévus a l'article L. 6323-1
du code de la santé publique et des maisons de santé mentionnées a l'article L. 6323-3 du
méme code, complétant le paiement a l'acte ou s’y substituant, sur le fondement d’'une
évaluation quantitative et qualitative de leur activité réalisée a partir des informations
transmises par I'organisme local d’assurance maladie dont ils dépendent.

En tant que de besoin, I'expérimentation peut déroger aux dispositions suivantes du
code de la sécurité sociale :

1° Articles L.162-5, L.162-5-9, L.162-9, L.162-11, L.162-12-2, L. 162-12-9,
L. 162-14, L. 162-14-1 et L. 162-32-1 en tant qu’ils concernent les tarifs, honoraires,
rémunérations et frais accessoires dus aux professionnels de santé par les assurés sociaux
et par 'assurance maladie ;

2° 1°, 2°, 6° et 9° de l'article L. 321-1 en tant qu’ils concernent les frais couverts par
’assurance maladie ;

3° Article L. 162-2 en tant qu’il concerne le paiement direct des honoraires par le
malade ;

4° Articles L. 322-2 et L. 322-3 relatifs a la participation de I'assuré aux tarifs servant de
base au calcul des prestations.



Les expérimentations sont conduites par les missions régionales de santé mentionnées
a larticle L. 162-47 du code de la sécurité sociale. A cet effet, les conventions gu’elles
passent avec les professionnels de santé, les centres de santé et les maisons de santé
volontaires sont signées par le directeur de la mission régionale de santé au nom des
directeurs de l'agence régionale de I'hospitalisation et de I'Union régionale des caisses
d'assurance maladie. Les modalités de mise en ceuvre de ces expérimentations sont
définies par décret, aprés avis de I'Union nationale des caisses d’assurance maladie, des
organisations syndicales représentatives des professionnels concernés et de I'Union
nationale des organismes d’assurance maladie complémentaire.

Les dépenses mises a la charge de I'ensemble des régimes obligatoires de base
d’'assurance maladie qui résultent de ces expérimentations sont prises en compte dans
I'objectif national de dépenses d’assurance maladie mentionné au 3° du D du | de l'article
L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale.

Les mutuelles régies par le code de la mutualité, les institutions de prévoyance régies
par le livre IX du code de la sécurité sociale ou par le livre VII du code rural et les entreprises
régies par le code des assurances sont associées a ces experimentations si elles le
souhaitent.

Une évaluation annuelle de ces expérimentations, portant notamment sur le nombre de
professionnels de santé, de centres de santé et de maisons de santé qui y prennent part et
sur les dépenses afférentes aux soins qu’ils ont effectués ainsi que sur la qualité de ces
soins est réalisée par les missions régionales de santé en liaison avec les organismes
locaux d’assurance maladie. Cette évaluation est transmise au Parlement.

Il. — A titre expérimental, & compter du 1° janvier 2008 et pour une période n’excédant
pas cing ans, les missions régionales de santé volontaires prévues a l'article L. 162-47 du
code de la sécurité sociale fixent, par dérogation a larticle L. 162-5 du méme code, le
montant et les modalités des rémunérations des médecins assurant la permanence des
soins. Elles financent également des actions et des structures concourant a 'amélioration de
la permanence des soins, en particulier les maisons médicales de garde, les centres de
santé, ainsi que, le cas échéant, des établissements de santé.

A cette fin, les missions régionales de santé se voient déléguer par le fonds
d’intervention pour la qualité et la coordination des soins mentionné a l'article L. 221-1-1 du
code de la sécurité sociale les crédits nécessaires. Ce fonds précise les limites dans
lesquelles les missions régionales de santé fixent les montants des rémunérations des
médecins assurant la permanence des soins.

Les missions régionales de santé réalisent annuellement ['évaluation des
expérimentations qu’elles ont conduites et la transmettent au fonds d’intervention pour la
qualité et la coordination des soins de ville ainsi qu’au Parlement.

Les modalités de mise en ceuvre de ces expérimentations sont déterminées par décret,
aprés avis du Conseil national de l'ordre des médecins et des organisations syndicales
représentatives des médecins.

lll. — L’article L. 162-47 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Dans le 3°, aprés les mots : « Le programme annuel des actions, », sont insérés les
mots : « y compris expérimentales, » ;

2° Apres le 4°, il est inséré un 6° ainsi rédigé :



« 6° Les expérimentations de nouveaux modes de rémunération des professionnels de
santé et de financement des centres de santé et des maisons de santé, complétant ou se
substituant au paiement a I'acte pour tous les professionnels de santé volontaires, ainsi que
les expérimentations relatives a la rémunération de la permanence des soins, selon des
modalités définies par décret. »

IV. — Les deuxiéme et troisieme alinéas de l'article L. 183-1-1 du méme code sont ainsi
rédiges :

« Les engagements de ces réseaux de professionnels peuvent porter sur I'évaluation et
'amélioration des pratiques des professionnels concernés, la maitrise médicalisée des
dépenses, la mise en ceuvre des références médicales, la gestion du dossier médical et la
mise en ceuvre d’actions de prévention ou de dépistage. Des objectifs quantifiés peuvent
étre associés a ces engagements portant notamment sur le respect des recommandations,
I'évaluation effective des pratiques des professionnels concernés, I'évolution de certaines
dépenses ou la réalisation des actions de prévention ou de dépistage.

« Le contrat peut prévoir le montant des financements alloués a la structure en fonction
du respect des objectifs ainsi que la méthode selon laquelle ils sont évalués. »

V. — Apres le chapitre Ill du titre Il du livre Il de la sixieme partie du code de la santé
publique, il est inséré un chapitre Ill bis ainsi rédigé :

« CHAPITRE Il BIS
« Maisons de santé

«Art. L. 6323-3.—Les maisons de santé assurent des activitéts de soins sans
hébergement et peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu’a des actions de
prévention et d’éducation pour la santé et a des actions sociales.

« Les maisons de santé sont constituées entre des professionnels de santé. Elles
peuvent associer des personnels médico-sociaux. »

VI. — A titre expérimental, & compter du 1° janvier 2008 et pour une période n’excédant
pas cing ans, les maisons de santé peuvent se substituer aux médecins qui exercent en leur
sein en ce qui concerne les accords de bon usage des soins prévus a l'article L. 162-12-17
du code de la sécurité sociale, ainsi que pour adhérer aux contrats définis aux articles
L. 162-12-18 a L. 162-12-20 du méme code ou conclure un contrat prévu a larticle
L. 162-12-21 dudit code.

(CMP) Article 31-bis 45
|I. — L’article L. 161-35 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Les deux derniéres phrases du premier alinéa sont remplacées par trois phrases
ainsi rédigées :

« Les conventions mentionnées au | de Tlarticle L. 162-14-1 fixent, pour les
professionnels concernés, le montant de cette contribution forfaitaire en tenant compte
notamment du volume de feuilles de soins papier ou autres documents papier servant a
constater la délivrance aux assurés sociaux de soins, de produits ou de prestations
remboursables et, le cas échéant, de I'ancienneté d’exercice des professionnels. Cette
somme, assimilée pour son recouvrement a une cotisation de sécurité sociale, est versée a
l'organisme qui fournit lesdits documents. A défaut de dispositions conventionnelles, le



directeur de I'Union nationale des caisses d’assurance maladie mentionnée a l'article L.
182-2 fixe le montant de la contribution forfaitaire due. » ;

2° Le dernier alinéa est supprimé.

Il. — Les parties conventionnelles disposent d’'un délai de douze mois a compter de la
publication de la présente loi pour prendre les dispositions prévues au |.

(AN1) Article 32-bis 47

I. — Aprés le 6° de I'article L. 162-9 du code de la sécurité sociale, il est inséré un 7°
ainsi rédigé :

«7°Les mesures dadaptation, notamment incitatives, des dispositions de
larticle L. 162-14-1 et du présent article applicables aux chirurgiens-dentistes, sages-
femmes et auxiliaires médicaux en fonction du niveau de I'offre en soins au sein de chaque
région dans les zones au sens du 2° de l'article L. 162-47. Ces modalités sont définies aprés
concertation des organisations les plus représentatives des étudiants et jeunes chirurgiens-
dentistes, sages-femmes et auxiliaires médicaux. »

Il. — Apres le 8° de l'article L. 162-12-9 du méme code, il est inséré un 9° ainsi rédigé :

« 9° Les mesures d’adaptation, notamment incitatives, des dispositions de larticle
L. 162-14-1 et du présent article applicables aux masseurs-kinésithérapeutes en fonction du
niveau de l'offre en soins au sein de chaque région dans les zones au sens du 2° de
larticle L. 162-47. Ces modalités sont définies aprés concertation des organisations les plus
représentatives des étudiants et jeunes masseurs-kinésithérapeutes. »



