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L. PRESENTATION DE LA ROSP MEDECIN TRAITANT DE L’ADULTE ISSUE DE LA CONVENTION
MEDICALE

Ce guide concerne exclusivement la ROSP des médecins traitants de |‘adulte.

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), prévue aux articles 27-1 et 27-6 et a I'annexe
16 de la Convention médicale du 25 aolt 2016, concerne |'ensemble des médecins libéraux
conventionnés. Elle est entrée en vigueur depuis le 1 janvier 2017.

Elle est applicable de facto a 'ensemble de ces médecins, sauf renoncement explicite de leur part a
cette rémunération.

Tout renoncement au bénéfice de la ROSP (refus notifié) est définitif pour toute la durée de
convention.

Les médecins peuvent ainsi renoncer a la totalité de cette rémunération, en notifiant leur décision a
leur caisse de rattachement (caisse du cabinet principal) :
- par écrit avec accusé de réception (courrier, courriel etc....)
- dans les 3 mois suivant la date d’installation ou du 1 conventionnement, pour les nouveaux
installés (ou « NI »%).

Les éléments de la rémunération sur objectifs de santé publique médecin traitant sont basés sur :
- I'atteinte d’indicateurs portant sur la qualité de la pratique médicale
- des objectifs cibles et intermédiaires
- untaux de réalisation
- un nombre de points calculés (chaque point est valorisé a 7 euros)
- une période de référence.

Tous les indicateurs sont ensuite pondérés en fonction de la taille de la patientéle médecin traitant,
pour tenir compte de I'activité du médecin traitant.

La méthode de calcul utilisée permet de valoriser I'atteinte d'objectifs ainsi que la progression
réalisée.

Les données d’activité servant au calcul du suivi et de I'atteinte des objectifs, sont agrégées par
médecin : si un médecin a plusieurs cabinets (principal et secondaire), les données d’activité de ses
différents cabinets sont additionnées.

La fréquence d’actualisation des données différe selon les indicateurs.

L'avenant 6 a la convention médicale publié le 10 aout 2018 introduit des modifications aux
indicateurs et regles de gestion de la ROSP du médecin traitant de I’adulte :

- abaissement des seuils minimaux des indicateurs a 5 patients ou 10 boites de médicaments

- révision de la regle de calcul du taux de réalisation des indicateurs

- modification des objectifs intermédiaires et cibles qui passent a D3/D8 (au lieu de D7/D9)
pour les indicateurs croissants, et a D7/D2 (au lieu de D3/D1)

' A noter que la convention prévoyait la possibilité de renoncer a la ROSP dans les 3 mois a compter de la
publication de la Convention nationale au Journal Officiel, (soit a compter du 23 octobre 2016), c’est-a-dire au
plus tard le 23 janvier 2017. Au-dela de cette date, il n’est plus possible, hors nouveaux installés d’y renoncer.
(cf voir page 8 pour la définition de la notion de nouvel installé).
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- modification des modalités de calcul de 3 indicateurs (Indicateur global de prescription dans
le répertoire, suivi des patients sous AVK, patients ayant eu un dosage de TSH)

- neutralisation de 2 indicateurs d’efficience (prescription dans le répertoire de médicaments
de l'incontinence urinaire et des médicaments de I'asthme).

Ces modifications ont été mises en ceuvre en 2018.

Pour 2019, une décision du Directeur Général de I'UNCAM a la suite de I'avis donné par la
Commission paritaire Nationale des médecins le 19/09/2018, et publiée au JO le 20/12/2018 :
= précise les regles de gestion a appliquer pour les indicateurs modifiés en cours d’année :
- mise a jour des taux de départ en N-1 pour les indicateurs dont les modalités de calcul
sont modifiées en cours d’année
- prise en compte des nouveaux seuils a compter du 31/12/N-1
= modifie 4 indicateurs : dépistage de la rétinopathie diabétique, dépistage de la maladie
rénale chez le patient diabétique, dépistage de la maladie rénale chez le patient hypertendu,
suivi des patients sous AVK). Ces modifications ont été mises en ceuvre au 01/01/2019.
= créée 2 nouveaux indicateurs d’efficience décroissants:

0 part des patients de moins de 65 ans sans facteur de risque mesurable de Iésions
digestives induites par les AINS, avec codélivrance d’IPP et d’AINS, parmi les patients
sous AINS;

0 part des boites d‘ézétimibe parmi les boites d'ézétimibe et de statine prescrites par
le MT a ses patients MT.

Pour 2020 :
- une décision du Directeur Général de 'UNCAM a la suite de I'avis donné par la Commission Paritaire
Nationale des médecins le 02/10/2019, et publiée au JO le 08/11/2019, modifie 2 indicateurs :

0 suivi de I'équilibre glycémique du patient diabétique ;

0 dépistage du cancer colorectal.
-une décision du Directeur Général de 'UNCAM a la suite de I'avis donné par la Commission Paritaire
Nationale des médecins le 11/03/2020, et publiée au JO le 02/05/2020 modifie I'indicateur
« Prescriptions de biosimilaires (en nombre de boites) parmi les prescriptions d'insuline glargine». La
modification a été mise en ceuvre deés la publication de la décision.

1. PRESENTATION DES INDICATEURS DE PRATIQUE CLINIQUE DE LA ROSP MEDECIN TRAITANT DE L’ADULTE

La ROSP ne comporte plus d’indicateurs sur I'organisation du cabinet. Ces indicateurs relatifs aux
outils et organisations nouvelles facilitant la pratique et la gestion du cabinet ont été intégrés dans
un forfait spécifique le forfait structure (article 20 de la convention et qui fait I'objet d’'une note
méthodologiques spécifique).

Les indicateurs de qualité des pratiques cliniques des médecins traitants, élaborés conjointement par
les partenaires conventionnels, ont été fixés en cohérence avec les priorités nationales de santé
publique, en tenant compte des avis et référentiels émis par la Haute Autorité de santé ainsi que par
les recommandations internationales existantes.

Ils sont regroupés en 3 grandes thématiques, déclinés en sous-thémes




‘ 3 Thémes ‘ ‘ 11 sous-tlfjémes ‘ ‘ 29 indicateurs ‘

diabéte |

vaen:ension?antérielle ‘

| Suivi des pathologies

Risque cardio-vasculaire ‘

Grippe ‘

Dépistage deés cancers ‘

— Prévention —

antibiothérapie

LL@LLL\

T I"a"t'r'd"g'é:i'i Fa ‘ S

Conduites a@dictives

—‘ Prescription dans:le répertoire ‘

— efficience —

‘ Prescription de b;io similaires ‘

(j
000 00000 000

‘ Efficience des pr;escriptions ‘

Le nombre d’indicateurs varie selon les thémes et sous-themes.

A ces indicateurs, sont affectés des points dont le nombre varie en fonction des enjeux représentés
par les indicateurs.

Dans le cadre de la Convention médicale d’ao(it 2016, il est prévu que 1000 points au total (valeur du
point 7 euros) soient affectés a la ROSP médecin traitant de I'adulte: Pour 2020, I'ensemble de ces
indicateurs représente un maximum de 940 points.

- 60 points complémentaires restent en réserve pour des indicateur(s) portant sur le champ «
efficience des prescriptions » et doivent étre définis ultérieurement par les partenaires
conventionnels autour des thémes suivants: Transports, Biologie, Imagerie, Reprise
d’activité professionnelle.

Pour chaque indicateur sont définis : la patientele a partir de laquelle les résultats du médecin sont
calculés (distincte selon la situation du médecin) ; un seuil minimal de patients ou de volume de
boites de médicaments permettant d’assurer une robustesse statistique suffisante, des objectifs a
atteindre (cibles et intermédiaires) ; un nombre de points (variable selon les thémes, les indicateurs,
et les situations).




‘ « Consommante et fidele »
patientéle

« Consommante de 'année de référence »
pour les nouveaux installés

Nombre de
points

‘ Nbre minimal de patients
‘ Nbre de boites de médicaments

Objectifs

Exemple d’indicateur :

800 patients (1)

Fixé par indicateur et pour une patientéle de

Valorisé = 1 point = 7 euros

Majoré pour les NI

‘ cible

intermédiaire

(1) : pondérée en fonction du volume de la patientéle déclarante réelle

Théme Sous-theme | Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible minimal de
points
Suivi des Diabete Part des patients MT
pathologies traités par
chroniques antidiabétiques ayant .
74% > 92% 5 patients | 30

bénéficié d'au moins
2 dosages d’HbAlc
dans I'année

v" Un objectif cible est défini de la maniére suivante au regard de la pratique observée des

médecins pour chaque indicateur en se basant sur I'observation des résultats de la

population des médecins, répartie par déciles” :

» appartenant au 8°™ décile de répartition de I'ensemble des médecins (si indicateur
croissant)

* appartenant au 2°™ décile de répartition des médecins (si indicateur décroissant)

v Un objectif intermédiaire est défini au niveau observé pour les médecins

e appartenant au 3eme décile de répartition de I'ensemble des médecins (si indicateur
croissant)

* appartenant au 7°™ décile de répartition (si indicateur décroissant)

2 . ) s .
Voir la définition d’un décile en annexe 1.




Les objectifs intermédiaires et cibles ont été fixés par les partenaires conventionnels dans le but de
promouvoir I'amélioration des pratiques. lls tiennent compte des situations particulieres (contre-
indications, caractéristiques individuelles,..).

A noter qu’en 2018, ils ont été modifiés pour I'’ensemble des indicateurs

v" Un nombre de points est fixé par indicateur :
. pour une patientele moyenne de référence de 800 patients
J pour une atteinte de I'objectif cible a 100 %

Chaque point est valorisé a 7 euros

v" Un seuil minimal correspondant au nombre minimal de patients ou a la quantité minimale
de boites de médicaments remboursées pour assurer une robustesse statistique.
Ces seuils statistiques ont été déterminés afin de ne pas calculer des indicateurs sur des
effectifs trop faibles et peu significatifs. Ils sont appliqués aux taux de départ et aux taux de
suivi.

» L’atteinte de ce seuil est vérifiée chaque année au moment du calcul de I'indicateur au 31/12 de
I'année concernée. En cas de non atteinte de ce seuil, l'indicateur est neutralisé pour I'année
concernée pour le médecin.

Les indicateurs sont calculés :
- a partir des données de remboursement de I'assurance maladie en prenant en compte la
patientéle «consommante et fidele» (voir définition en annexe) pour la plupart des médecins

libéraux, et a partir de la patientéle consommante de I'année de référence pour les médecins

nouveaux installés (voir paragraphe V).

- a partir des données déclarées par le médecin, pour les indicateurs qui ne peuvent étre
alimentés a partir des données disponibles dans les bases de données de I'assurance
maladie : Le médecin s’engage a pouvoir fournir toutes les informations qui s’averent
nécessaires aux organismes d’assurance maladie pour le calcul de I'indicateur concerné.

- Il existe 4 indicateurs déclaratifs dans la ROSP MT de |'adulte :

Risque Diabete Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant
bénéficié d’'un examen clinique annuel des pieds par le
médecin traitant ou d’une consultation de podologie dans
I'année

Risque cardio-vasculaire Part des patients MT dont le risque cardio-vasculaire a été
évalué (par SCORE ou autre grille de scorage) en amont de la
prescription de statines




Conduites addictives — tabac -

Part des patients MT tabagiques ayant fait I'objet d’une
intervention breve telle que décrite dans I'outil HAS et
enregistrée dans le dossier

Conduites addictives — alcool-

Part des patients MT consommateurs excessifs d’alcool ayant
fait I'objet d’une intervention breve telle que décrite dans
I’outil HAS et enregistrée dans le dossier

La liste compléte des indicateurs de la ROSP médecin traitant de I'adulte figure en annexe 2 de la

présente note.




ll. LE CALCUL DES INDICATEURS DE PRATIQUE CLINIQUE (HORS MEDECINS NOUVEAUX INSTALLES)

Pour permettre le suivi des indicateurs et le calcul de la rémunération correspondante en fonction
des résultats atteints, les éléments suivants sont définis pour chaque médecin.

1. Untaux de départ= niveau a partir duquel est calculée la progression du médecin pour

chaque indicateur, calculé au 31/12/2016, a I'entrée en vigueur du dispositif.

0 Si le seuil minimal de I'indicateur était atteint au 31/12/2016 =¥ le taux de départ a
été calculé et reste fixé pour la durée de la convention (soit pour 5 ans)
A noter que pour les indicateurs modifiés en cours d’année N, les taux de départ seront recalculés
pour tous les médecins en N-1

0 Sile seuil minimal de I'indicateur n’était pas atteint au 31/12/2016 :
- le taux de départ n’a pas été calculé au 31/12/2016 lindicateur a donc été
neutralisé pour 2017
- au 31/12 des années suivantes, 'atteinte du seuil minimal de I'indicateur sera de
nouveau vérifiée. Le taux de départ sera calculé 'année de I'atteinte du seuil
minimal de l'indicateur.
0 Pour les indicateurs déclaratifs, le taux de départ est fixé a 0%

2. Un taux de suivi (ou taux constaté) = correspond au taux atteint par le médecin pour un

indicateur au 31/12 de I'année considérée. Il permet de mesurer la progression du médecin
dans I'atteinte de I'indicateur en le comparant a son taux de départ et aux objectifs.

» latteinte du seuil minimal est vérifiée chaque année sur le taux de suivi. Le taux de suivi est
calculé dés lors que le seuil minimal est atteint.
Au 31/12/2018, on vérifie I'atteinte sur la base des nouveaux seuils issus de I’avenant 6 a la

convention médicale.

3. Une patientéle

La patientéle sur la base de laquelle le calcul des indicateurs est réalisé est dite « patientéle
consommante fidéle » du médecin traitant.

Elle correspond aux bénéficiaires d’au moins 16 ans qui ont déclaré le médecin comme médecin
traitant au 31 décembre de chaque année :
- ayant « eu recours » a des soins (consultations, traitements, actes diagnostiques, examens
etc...),

- soins ayant été remboursés lors des 12 mois précédant la période de calcul,

- ayant déclaré le médecin comme médecin traitant et qui n’en ont pas changé au cours de
I'année

- étant affiliés au Régime Général (hors Sections Locales Mutualistes), au RSI, a la MSA et a 3
autres régimes (CNMSS, CRPCEN, CAVIMAC).




L'atteinte des résultats de santé publique est ainsi calculée sur une patientéle stable dans I'année et
qui a « eu recours » a des soins.

MODALITES DE CALCUL DE LA REMUNERATION (HORS NOUVEAUX INSTALLES)

—| Tauxde départ |
I Taux de suivi |
—| Taux de realisation |

—| Patienteledéclarants |
—| Annee de reference |

1. Le calcul d’un taux de réalisation

Elements de calcul

Le principe de la ROSP est de rémunérer chaque année le médecin en prenant en compte le niveau
atteint et la progression réalisée au regard des objectifs intermédiaires et cibles. Ainsi, un taux de
réalisation annuel combinant ces deux éléments est calculé pour chaque indicateur pour chaque
médecin.

Le taux de réalisation de chaque indicateur est calculé en prenant en compte le taux de départ, le
taux de suivi (ou taux constaté a la fin de I'année considérée), et I'atteinte ou non de I'objectif
intermédiaire ou de I'objectif cible.

Les formules présentées ci-dessous s’appliquent pour un indicateur ayant un objectif cible croissant
(exemple : part des patients MT dgés de 65 ans ou plus vaccinés contre la grippe saisonniére : objectif cible > 61%)

Pour un indicateur ayant un objectif cible décroissant (exemple : part des patients MT ayant initié un traitement
par BZD hypnotique et dont la durée de traitement est > a 4 semaines : objectif cible < 30 %), le rapport est inversé.

1% cas: le taux de suivi (ou taux constaté) est inférieur a I'objectif intermédiaire : le taux de

réalisation sera apprécié par rapport au taux de départ
Il convient d’appliquer la formule suivante :

Taux de réalisation = 30 %® taux de suivi dtaux de départ

Objectif intermédiaire C)taux de départ
Le taux de réalisation est proportionnel a la progression réalisée sans pouvoir excéder 30%.

Cas pratique :
Taux de départ a 25 % - Taux de suivia 50 %
Objectif intermédiaire a 75 %

Taux de réalisation = 30 % & 50 % @)25% =15%
75% \')25%




Zéme

cas : le taux de suivi est égal ou supérieur a I’objectif intermédiaire : le taux de réalisation sera
alors fonction du niveau atteint par rapport a I’objectif intermédiaire

Taux de réalisation = 30 % + 70 %® taux de suivi C)objectifintermédiaire

Obijectif cible \')objectif intermédiaire

Cas pratique :
Taux de suivia 77 %
Objectif intermédiaire a 75 %
Objectif cible a 85%

by
Taux de réalisation =30 % ‘& 70 % & 77% 75% =44 %
85% &75%

2. Le calcul du nombre de points

Pour chaque indicateur, a été défini un nombre de points maximum, qui correspond a |'atteinte de
I'objectif cible et donc a un taux de réalisation de 100 %.

Pour chaque indicateur, le nombre de points calculé est égal au nombre de points maximum de

I'indicateur multiplié par le taux de réalisation du médecin.
La valeur du point est de 7 €.

3. Le calcul de la rémunération

Pour calculer la rémunération attribuable au médecin sur chaque indicateur, il est procédé a une
pondération en fonction de la patientéle déclarante du médecin traitant.

La patientele déclarante correspond aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant
pour I'ensemble des régimes d’assurance maladie obligatoire.

Le nombre de patients ainsi comptabilisé est arrété au 31 décembre de I'année au titre de laquelle la
rémunération sur objectifs de santé publique est calculée (31/12/2020 pour la ROSP au titre de
I'année 20209 versée en 2021).

La pondération par la patientele permet de prendre en compte le volume de celle-ci et de valoriser
différemment deux médecins qui, pour un méme taux de réalisation, ont des patienteles de tailles
différentes.

Le nombre de points maximum de chaque indicateur est défini pour une patientéle moyenne de
référence de 800 patients pour les médecins traitants.

Ainsi, la rémunération est égale au nombre de points multiplié par le taux de réalisation pour
I'indicateur, pondéré par le rapport entre la patientéle déclarante et la patientele moyenne de
référence et multiplié par la valeur du point.
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patientéls déclarante

200

La rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x x 7€

A titre d’illustration, le calcul de la rémunération d’un indicateur pour un médecin ayant 900 patients

I’'ayant déclaré médecin traitant est le suivant :

- Exemple 1 : un niveau initial de 25% ; un niveau constaté de 50% ; un objectif intermédiaire de
75% ; un nombre de points = 35.

Taux de réalisation (TR)= 30% x (50%-25%)/(75%-25%) = 15%
Nombre de points = 15% x 35 = 5,25
Rémunération de I'indicateur = 5,25 x (900/800) x 7€ = 41,34€

- Exemple 2 : un niveau constaté de 77% ; un objectif intermédiaire de 75% ; un objectif cible de
85% ; un nombre de points = 35.

Taux de réalisation (TR) = 30% + 70% x (77%-75%)/(85%-75%) = 44%
Nombre de points =44% x 35 =15,4
Rémunération de 'indicateur = 15,4 x (900/800) x 7€ = 121,27
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V. LE CALCUL DE LA REMUNERATION POUR LES MEDECINS NOUVELLEMENT INSTALLES
La convention médicale prévoit des modalités spécifiques de calcul de la rémunération des médecins
nouvellement installés pour tenir compte de leur situation particuliere et notamment du délai

nécessaire de constitution de leur patientele.

1. Définition des « médecins nouveaux installés »

» Nouveauté de la convention médicale de 2016 : La nouvelle convention a élargi les situations

des médecins pouvant bénéficier de ces modalités spécifiques.

Ainsi les médecins considérés comme « nouveaux installés » au sens de la ROSP sont :

- les médecins installés en libéral pour la 1% fois depuis moins de 3 ans ;

- les médecins installés en libéral depuis moins de 3 ans aprés une interruption totale
d’activité libérale d’au moins 2 ans;

- les médecins installés en libéral ayant modifié leur lieu d’exercice vers un autre département
(non limitrophe du précédent) ;

- les médecins collaborateurs libéraux qui n‘ont pu se constituer une patientéle médecin
traitant pendant leur exercice en collaboration et installés dans leur propre cabinet depuis
moins de 3 ans par rapport a I'année considérée (année de calcul de la ROSP).

Rappel : les périodes de remplacement de médecins libéraux, sans installation en leur nom propre,
ne sont pas considérées comme une nouvelle installation.

2. Adaptation de la méthode générale de calcul de la ROSP a ces situations spécifiques

La méthode générale de calcul de rémunération pour les indicateurs cliniques a été adaptée pour les
médecins et les centres de santé nouvellement installés :

- leurs taux de départ (ou niveaux initiaux) sont actualisés tous les ans pendant les 3 premiéres
années d’installation ;

- la vérification de I'atteinte des seuils est effectuée sur les taux de départ et de suivi ;
NB : cette régle s’applique désormais a I'ensemble des médecins
- application d’'une majoration de la valeur du point

La patientele retenue pour le calcul des indicateurs reste la patientéle « consommante et fidele ».
La majoration de la valeur des points a été réévaluée par rapport a la convention médicale de 2011
et s’établit selon le bareme dégressif suivant :

- 20 % pour la 1ére année de l'installation
- 15% pour la 2°™ année de I'installation

éme

- 5% pour la 3°™ année de l'installation

3. Définition de la méthode spécifique de calcul pour cette catégorie de médecins

Afin de mieux prendre en compte les spécificités des médecins nouvellement installés, liées
notamment au délai nécessaire pour la constitution de la patientele, une méthode spécifique a été
définie.
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Lorsque cette méthode spécifique génere un montant de rémunération supérieur a celui initialement
calculé (avec la méthode générale de calcul adaptée, cf supra), cette méthode spécifique est retenue.
= Les médecins et les centres de santé nouveaux installés bénéficient donc d’une
rémunération calculée selon les deux méthodes (classique et spécifique) et c’est la méthode

la plus avantageuse qui est retenue.

- La patientéle : le calcul des indicateurs se fait a partir des données de remboursement
de I'assurance maladie en prenant en compte la patientéle « consommante de I'année
en cours » Elle correspond aux bénéficiaires qui ont eu recours a des soins et qui ont
déclaré le médecin comme médecin traitant sur la période de calcul.

- Le taux de départ retenu correspond a la moyenne nationale constatée pour
I'indicateur, calculée sur 'ensemble de médecins traitants de I'année précédant I'année
concernée.

- Une majoration de la valeur du point, dégressive sur 3 ans :
0 20 % pour la 1ere année de I'installation
0 15%pourla?2
0 5% pour la 3®™

eéme

année de l'installation
année de l'installation

NB : Pour la 4°™ année suivant l'installation, I'atteinte du seuil se vérifie 3 partir du taux de suivi

réalisé la 3°™ année d’installation du médecin, calculé selon la méthode générale (cf. supra) et non
selon la méthode spécifique « nouvel installé ».

4. Calcul de la rémunération des nouveaux installés

Le calcul du taux de réalisation s’effectue selon les mémes modalités que la méthode générale, eny
ajoutant la majoration du point correspondant a la situation du médecin.

Rémunération pour un indicateury =

Nbre de points \x) taux de réalisation \")Patientéle déclarante \x) 7€ \x)majoration du point
800
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A titre d’illustration, le calcul de la rémunération d’un indicateur au titre de I'année 2017 pour un
médecin installé en 2015 (3°™ année d’installation) ayant 700 patients I'ayant déclaré médecin
traitant est le suivant :

- Exemple 1 : un niveau initial de 25% ; un niveau constaté de 50% ; un objectif intermédiaire de

75% ; un nombre de points = 35.

Taux de réalisation (TR)= 30% x (50%-25%)/(75%-25%) = 15%

Nombre de points = 15% x 35 = 5,25

Majoration de la valeur du point = 5% (3°™ année d’installation)
Rémunération de 'indicateur = 5,25x (700/800) x 7€ x 1,05 = 33,76€

- Exemple 2 : un niveau constaté de 77% ; un objectif intermédiaire de 75% ; un objectif cible de
85% ; un nombre de points = 35.

Taux de réalisation (TR) = 30% + 70% x (77%-75%)/(85%-75%) =44%

Nombre de point =44% x 35 =15,4

Majoration de la valeur du point = 5% (3°™ année d’installation)
Rémunération de 'indicateur = 15,4 x (700/800) x 7€ x 1,05 = 127,34

V. MODALITES DE SUIVI ET PAIEMENT DE LA REMUNERATION

- Chaque médecin peut suivre l'atteinte de ses indicateurs via Amelipro. Ses données
individuelles de suivi et de résultats sont affichées sur Amelipro chaque trimestre.
A tout moment, le médecin peut faire appel a un praticien conseil ou un représentant de sa
caisse de rattachement pour obtenir des explications concernant les données le concernant.

- A la fin de chaque année, une période de saisie des indicateurs déclaratifs est ouverte sur
Amelipro, afin que chaque médecin puisse procéder a la saisie des données nécessaires a

I'appréciation par I’Assurance Maladie, de I'atteinte des indicateurs déclaratifs.

- La rémunération effective est effectuée au plus tard a la fin du 1* semestre de 'année N+1.

14




ANNEXE 1

DEFINITIONS

La patientéle « consommante fidéle » correspond aux patients qui :

(0]

Ont au moins 16 ans et qui ont déclaré le médecin comme « médecin traitant » au 31/12 de
I'année de référence et affiliés au régime général (hors sections locales mutualistes), au RSI, a la
MSA et a 3 autres régimes (CNMSS, CRPCEN, CAVIMAC)

Ont déclaré le médecin comme « médecin traitant »au 31/12 de 'année de référence et n’en ont
pas changé au cours de I'année.

Ont « eu recours » a des soins (consultations, traitements, actes diagnostiques, examens, etc...)
remboursés lors des 12 mois de I'année de référence

Cette patientéle est réévaluée tous les ans.

La patientéle « consommante » correspond aux patients qui :

(0]

Ont au moins 16 ans et qui ont déclaré le médecin comme « médecin traitant » au 31/12 de
I’année de référence et affiliés au régime général (hors sections locales mutualistes), au RSI, a la
MSA et a 3 autres régimes (CNMSS, CRPCEN, CAVIMAC)

Ont « eu recours » a des soins (consultations, traitements, actes diagnostiques, examens, etc...)
remboursés lors des 12 mois de I'année de référence

Cette patientéle est réévaluée tous les ans.

La patientéle déclarante :

Cette patientele correspond aux patients qui ont déclaré le médecin comme « médecin traitant »

pour I'ensemble des régimes d’assurance maladie obligatoire.

Année de référence :
Année au titre de laquelle le médecin traitant est rémunéré.

Exemple : La rémunération qui sera percue au cours du 1% semestre 2020 concernera I'année de

référence 2019.
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Annexe 2

Tableau des indicateurs ROSP MT DE I’ADULTE

Théeme

Sous-theme

Indicateur

Objectif
intermédiaire

Objectif
cible

Seuil
minimal

Nombre
de
points

Suivi des
pathologies
chroniques

Diabéete

Part des patients MT traités par
antidiabétiques ayant bénéficié d'au
moins 2 dosages d'HbAlc dans
I'année

74%

292%

5 patients

30

Part des patients MT traités par
antidiabétiques ayant  bénéficié
d’une consultation ou d’'un examen
du fond d’ceil ou d’une rétinographie
dans les deux ans et un trimestre

60,5%

275,6%

5 patients

30

Part des patients MT de moins de 81
ans traités par antidiabétiques ayant
bénéficié d'une recherche annuelle
de micro albuminurie sur échantillon
d’urines d'un dosage annuel de la
créatininémie avec estimation du
débit de filtration glomérulaire

20,8%

258,6%

5 patients

30

Part des patients MT traités par
antidiabétiques ayant bénéficié d’'un
examen clinique annuel des pieds
par le MT ou d’une consultation de
podologie dans I'année — indicateur
déclaratif

80%

>95%

5 patients

20

HTA

Part des patients MT traités par
antihypertenseurs ayant bénéficié
d’'une recherche annuelle de
protéinurie ou de microalbuminurie
et d'un dosage annuel de Ia
créatininémie avec estimation du
débit de filtration glomérulaire

9,9%

>27,6%

5 patients

30

Risque CV

Part des patients MT dont le risque
cardio-vasculaire a été évalué (par
SCORE ou autre grille de scorage) en
amont de la prescription de statines-
indicateur déclaratif

80%

>95%

5 patients

20

Part des patients MT présentant un
antécédent de maladie coronaire ou
d'AOMI traités par statines et AAP et
IEC ou ARA 2

38%

> 56%

5 patients

30
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Part des patients MT traités par AVK
au long cours ayant bénéficié d’au
moins autant de dosages de I'INR
dans l'année que de délivrances
d’AVK

80%

296%

5 patients

30

Total

220

Prévention

Grippe

Part des patients MT agés de 65 ans
ou plus vaccinés contre la grippe
saisonniere

49%

2 61%

5 patients

20

Part des patients MT agés de 16 a 64
ans en ALD ou présentant une
maladie  respiratoire  chronique
(asthme,  bronchite  chronique,
bronchectasies, hyperréactivité
bronchique) ciblés par la campagne
de vaccination et vaccinés

27%

>42%

5 patients

20

Dépistage
des
cancers

Part des patientes MT de 50 a 74 ans
participant au dépistage (organisé ou
individuel) du cancer du sein

62%

>74%

5
patientes

40

Part des patientes MT de 25 a 65 ans
ayant bénéficié d’un frottis au cours
des 3 dernieres années

52%

> 65%

5
patientes

40

Part des patients MT de 50 a 74 ans
pour lesquels un dépistage du cancer
colorectal (CCR) a été réalisé au
cours des deux dernieres années

26%

2 55%

5 patients

55

latrogénie

Part des patients MT > 75 ans ne
bénéficiant pas d'une ALD pour
troubles psychiatriques (ALD 23)
ayant au moins 2 (> 2) psychotropes
prescrits (hors anxiolytiques)

10%

<3%

5 patients

35

Part des patients MT ayant initié un
traitement par BZD hypnotique et
dont la durée de traitement est > a 4
semaines

47%

<30%

5 patients

35

Part des patients MT ayant initié un
traitement par BZD anxiolytique et
dont la durée de traitement est > a
12 semaines

19%

<9%

5 patients

35

Antibiothérap
ie

Nombre de traitements par
antibiotiques pour 100 patients MT
de 16 a 65 ans et hors ALD

45

20

5 patients

35

Part des patients MT traités par
antibiotiques particulierement
générateurs d'antibiorésistances
(amoxicilline + acide clavulanique;
céphalosporine de 3e et 4e
génération; fluoroquinolones).

52%

<32%

5 patients

35
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Conduites
addictives

Part des patients MT tabagiques
ayant fait l'objet d'une intervention
breve telle que décrite par I'outil HAS
et enregistrée dans le dossier —
indicateur déclaratif

60%

>75%

5 patients

20

Part des patients MT
consommateurs excessifs d’alcool
ayant fait l'objet d'une intervention
breve telle que décrite par I'outil HAS
et enregistrée dans le dossier
indicateur déclaratif

60%

>75%

5 patients

20

Total

390

Efficience

Prescription
dans le
répertoire

Part des boites de statines prescrites
dans le répertoire des génériques

84%

> 94%

10 boites

50

Part des boites d’antihypertenseurs
prescrites dans le répertoire des
génériques

83%

>90%

10 boites

45

Part des boites de traitement de
I'incontinence  urinaire  prescrites
dans le répertoire des génériques

Part des boites de traitement de
I'asthme prescrites dans le répertoire
des génériques

Part des patients de moins de 65 ans
sans facteur de risque mesurable de
lésions digestives induites par les
AINS, avec co-délivrance d’IPP et
d’AINS parmi les patients sous AINS

38%

<16,7%

5 patients

30

Part des boites d’ézétimibe parmi les
boites d’ézétimibe+statine prescrites
par le MT a ses patients MT

13,2%

<3.8%

10 boites

30

Indice global de prescription dans le
reste du répertoire

59%

> 69%

10 boites

10

Prescription
de
biosimilaires

Prescriptions de biosimilaires (en
nombre de boites) parmi les
prescriptions d'insuline glargine

4%

> 40%

10 boites

30

Efficience des
prescriptions

Part des patients MT traités par
aspirine a faible dosage parmi
I'ensemble des patients MT traités
par antiagrégants plaquettaires

83%

>92%

5 patients

45

Part des patients MT diabétiques
traités par metformine

76%

>90%

5 patients

45

18




Part des patients MT ayant eu un 45
dosage d'hormones thyroidiennes
dans I'année qui ont eu un dosage
isolé de TSH

90% 299% | 5 patients

Total

330

(*) : Indicateurs neutralisés dés 2018 et remplacés par les indicateurs ézétimibe et IPP/AINS en 2019
En gras : les modifications apportées par les décisions de 'UNCAM

L'ensemble des codes correspondants aux actesgeeinaux actes de biologie ou aux médicaments
cités dans ce texte correspondent a ceux en vigudardate de parution de la Convention. lls font
l'objet d'une maintenance réguliére permettantrdtiuire tout nouveau code qui ne modifie pas le
sens de l'indicateur, par exemple lors de I'apgpard'un nouveau médicament appartenant & la méme
sous-classe ATC ou lors de la modification du cG@AM correspondant & un acte appartenant au
champ de la requéte.

Indicateurs de suivi des pathologies chroniques

Les prescriptions prises en compte pour ces irglicatintégrent 'ensemble des prescriptions faites
aux patients qui ont déclaré le médecin comme niédstant y compris celles réalisées par d’autres
medecins.

> Suivi du diabete :

Les patients diabétiques sont les patients donbmebre de délivrances d’antidiabétiques est, sur
la période de calcul, supérieur ou égal a 3 paiphtits conditionnements ou 2 s’il y a eu un

grand conditionnement.

Sont définis comme antidiabétiques tous les médioasnde la classe ATC2 A10 (médicaments
du diabéte).

* Indicateur: Part des patients MT traités par antidiabétiquesaay bénéficié d'au moins 2
dosages d’'HbAlc dans 'année

Numeérateur : nombre de patients MT traités padmhit&tiques ayant eu au moins 2 dosages d’'HbAlc
(quel que soit le prescripteur, quantité rembours®e

Dénominateur : Nombre de patients MT traités padiabétiques, exclusion faite des patients avec au
moins 2 dosages de fructosamine .

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par antidiapées

Fréquence de mise a disposition des données striatie

Définitions : le code NABM pris en compte est 15¢HBALC (dosage) »), le code pris en compte
pour le dosage de la fructosamine est le code NABFA&.

« Indicateur : Part des patients MT traités par antabétiques ayant bénéficié d’'une
consultation ou d'un examen du fond d’ceil ou d’urrétinographie dans les deux ans et un
trimestre

Dénominateur : nombre de patients MT traités pHdiabétiques

Numeérateur : nombre de patients MT traités padaiiétigues ayant eu un examen de la rétine
(quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par antiditdpges

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions : Les actes d'ophtalmologie pris en ptapour I'examen de la rétine sont :
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- les actes cliniques faits par un ophtalmologisie CS, CA, C2, HS, EXS, SES, V, VS, VA,
VU/MU avec spécialité 15

- les actes CCAM suivants : BGQP002 (Examen du fooadl ghar biomicroscopie avec verre de
contact), BGQPO007 (Rétinographie en couleur ou @midre monochromatique, sans
injection), BZQKO001 (Tomographie de I'ceil par sagmaphie a cohérence optique) et
BGQP140 (Lecture différée d'une rétinographie anexg, sans la présence du patient)

e Indicateur : Part des patients MT de moins de @hs traités par antidiabétiques ayant
bénéficié d'une recherche annuelle de micro alburaiie sur échantillon d’urines et d'un
dosage annuel de la créatininémie avec estimatiam débit de filtration glomérulaire

Dénominateur : nombre de patients MT de moins dar8ltraités par antidiabétiques

Numérateur : nombre de patients MT de moins derBlti@ités par antidiabétiques ayant eu un

remboursement pour recherche micro albuminurienetlasage annuel de la créatininémie avec

estimation du DFG (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par antiditdpges

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition : sont pris en compte les codes NABMvauits :

- pour la recherche de micro albuminurie sur étlham d’'urines, le code 1133 (« UR. : micro
albuminurie : dosage »)

- pour le dosage de la créatininémie avec estimadio débit de filtration glomérulaire, les
codes suivants: 0592 (« SANG : créatinine ») eBQ&%ang : urée et créatinine »)

Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiquesaay bénéficié d’'un examen
clinigue annuel des pieds par le MT ou d'une contatlon de podologie dans l'année
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT traités ptdiaétiques

Numérateur : nombre de patients MT traités padaiiétiques ayant eu un examen des pieds par
le MT ou une consultation de podologie dans l'année

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par antidigdpges

Fréguence de mise a jour des données : déclagatimrelle

Définition : indicateur déclaratif

» HTA

» Indicateur : Part des patients MT traités par antipertenseurs ayant bénéficié d’'une
recherche annuelle de protéinurie ou de microalbumirie, et d’'un dosage annuel de la
créatininémie  avec  estimation du débit de filtratio glomérulaire

Dénominateur : nombre de patients MT traités pthgpertenseurs

Numérateur : nombre de patients MT traités parhgpértenseurs ayant eu un remboursement

pour une recherche de protéinurie, microalbuminlgie un dosage de créatininémie avec

estimation du DFG (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par antihypaseurs

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition :

71 sont pris en compte les codes ATC des médicantmgsclasses C02,C03,C07,C08 et C09
ayant l'indication HTA, ainsi que le code ATC C10B3X(atorvastatine +amlopidine)

[1 sont pris en compte les codes NABM suivants :

- pour la recherche de protéinurie, le code 2004R« protéinurie, recherche et dosage ») ;

- pour le dosage de la créatininémie avec estimadio débit de filtration glomérulaire, les
codes 0592 (« sang : créatinine ») et 0593 (« sargg et créatinine »)

- pour le dosage de la microalbuminurie, le cod&311
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» Risque cardio-vasculaire

e Indicateur : Part des patients MT dont le risque cardio-vascuéan été évalué (par SCORE
ou autre grille de scorage) en amont de la prestidp de statines (déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu aingnan remboursement pour statines
prescrites par le MT

Numeérateur : nombre de patients MT ayant eu au snainremboursement pour statines prescrites
par le MT, et ayant fait I'objet d’'une évaluation dsque cardio-vasculaire en amont (par SCORE
ou une autre grille de scorage)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par statine

Fréguence de mise a jour des données : déclaatimrelle

Définitions : indicateur déclaratif

* Indicateur: Part des patients MT présentant un antécédent deladi@ coronaire ou
d'AOMI traités par statines et AAP et IEC ou ARA 2

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu jpus@&n MCO pour maladie coronaire ou
AOMI sur 5 ans ou étant en ALD pour ces motifs tiéa précédente

Numeérateur : nombre de patients MT ayant eu unuséga MCO pour maladie coronaire ou
AOMI sur 5 ans ou étant en ALD l'année précédertdarres causes et ayant été traités par
statines et AAP+ IEC ou ARA 2 sur 1 an (quel quelsgrescripteur)

Période de calcul : 6 ans glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant un antécédemndladie coronaire ou d’AOMI

Fréguence de mise a jour des données : trimestfgduf ler trimestre : données du PMSI MCO
non disponibles)

Définitions :

Statines : médicaments de la classe EPHMRA C10Ati(8s, y compris Caduet® et
Pravadual®) et de la classe ATC C10BA02 (associat® simvastatine et d’ézétimibe : Inegy®)
et de la classe ATC C10BAO5 (association d'atoatast et ezetimibe). L'ézétimibe (Ezetrol®)
n'est pas pris en compte (hypolémiant n’appartepasta la classe des statines).

AAP : médicaments des classes ATC suivantes: BO#AQ@lopidogrel), BO1AC06
(acetylsalicylique acide), BO1ACO07 (dipyridamoleBO1ACO5 (ticlopidine), C10BX02
(pravastatine et ACIDE acetylsalicylique), BOlACO&arbasalate calcique), BO1AC30
(associations), BO1AC22 (prasugrel), BO1AC24 (tretmy)

IEC ou ARA2: tous les médicaments de la classe AJU, a I'exception de C09XA02
(aliskiren) et CO9XAS5 (aliskiren et hydrochlorothide)

Les patients présentant une maladie coronaire elA@MI sont ciblés au moyen de I'algorithme
de la cartographie élaborée par la CNAMTS, en fonade leurs séjours MCO entre N-1 et N-5
(codes CIM10 des diagnostics principaux, reliésasgociés) et de leur ALD en N-1 (codes
CIM10 issus d’Hippocrate), détail ci-dessous.

N-5 N-4 N-3 N-2 N-1 N

Repérage séjours MCO : filtres sur les diagnostics (PMSI) Médicaments

. | remboursés
Repérage (DCIR)
ALD*
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Détail du ciblage des patients avec maladie coroeachronique dans la cartographie des
patients :

Personnes en ALD au cours de I'année n avec coldéd Cde cardiopathie ischémique,

et/ou personnes hospitalisées durant au moinsesb dernieres années (n a n-4) pour ces mémes
motifs (DP d’'un des RUM ou DR),

et/ou personnes hospitalisées I'année n pour taié anotif avec une cardiopathie ischémique
comme complication ou morbidité associée (DA),

[Remarque : contrairement a la cartographie, oraiig pas les hospitalisations pour syndrome
coronaire aigu I'année n]

Codes CIM10 utilisés

PMSI et ALD : 120 (Angine de poitrine) ; 121 (Infetus aigu du myocarde) ; 122 (Infarctus du
myocarde a répétition) ; 123 (Certaines compligaioécentes d'un infarctus aigu du myocarde) ;
124 (Autres cardiopathies ischémiques aigués) (@& diopathie ischémique chronique).

Détail du ciblage des patients avec artériopathléépante du membre inférieur (AOMI) dans la
cartographie des patients :

Personnes en ALD au cours de I'année n avec cdde4 @d athérosclérose des artéres distales
ou autres maladies vasculaires périphériques,

et/ou personnes hospitalisées durant au moins em& dernieres années pour athérosclérose des
arteres distales, ou claudication intermittentspetsme artériel, ou embolie et thrombose de l'aorte
abdominale, ou embolie et thrombose des artéresdatbres inférieurs, ou embolie et thrombose
des artéres distales sans précision, ou embdife@nhbose de l'artére iliaque (DP d’'un des RUM
ou DR),

et/ou personnes hospitalisées I'année n pour tone anotif avec une athérosclérose des artéres
distales, ou claudication intermittente et spasmiérial, ou embolie et thrombose de l'aorte
abdominale, ou embolie et thrombose des artéresdewores inférieurs, ou embolie et thrombose
des arteres distales sans précision, ou embolighretmbose de l'artére iliaque comme
complication ou morbidité associée (DA).

Codes CIM10 utilisés

PMSI : 170.2 (Athérosclérose des artéres distglég3.9 (Maladie vasculaire périphérique, sans
précision) ; 174.0 (Embolie et thrombose de l'aattdominale) ; 174.3 (Embolie et thrombose
des artéres des membres inférieurs) ; 174.4 (Embelithrombose des arteres distales, sans
précision) ; 174.5 (Embolie et thrombose de I'&riéaque).

ALD : I70 (Athérosclérose) ; 173 (Autres maladiesseulaires périphériques) ; 174 (Embolie et
thrombose artérielle).

* Indicateur : «Part des patients MT traités par AVK au long cours ayant bénéficié d’au moins
autant de dosages d’INR dans 'année que de délivrances d’AVK».

Dénominateur : nombre de patients MT traités pakKAV

Numeérateur : nombre de patients MT traités par Adtkayant bénéficié d'autant d'INR que de
délivrances d’AVK (exception : si >= 10 délivrancd$NR c’est OK méme si le nhombre de
délivrances d’AVK > nombre d’INR, quel que soitdeescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par AVK

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions :lescodes NABM retenus pour le dosage de I'INR sont tetes 0126 (Temps de
Quick ou taux de prothrombine, en I'absence déstmant par un antivitamine K ») et 0127 («
INR : temps de quick en cas de traitement par AYK »

AVK : médicaments de la classe ATC BO01AA (coumadipindione, apegmone, previscan,
sintrom, minisintrom)

Indicateurs de prévention

Les prescriptions prises en compte pour ces irglicat integrent I'ensemble des prescriptions faites
aux patients qui ont déclaré le médecin comme niedieitant, y compris celles réalisées par d'autre
médecins a I'exception des indicateurs sur lestastyopes et I'antibiothérapie.
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» Grippe

Le calcul se fait sur la période de la campagneateination, séparément pour I'Hémisphéere Sud et
I'Hémisphere Nord.

* Indicateur: Part des patients MT agés de 65 ans ou plus vactieéntre la grippe
saisonniere

Dénominateur : nombre de patients MT agés de 6&tqpisis

Numeérateur : nombre de patients MT agés de 65tguisi® et ayant eu un remboursement de vaccin
contre la grippe pendant la campagne de vaccinfdiosl que soit le prescripteur)

Période de calcul : avril @ décembre de I'annéeca@ms pour couvrir la campagne sur les deux
hémisphéres

Seuil minimum : 5 patients MT de 65 ans et plus

Frégquence de mise a jour des données : trimestrilfant la période de campagne vaccinale
Définitions : Vaccin anti-grippal : tous les médigants inclus dans les codes ATC JO7BBO01 et
JO7BBO02 + tetagrip, a I'exclusion des vaccins HiRdacetria® et Panenza®). Pour la campagne de
vaccination 2015 de I'hémisphéere sud 2 vaccingtinpris en compte Vaxigrip HS et Fluarix HS

* Indicateur : Part des patients MT &gés de 16 & 64 ans en ALDpoésentant une maladie
respiratoire chronique (asthme, bronchite chroniquebronchectasies, hyperréactivité
bronchique) ciblés par la campagne de vaccinatidrvaccinés

Dénominateur : nombre de patients MT agés de 18 ans en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronigue (asthme, bronchite chroniguenchectasies, hyperréactivité bronchique)
Numérateur : nombre de patients MT agés de 16 ar4en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronique (asthme, bronchite chroniguenchectasies, hyperréactivité bronchique) ayant
eu 1 remboursement de vaccin contre la grippe (quelsoit le prescripteur) durant la campagne de
vaccination

Période de calcul : avril @ décembre de I'annéeca@ms pour couvrir la campagne sur les deux
hémisphéres

Seuil minimum : 5 patients MT de 16 a 64 ans erDAdu présentant une maladie respiratoire
chronique

Fréguence de mise a jour des données : trimestrillant la période de campagne vaccinale
Définitions : Patients présentant une maladie ragpie chronique : au moins 4 délivrances a des
dates distinctes de médicaments ciblés dans laecla3C R03 « Médicaments pour les maladies
obstructives des voies respiratoires »

Vaccin anti-grippal : tous les médicaments inclasslles codes ATC JO7BB01 et JO7BB02 + tetagrip,
a I'exclusion des vaccins HIN1 (Focetria® et Paa@)z Pour la campagne de vaccination 2015 de
I’'hémisphére sud 2 vaccins ont été pris en comabagrip HS et Fluarix HS.

» Dépistage des cancers

e Indicateur : Part des patientes MT de 50 a 74 ans participant @gépistage (organisé ou
individuel) du cancer du sein

Dénominateur : nombre de patientes MT agées der80aas (femmes uniquement)

Numeérateur : nombre de patientes MT agées de Blaag, ayant eu une mammographie de dépistage
(quel que soit le prescripteur) sur 2 ans et lesime

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 5 patientes MT agées de 50 a 74 ans

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions : Les actes CCAM pris en compte poumlammographie de dépistage sont QEQKO001
(Mammographie bilatérale) et QEQKO004 (Mammograplaalépistage).
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e Indicateur : Part des patientes MT de 25 a 65 ans ayant bénéfitun frottis au cours des 3
derniéres années

Dénominateur : nombre de patientes MT agées de6B5aas (femmes uniquement)
Numeérateur : nombre de patientes MT agées de 25 @n$§, ayant eu un frottis (quel que soit le
prescripteur) sur 3 ans
Période de calcul : 36 mois glissants
Seuil minimum : 5 patientes MT agées de 25 a 65 ans
Fréguence de mise a jour des données : trimestriell
Définitions : Les actes pris en compte pour letisatont :
- actes CCAM : JKQX001, JKQX347, JKQX261, JKQX027QKD08, JKQX147, JKQX426,

JKQX015
- actes en NGAP : Actes d’anatomo-cyto-pathologiefuéts
- acte de biologie : 0013 (« cytopathologie gynéciojog un ou plusieurs prélevements (frottis)

e Indicateur: Part des patients MT de 50 & 74 ans pour lesquatsdépistage du cancer
colorectal (CCR) a été réalisé au cours des deusniges années

Dénominateur : nombre de patients agés de 50-74'ayant pas eu de coloscopie dans les 5 derniéres
années.

Le calcul du dénominateur de l'indicateur prendcempte les actes de coloscopies facturés en ville
ou en consultation externe (facturation individeiellFIDES - dans les établissements de santé public
et privés non lucratifs ayant une activité de MCa) entre N-4 et N-1 dans un établissement de santé
public

Numérateur : nombre de patients MT agés de 50 @ng4ayant eu un dépistage du CCR (quel que
soit le prescripteur) sur 2 ans et 1 trimestre

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT agés de 50 a 74 ans

Fréguence de mise & jour des données : trimest(sduf ler trimestre : données du PMSI MCO non
disponibles)

Définitions : Le code prestation pris en comptergewdépistage du CCR est : 9434 (DCC — « acte de
dépistage du cancer colorectal ») ; les codeserisompte pour les actes de coloscopie sont les
suivants : HHFE001, HHFEO02, HHFE004, HHFEO005, HB6& HHQE002, HHQE004, HHQEOO05,
HJQEO01, HHQK484, HHQH365

Le calcul du dénominateur de l'indicateur prendcempte les actes de coloscopies facturés en ville
ou en consultation externe (facturation individeiellFIDES — dans les établissements de santé gublic
et privés non lucratifs ayant une activité de MCa) entre N-4 et N-1 dans un établissement de santé
public.

» Prévention des risques d’iatrogénie médicamenteuse

* Indicateur : Part des patients MT > 75 ans ne bénéficiant pasir® ALD pour troubles
psychiatriques (ALD 23) ayant au moins 2 @) psychotropes prescrits (hors anxiolytiqués)

Dénominateur : nombre de patients MT de plus dengshors patients en ALD 23

Numérateur : nombre de patients MT de plus de #5hars patients en ALD 23 ayant eu au moins 2
psychotropes remboursés sur une méme ordonnangee(dade de prescription), prescrits par le MT
Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT > 75 ans hors ALD 23

Fréguence de mise a jour des données : trimesstriell

Définition : sont définis comme psychotropes tolgesmolécules suivantes :

- Dans la Classe NO5 (psycholeptiques) :
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NO5AA (carpipramine), NOSAAO1 (chlorpromazine), MOS02 (levomepromazine), NOSAAQ6

(cyamemazine), NO5SABO2 (fluphenazine), NO5SABO3 |jhenazine), NO5SABO6 (trifluoperazine),
NO5ABO08 (thioproperazine), NO5ACO01 (periciazine),09ACO02 (thioridazine), NO5AC04

(pipotiazine), NO5ADO01 (haloperidol), NO5ADO02 (lperidol), NO5ADO5 (pipamperone),
NO5AD08 (droperidol), NO5AF01 (flupentixol), NO5ABO (zuclopenthixol), NO5AGO02

(pimozide), NO5SAGO03 (penfluridol), NOSAHO1 (loxap)y NO5AHO02 (clozapine), NO5SAHO3
(olanzapine), NO5AHO04 (quetiapine), NO5ALO1 (sufi®), NO5ALO3 (tiapride), NO5ALO05

(amisulpride), NOSANO1 (lithium), NO5AX08 (rispedde), NOSAX12 (aripiprazole), NO5AX13
(paliperidone), , NO5CDO02 (nitrazepam), NO5CDOur(firazepam), NO5CD04 (estazolam),
NO5CDO05 (triazolam), NO5CDO06 (lormetazepam), NO5ZD@temazepam), NO5CD11
(loprazolam), NO5CFO1 (zopiclone), NOSCFO02 (zolpileNO5SCX (clorazepate dipotassique +
acepromazine),

- Dans la classe NO6 (psychoanaleptiques) :

NOB6AAOL (desipramine), NO6AA02 (imipramine), NOBAAO(clomipramine), NO6AAQ05
(opipramol), NO6AAO6 (trimipramine), NO6AAQ09 (anmityline), NO6AA12 (doxepine),
NO6AAL16 (dosulepine), NOB6AALl7 (amoxapine), NO6AAlQamineptine), NO6AA21
(maprotiline), NOB6AA23 (quinupramine), NO6ABO03 (ixetine), NOB6ABO04 (citalopram),
NOB6ABO5 (paroxetine), NO6ABO06 (sertraline), NO6ABOg&fluvoxamine), NO6AB10
(escitalopram), NO6AFO05 (iproniazide), NO6AGO02 (bemide), NO6AGO3 (toloxatone),
NO6AX03 (mianserine), NO6AX09 (viloxazine), NO6AX{thirtazapine), NO6AX14 (tianeptine),
NOBAX16 (venlafaxine), NOBAX17 (milnacipran), NO6Z&X (duloxetine), NO6AX22
(agomelatine)

- Dans la classe R06 (antihistaminiques a usagensigsté) : RO6ADO01 (alimemazine).

e Indicateur: Part des patients MT ayant initié un traitement p&ZD hypnotique et dont la
durée de traitement est supérieure a 4 semaines

Dénominateur : nombre de patients MT ayant débuotéaitement par BZD hypnotiques, quel que
soit le prescripteur

Numérateur : nombre de patients MT ayant début&aitement par BZD hypnotiques et qui a duré
plus de 4 semaines

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant débuté un éraignt par BZD hypnotiques

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions :

Patients ayant débuté un traitement = patients déligance de BZD hypnotiques dans les 6 mois
précédents la 1lere délivrance

Patients dont la durée de traitement est supéréedresemaines = Patients avec > 28 unités dédivrée
en 6 mois a partir de la lere délivrance

BZD hypnotiques : médicaments des classes ATC N@&JDitrazepam), NO5CDO03 (flunitrazepam),
NO5CDO04 (estazolam), NO5CDO06 (lormetazepam), NOSCR@mazepam), NO5CD11 (loprazolam),
NO5CFO1 (zopiclone), NO5CFO02 (zolpidem), NO5CX (akepate dipotassique + acepromazine)

» Indicateur : Part des patients MT ayant initié un traitement pBZD anxiolytique et dont la
durée de traitement est supérieure a 12 semaines

Dénominateur : nombre de patients MT ayant débatéaitement par BZD anxiolytiques, quel que
soit le prescripteur

Numeérateur : nombre de patients MT ayant débutgaitement par BZD anxiolytiques et qui a duré
plus de 12 semaines

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant débuté un éraignt par BZD anxiolytique

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell
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Définitions : Patients ayant débuté un traitemepttients sans délivrance de BZD anxiolytiqgue dans
les 6 mois précédents la 1ere délivrance

Patients dont la durée de traitement est supériedtzsemaines = Patients aved délivrances en 6
mois a partir de la 1ére délivrance

BZD anxiolytiques : médicaments de la classe ATGB®

» Antibiothérapie

» Indicateur : Nombre de traitements par antibiotiques pour 10Qipats MT de 16 a 65 ans et
hors ALD

Dénominateur : nombre de patients MT de 16 a 6%®ahers ALD

Numérateur : nombre de prescriptichsl'antibiotiques prescrites par le MT et rembousséex
patients MT de 16 a 65 ans et hors ALD (x 100)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT de 16 a 65 ans hdtB A

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition : Antibiotiques : tous les médicameniglus dans la classe ATC JO1 (antibactériens a
usage systémique)

e Indicateur: Part des patients MT traités par antibiotiques patlierement générateurs
d'antibiorésistances (amoxicilline + acide clavulaque; céphalosporine de 3é et 4é
génération; fluoroquinolones)

Dénominateur : nombre de patients MT ayant unecgp®n d'antibiotiques par le MT

Numérateur : nombre de patients MT ayant eu unscppgion amoxicilline acide clavulanique OU
céphalosporine de 3¢ et 4e génération OU fluoradpires par le MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT avec prescriptionrdibiotiques

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition :

Pour le dénominateur sont définis comme antibietigtous les médicaments inclus dans la classe
ATC JO1 (antibactériens a usage systémique)

Pour le numérateur :

- amoxicilline + acide clavulanique : médicamengsla classe : JOLCR02 (amoxicilline et inhibiteur
d'enzyme)

- céphalosporine de 3e et 4é& génération : médidandes classes JO1DDO02 (ceftazidime), JO1DD04
(ceftriaxone), J01DDO08 (cefixime), JO1DD13 (cefpxidwe), JOLDEOL (cefepime)

- fluoroquinolones : les médicaments des classE818401 a JOLMA12 et JO1IMA14

> Conduites addictives

. Indicateur : Part des patients MT tabagiques ayant fait l'obgitine intervention bréve telle
que décrite par I'outil HAS et enregistrée dansdessier du patient (déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT tabagiques

Numeérateur : nombre de patients MT tabagiques dgéritobjet d'une intervention bréve enregistrée
dans le dossier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT tabagiques

Fréguence de mise a jour des données : déclagatimrelle

Définition : indicateur déclaratif
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e Indicateur : Part des patients MT consommateurs excessifs @ial ayant fait I'objet d'une
intervention bréve telle que décrite par I'outil HA\et enregistrée dans le dossier du patient
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT consommagxasssifs d'alcool

Numérateur : nombre de patients MT consommateucess¥s d’alcool ayant fait I'objet d'une
intervention bréve enregistrée dans le dossier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT consommateurs extesi&ilcool

Fréguence de mise a jour des données : déclaatimrelle

Définition : indicateur déclaratif

Indicateurs d’efficience

Les prescriptions prises en compte pour ces inglicatintegrent uniqguement les prescriptions faites
par le MT a ses patients MT, a I'exception desdat#iurs concernant la prescription de metformine et
le dosage de TSH (qui prennent en compte toutgedssriptions, quel que soit le prescripteur)

Le seuil minimal requis pour chaque indicateur egpond a la quantité minimale de boites de
meédicaments prescrites et remboursées.

Il est tenu compte des grands conditionnements:boite de grand conditionnement compte pour 3
boites.

» Prescription dans le répertoire des génériques

Dénominateur : nombre de boites de la classe XXcptes aux patients MT
Numérateur : nombre de boites de la classe XXitssau répertoire des génériques, prescrites aux
patients MT
Période de calcul : 12 mois glissants
Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

« Indicateur : Part des boites de statines prescrites dans lertéjpe des génériques
Seuil minimum : 10 boites de statines prescritedepl T a ses patients MT
Définition : médicaments des classe ATC commengamt C10 hors autres agents modifiant les
lipides (fibrates, acide nicotinique, résines, om8ég.)

« Indicateur : Part des boites d’antihypertenseurs prescrites diengpertoire des génériques
Seuil minimum : 10 boites d’antihypertenseurs pitescpar le MT & ses patients MT
Définition : médicaments des classes ATC C02 (s@@2CA02), C03 (sauf CO3DA04,
CO03XA01),C07 (sauf bétabloguant n'ayant pas l'mtiti HTA),C08 (sauf inhibiteurs calciques
n‘ayant pas l'indication HTA), C09 (sauf Enalaprd® mg n'ayant pas l'indication HTA). L’Esidrex®
(hydrochlorothiazide) est inclus au numérateuridditateur.

» Indicateur : Part des boites de traitement de l'onttinence urinaire prescrites dans le
répertoire des génériques — indicateur neutralisé

» Indicateur : Part des boites de traitement de llaste prescrites dans le répertoire des
génériques — indicateur neutralisé

» Indicateur : Indice global de prescription dans le reste du répé@e

Cet indicateur concerne toutes les classes théigpes (hors paracétamol : NO2BEO1, NBO2BE51,
NO2BE71) et en dehors des classes pour lesqueilexicateur spécifique est présent dans la ROSP.
(y compris asthme et incontinence urinaire sultaveenant 6)

Seuil minimum : 10 boites

» Prescription de biosimilaires

27




e Indicateur: Prescriptions de biosimilaires (en nombre de bditggmrmi les prescriptions
d'insuline glargine

Dénominateur : nombre de boites de médicamentsrtappat au groupe biologique similaire
d’'insuline glargine de la liste de référence desuges biologiques similaires établie par 'TANSM,
prescrites par le MT a ses patients MT

Numérateur : nombre de boites de biosimilaires’idsuline glargine prescrites par le MT a ses
patients MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 boites d’insuline glargine prées par le MT a ses patients MT

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition : les médicaments de la classe ATC A10AKinsulines et analogues pour injection
d'action lente)

» Efficience des prescriptions

. Indicateur : Part des patients de moins de 65 @ass facteur de risque mesurable de Iésions
digestives induites par les AINS, avec codélivrandeP et d’AINS, parmi les patients sous AINS »
(indicateur décroissant).

Cet indicateur est composé de la maniére suivante :
Dénominateur : Nombre de patients avec au moingedcpption d'AINS par son MT dans I'année,
sans facteur de risque mesurable de Iésions digsstiduites par les AINS
Numérateur : Nombre de patients avec au moinsitrdéte d'IPP en méme temps que la délivrance
d'AINS (prescription du MT a ses patients MT)
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil : 5 patients MT de moins de 65 ans sans udacte risque ayant eu au moins 1 prescription
d’AINS par le MT
Définition :
- IPP : classe Ephmra A02B2
- AINS : ATC MO1A et NO2BA (Antiinflammatoires nostéroidiens)
- patients sans facteur de risque mesurable dmksdigestives induites par les AINS :
1. patients sans délivrance d’antiagrégant plaguwetbu d’anticoagulant ou de corticoide dans
'année (ATC HO2A, BO1AA, BO1AB, BO1AC, BO1AE, BOFAB0O1AX, C10BX02)
2. patients sans fibroscopie dans les 3 derniereges (CCAM HEQEO002, HEQEOQO03,
HEQEO005, HGQEO002, HEQJO01, HEQJ002, HGQJ002, HGRJO0O0
- patients en ALD Rhumatologie active dans I'anngyarthrite rhumatoide évolutive (ALD 22) ou
spondylarthrite grave (ALD 27), exclus du chamg’idelicateur.
Le seuil minimal de cet indicateur est de 5 pasient

» Indicateur : « Part des boites d‘ézétimibe parles boites d'ézétimibe + statine prescrites par le
MT a ses patients MT (indicateur décroissant) ».

Cet indicateur est composé de la maniére suivante :

Dénominateur : nombre de boites d’ézétimibe ouatens prescrites par le MT a ses patients MT
Numeérateur : nombre de boites d'ézétimibe (seuleemuassociation) prescrites par le MT a ses
patients MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil : 10 boites d'ézétimibe ou de statine présspar le MT a ses patients MT

Définition :

- statine : classe Ephmra C10A1

- ézétimibe seule ou associée : code ATC C1lOBAOZHIBAOS (statine en association avec
I'ézétimibe) et code ATC C10AX09 (ézétimibe seule)

Le seuil minimal de cet indicateur est de 10 boites

« Indicateur : Part des patients MT traités par aspirine a faibliesage parmi I'ensemble des
patients MT traités par antiagrégants plaguettaires
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Dénominateur : nombre de patients MT patientsésagiar antiagrégants plaquettaires (au moins un
remboursement pour une prescription du MT)

Numérateur : nombre de patients MT patients traités aspirine a faible dosage (au moins un
remboursement pour une prescription du MT)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 5 patients MT traités par antiagrégalaquettaires

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définition : Sont définis comme antiagrégants pkttaires tous les médicaments inclus dans la classe
ATC BO1AC + Pravadual®. L’AFSSAPS considére comimiblé dosage des posologies allant de 75
a 300 mg (Les aspirines faible dosage pour enfasbnt pas comptées).

e Indicateur : Part des patients MT diabétiques traités par metfimne

Dénominateur : nombre de patients MT diabétiquetyle 2

Numérateur : nombre de patients MT diabétiquesyde 2 traités par metformine (quel que soit le
prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 5 patients MT diabétiques

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions : les classes incluses au dénominateypartiennent aux classes Ephmra
A10C9,A10H,A10J1,A10J2,A10K1,A10K3,A10L,A10M1,A10MI10N3,AL10S.

» Indicateur : Part des patients MT ayant bénéficié d’'un dosagéatmones thyroidiennes
dans lI'année qui ont eu un dosage isolé de TSH

Dénominateur : nombre de patients MT ayant un dosiegTSH, T3L ou T4L (prescripteur MT) sur
un an

Numeérateur : ayant eu un dosage de TSH seul (jgve=ar MT) sur 15 mois

Période de calcul : 15 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant un dosage del,T$3L ou T4L

Fréguence de mise a jour des données : trimestriell

Définitions : Codes NABM 1206 (triiodothyronine it (T3 L OU FT3)), 1207 (THYROXINE
LIBRE (T4 L OU FT4)) , 1208 (T.S.H.), 1209 (I3BRE + T4 LIBRE), 1210 (T.S.H. + T3
LIBRE), 1211 (T.S.H. + T4 LIBRE), 1212 (T.S.HT8 LIBRE + T4 LIBRE)
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