Nouvelle Convention nationale
des Prestataires de produits et

prestations remboursables
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Forte augmentation des depenses de la LPP
Dépenses LPP en 2015 (montant remboursé)* : 4,6 Md€
+ 5,63% (2014/2015)

Etablissements sont a l'origine de nombreuses prescriptions
de LPP (pansements, oxygenothérapie, perfusion, nutrition
enterale ou parentérale, prestations de maintien a domicile...)

Nombreux prestataires LPP présents et actifs dans les
établissements

Nouvelle convention des prestataires LPP

* LPP'AM -2006-2015
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Principes généraux

» Assurer l'acces a des prestations de qualité

> Satisfaire aux exigences d’efficience des soins, de
transparence des conditions de dispensation des
prestations et de maitrise des dépenses d’assurance
maladie

> Définir les modalités de facturations: dispense d’avance
des frais,

> Mettre en place le suivi de I'application de la convention

-*53 I'Assurance
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Relations avec les patients

> Libre choix du prestataire par le patient
(pharmacien ou fournisseur)

» Devoir général d’information du patient (et des
équipes soignantes) sur les conditions de prise
en charge des prestations dispensees

» Respect de la dignité et de l'intimité du patient et de
son entourage

.*% I'Assurance
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Bonnes pratiques

Intégration d’'un ensemble d’obligations
de bonnes pratiques de dispensation
qui consistent notamment pour le prestataire a
s’interdire:

'}gﬂ I'Assurance
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Les pratiques interdites

»La mise a disposition gratuite ou onéreuse de
matériels et équipements ou de personnel au profit
d’une structure hospitaliere.

» La rémunération ou I'indemnisation, sous quelque

forme que ce soit, des praticiens ou auxiliaires
meédicaux exercant au sein des établissements de
soins et des établissements médico-sociaux ou
ayant une activite libérale.

» L’encouragement des professionnels de santée a

prescrire ou a renouveler une prestation
..*% U'Assurance
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Les pratiques interdites

» La rédaction et la diffusion de prescriptions
meédicales initiales ou de renouvellement pré remplies
a I’'intention du prescripteur.

» L’incitation du prescripteur a orienter vers lui sa
patientele au mépris de la liberté de choix de I'assuré

» De demander au patient de renouveler
systématiquement son matériel des I’échéance de la

durée minimale de renouvellement prévue par la
LPP
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Relations avec les professionnels de santé

Interdiction de rédaction ou de diffusion de
prescription medicale pré-remplie a
I’intention du prescripteur (ordonnance
Initiale ou de renouvellement)

NB: Lorsque la prise en charge d’'un produit ou d’une prestation est
subordonnée a la procédure d’accord préalable, la demande doit étre
etablie par le prescripteur sur I'imprimé national en vigueur

AT ['Assurance
Maladie
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Relations avec les professionnels de santé

Les modeles types de prescription peuvent étre diffusés aux prescripteurs par
les caisses d’assurance maladie.

=> L'usage de ces modéles est réservé aux médecins

Modeles diffusés par arrété:

o |a perfusion

o |’oxygénothérapie a long terme

o |es protheses mammaires externes

| *ﬁﬁ {’nds_surance
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Oxygénotheéerapie a long terme

Date de la prescription: |_|_|/ |||/ |||
Nom et Prénom du PatiENt: .....ov i e
Date de naissance: | ||/ |||/ ||| ||
Poids: |_|_| | kg
(Cocher les mentions appropriées ou nécessaires [r])

2, Déambulation en mode continu avec
débit > 3 L/min

r Systeme de remplissage de bouteilles
d’oxygene utilisant un concentrateur fixe et un
compresseur ou un concentrateur fixe et un
concentrateur/compresseur

r Oxygene liquide (*)

+/- source d’'oxygene de secours apportant le
débit nécessaire au patient (bouteille d’0: gazeux
de secours, ou autre) r

2, Déambulation en mode continu avec *—F‘-‘t 1
débit > 3 Lmin 'Assurance
r Systeme de remplissage de bouteilles H
-I d’oxygene utilisant un concentrateur fixe et un Maladle
Avril 2017 compresseur ou un concentrateur fixe et un GR
concentrateur/compresseur

r Oxygene liquide (*)

ID EST
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r 1re PRESCRIPTION (3 MOIS)
r RENOUVELLEMENT (DUREE = 1 AN)

r UNE SOURCE MOBILE A ETE MISE A DISPOSITION
POUR LA TITRATION

r MODIFICATION DES REGLAGES

DEBIT - REGLAGES

e au repos pour la source fixe:

r Mode pulsé r Mode continu
r Concentrateur mobile Préciser les débits:
r Bouteilles d’oxygéne Au repos :

r Systéme de remplissage de bouteilles ........................................................
d’oxygene utilisant un concentrateur fixe et [N =i io] ol RS
un compresseur (*) Le prescripteur doit J¥/gilsl

s’assurer que la prescription du matériel

choisi permet effectivement Ila fourniture

d’un débit d’oxygene suffisant pougsle

patient en cas d’utilisation simultapé

deux fonctions de concentrat ? e

stockage de I’'oxygéne. g

Préciser du produit  (*¥):

le réglage correspondant (position,
mesure...):

repos :
I’effort:

(**)Compte tenu de I’hétérogénéité des
systemes de réglage du mode pulsé d’un
produit a Il'autre, la mention du nom du
produit a pour objet de permettre au
destinataire de la prescription d’apprécier

précisément la mesure. r -

e

oy
INTERFACES £ ''Assurance

) r Masque a oxygéne VENTURI Maladie
Avril 2017 r Sonde nasale & oxygéne GRAMD EST
r Cathéter transtrachéal a oxygéne



Prothese mammaire externe

Datedelaprescription: | | |/ | |/ | | _|_|

NOM et PréNOM R 18 PAHENEE: 1.uv..vvvveeceereerssee s sss s sss st b s b sa bbbt s sbens
Detedenaissance: | | |/ | _|/1 | | | |

Poids:| | | | kg

Sein concemé par la presaription (Une prescription par prothése mammaire):

3 seingauche

O seindroit

Indication

O aprées une mastectomie totale ou partielle;

0 asymétrie congénitale ou acquise;

3 hypoplasie majeure ou aplasie.

Historique de presaiption de prothése mammeire externe

0 1"°presaiption de prothése mammaire externe

O renouvellement de presaription de prothése mammaire externe (apres prothése transitoire)
O renouvellement de prescription de prothese mammeaire externe (apres prothése en silicone)

En Gas de mestectomie:

Date de la mastectomie: |__ ||/ |||/ ||
Type de mastectomie

O Mastectomie partielle
O Mastectomie totale

Symptomes présentés par la personne (cochez la case si la personne est concernée)
0 1a peau est fragilisée par une radiothérapie,

O lacicatrice est hyperesthésique

O la qualité de la cicatrice est irréguliére

Y patiente présente des adhérences cicatricielles

0 ily aprésence ou risque d'oedéme ou de lymphoedéme

0 1a patiente présente des douleurs cervicales ou dorsales

(3 Ia patiente est sujette & des bouffées de chaleur ou & une hypersudation

une prothése mammaireexdeme est presarite: 3 Oui 0  Non

‘F"'
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Perfusion

FORMULAIRE DE PRESCRIPTION DE PERFUSION A DOMICILE (VILLE OU HOPITAL)

COCHER LES CASES CORRESPONDANTES DU FORMULAIRE

Date de la prescription Nom :

1l 1
QO Initiation d’une perfusion a domicile

Date de naissance

Prénom :

Poids (en Kg) :

()

O Renouvellement ou modification N° d"assure O Soins en rapport avec une ALD
IDENTITE DU PRESCRIPTEUR STRI URE D’EXERCICE DU PRESCRIPTEUR (cabinet, éts ou centre de santé)

Nom : Raison sociale :

Prénom : Adresse

Téléphone :

J L O O
Identifiant RPPS * : |_|_ _IZlzlZllC] Ivoir notice]
*{répertoire partagé des professionnels de santé)

N° Finess+ geographique : |_

“*(fichier national des établissements Sanitaires et Sociaux)

N° AMeee

e *{(ouméro ossurance moladie du prescripteur)

HOPITAL (HAD)
DESTINATAIRES =53 0 2.1 Produit(s) 3 perfuser : Q22pr et dispositifs | O 2.3 Copie pour information : o3
et/ou OBJET Pharmacien d'officine ou médicaux : Prestataire ou Infirmier libéral en charge des Hospitalisation &
hospitalier Pharmacien d'officine s0ins domicile (HAD)

Pour une perfusion « en ville », 4 exemplaires du formulaire sont édités et signés avec le coche de a case du destinatc -e correspondant (cf. 1, 2.1, 2.2, et 2.3 ci-dessus).

Sila perfusion s’opére dans le cadre de FHAD, 2 exemplaires sont édités et signés avec le coche de la case du des™ ~ata. = correspondant (cf. 1 et 3 ci-dessus).

Une chimiothérapie réalisée avec Fappui d’un p

Un patient qui nécessite des soins et iplinaires refeve exclusi de Fhospi

doit se faire c é

administré & domicile que dans fe cadre d'une HAD).

Durée d’administration d’une perfusion : { heuref<) - ) minutes

de

*lom, fle,." 7).

wrré” © du. 1.12.2004 fixant les conditions d'utilisation
des anticancéreux injectables inscrits sur la liste « rétrocession » prévue & 'articie L 5126-4 du code « ‘as. € pr “lique.

O cathéter central

O cathéter central 3
insertion périphérique

0O Péri-nerveuse
O veineuse périphérique
O Sous-cutanée

Fréquence de la
Nombre total de perfusions :

PRODUIT A PERFUSER n°1

ou des perfusions : par...

Date de fin de la cure :

Date de début de lacure :

ou  Durée de la cure :
o Jours

O Entretien intercure :
OVCsauf PICC LINE

O cathéter central  insertion
périphérique (PICC LINE)

A\ Voie d’abord Mode d’administration
Dénomination du produit - dosage {concentration), posologie (débit en mi/h ou mg/h), s ant, O Veineuse centrale (VC) : O Gravité
(un médicament réservé & Fusage hospitalier et non inscrit & la fiste dite « rétrocession »r  peut étre Ol chambre implantable O piffuseur

O Systeme actif électrique
O ambulatoire
Ofixe

En cas de remplissage sous

I'égide d’un établissement de
santé, cocher cette case : O

O Transfuseur (transfusion de
produits sanguins labiles en Ets de
transfusion sanguine)

Est défini ¢ dessous la cure d'un dult & perfuser, ou de cure d'un produit déil renseiand : Vole dabord ‘Mode dadministration
Dénomination du produit - dosage {concentration), posologie (débit en mi/h oumg/h), solvant, ..: | O Veineuse centrale (VC): | O Gravité
(un médicament réservé & Fusage hospitalier et non inscrit & la fiste dite « rétrocession » ne peut étre O chambre implantable O biffuseur
POl cciministré & domicile que dans fe cadre d'une HAD). "
& O cathéter central O Systeme actif &lectrique
= O cathéter central 3 O ambulatoire
o insertion périphérique )
] Olfixe
i 0O péri-nerveuse .
& e En cas de remolissage sous
o O Veineuse périphérique I'égide d’un établissement de
<L " . " " " " - é ité h 't -0
Pl Durée d'administration d’une perfusion : ( heure(s) et) minutes O Sous-cutance sante, cocher cette case
3 O Transf jon d
a Frequence de la o ) ransfuseur (transfusion de
[SBll Nombre total de perfusions : i O Entretien intercure : produits sanguins fabiles en Ets de
& ou des perfusions : par... O VC sauf PICC LINE transfusion sanguine)
Date de début de la cure : Date de fin de la cure : ou  Durée de fa cure : D cathéter central a insertion

oy b Jjours

périphérique (PICC LINE}

A la connaissance du prescripteur, le patient a-t-il bénéficié « en ville »
d’une cure de perfusion & domicile ou de nutrition parentérale & domicile
(NPAD) dans les 26 derniéres semaines ?

O oui O non

Si oui, si la (ou fes) présente(s) peifusion(s) s'opére(-nt) « en vilte », un forfait dit de
seconde installation pourra étre pris en charge dans fa fimite o’un forfait de seconde
installation par forfait de premiere instaliation, sauf proximité immédiate de
Pinstallation antérieure.

Le patlent a-t-il une cure de perfusion & domicile ou de nutrition .

;Iz:;lroel:térule I; d;::i:lle en cours « en ville » ? o F._ ‘
X (Assurance
Maladie
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i oui, i o (ou fes) présente(s) perfusion(s) s'opere(-nt) « en ville », le forfait
daccessoires et de consommables prendra en compte I'ensemble des perfusions
réalisées en fonction du mode d'administration.

COMMENTAIRE PRESCRIPTEUR

2
a
=
3
°
w
«
i
a
)
°
=
o
o«
=]
=]
w
«
E
=]
<

Si d’autres cures de produits sont prescrites,
compléter par un ou d’autre(s) formulaire(s).

Avril 2017
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Modalités de facturation

> Possibilite de proposer la dispense d’avance de frais

> Transmission obligatoire de la copie de I'ordonnance
pour obtenir la prise en charge des soins

> Pendant I’hospitalisation d’un patient, aucune prise
en charge ambulatoire d’une prestation de
traitement a domicile ne peut étre facturée

| *,"I? {’nds_surance
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ler théme de maitrise médicalisée:
PRESSION POSITIVE CONTINUE

(Annexe 2 de la convention)

> Désormais, un prestataire peut légalement louer aux prescripteurs un
appareil de polygraphie ou de polysomnographie; auquel cas un
contrat doit étre conclu entre les 2 parties (les caisses sont en droit
de demander une copie du contrat)

> En revanche, toute participation du prestataire a la réalisation de
I'acte est proscrite

> Le prestataire doit mettre en ceuvre les moyens permettant de vérifier
gue le traitement est bien suivi
X assurance
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Possibilité d’annexer a la convention des chartes de bonnes
pratiques de dispensations (article 18 §3)

Certains établissements ont mis en place une charte de bonnes
pratiques dans le but d'établir une liste d’engagements que le
prestataire de santé a domicile s’oblige a mettre en ceuvre afin
d’'instaurer une relation de confiance entre lui et I'etablissement de
sante.

- Le respect de cette charte permet au prestataire de solliciter
aupres de |'établissement un agrément qui lui permettra de se
rapprocher des unités de soins sous certaines conditions.

'-*53 I'Assurance
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