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| Contrat de Santé Publique sur la prise en charge des patients insulino-traités de
plusde 75 ans

Indépendamment dela parution de 'avenant n°4 relatif a la formation conventionnelle
continue, vous trouverez ci-apres une information relative au circuit des fiches
d'adhésion des infirmieres au Contrat de Santé Publique relatif & la prise en charge
Infirmiere des patients diabétiques traités par insuline de plus de 75 ans.

Compte tenu des difficultés de mise en cauvre de ces contrats au regard de leur adhésion
via les services administratifs des caisses - de nombreuses CPAM ont en effet soulevé
un probléme de violation du secret professionnel -, les modalités d'adhésion au contrat
ont été modifiées. Ces nouvelles modalités annulent et remplacent celles contenues dans
lacirculaire 55/2003 du 07/04/2003 p.12.

Dorénavant et conformément aux dispositions de |'avenant n°3 ala convention nationale
des infirmiers, I'infirmiére formalise son entrée dans le CSP par le biais du formulaire,
dont le modéle est mis en annexe de la présente circulaire. Elle adresse ensuite ce
document en double exemplaire au médecin conseil placé aupres de la CPAM du lieu
dimplantation de son cabinet. Le médecin conseil lui en retourne un exemplaire et
informe, par ailleurs, les services administratifs de la caisse.

Ce formulaire est également signé par le patient. L'adhésion individuelle au CSP a une
durée de douze mois, reconductibl e tacitement.



Il est demandé aux services administratifs des caisses de fournir préalablement ce
formulaire aux infirmieres, ainsi que lafiche annuelle récapitul ative.

Les ELSM envoient, a échéance réguliére, aux services médicaux des autres régimes,

pour information, une copie des actes d'adhésion signés par une infirmiere et par I'un de
leurs ressortissants. De méme, ils leur envoient copie de la fiche annuelle diment

complétée par chague infirmiére récapitulant I'ensemble de leurs patients entrés.dans le
dispositif, quand au moins I'un de ceux-ci reléve d'un autre régime.
Vous trouverez en annexe | les fiches de remplissage préalablem té




Contrat de Santé Publique

conclu entreles caisses d’ Assurance M aladie, les professionnels et les assur és
sociaux
relatif alapriseen chargeinfirmiére des patients diabétiques
traités par insuline de plusde 75 ans

Acted’adhésion

- A remplir par I'infirmiére qui I’ adresse en deux exemplaires au médecin-conseil placé auprésde
la CPAM du lieu de son exercice principal qui lui en retourne un exemplaire
- A transmettre par |'échelon local du service médical dela CPAM au service médical de la caisse
du régime d’ affiliation dont dépend I’ assuré

Identification deI’infirmiére

Je, soussigné(e), NOM

Prénom

numeéro d’identification (qui figure également sur mes feuilles de soins)
adresse de mon lieu d’ exercice principal

déclare adhérer au contrat de santé publiqueinstaur é par la convention nationale destinée a
organiser lesrapportsentrelesinfirmieres et les caisses nationales d’ assur ance maladie et en

respecter lesdispositions.
Cachet de!’infirmiére

Date

Signaturedel’infirmiére

I dentification du patient

Je, soussigné(e), NOM
Prénom

numéro d’'immatriculation
domicile

régime d affiliation

déclare étre suivi, chaque semaine, dansle cadred'un contrat de santé publique.

Date

Signature du patient

Accusé de réception
O Adhésion enregistréele aeffet du
O Adhésion non enregistr ée et motif
Cachet du médecin conseil placé aupresdela C.P.A.M. pour le compte des autres régimes
Date



Fichedesurveillanceinfirmiére
hebdomadaire

Nom du patient :

Semaine:

Nom del’infirmiére :
Objectif glycémique :
kg

OBSERVATIONS, ,
CONSTATS édecin, autres

e  Observance des
traitements

e Préparation du
pilulier

e Alimentation
e FEtat nutritionne

e Suivi deplaie/set
pansement/s
éventuel/s




Contrat de Santé Publique

relatif alaprise en chargeinfirmiére des patients diabétiques
traités par insuline de plus de 75 ans

Fiche annuelle récapitulative

- A remplir par I’infirmiére qui I’ adresse en un exemplaire au médecin-conseil placé auprés de la
CPAM du lieu de son exercice principal
- A transmettre par |'échelon local du service médical dela CPAM au service médical de lacaisse
du régime d’ affiliation dont dépend au moins I'un des assurés

Identification de |’ infirmiére

NOM
Prénom
numéro d’identification (quifigure également sur |es feuilles de soins)

adresse du lieu d’ exercice principal

Régimed affiliation | Date de la premiere
Nom du patient Prénom et séance Date de fin de soins
nUMeéro hebdomadaire de
d'immatriculation surveillance
Cachet del’infirmiére
Date

Signaturedel’infirmiére




Il Formation continue conventionnelle des I nfirmiers 2004

Vous trouverez en annexe |l de la présente circulaire, la liste des actions de formation continue
conventionnelle agréées par la Commission Paritaire Nationale pour I’ année d' exercice 2004.

396 actions sont agréées sur la période du 8 mars au 8 juin 2004. Les actions prévues au-dela du
8 juin sont agréées dans |’attente de la signature de la COG 2004-2007. Une Commission
Paritaire Nationale se réunira courant mai pour acter les agréments de la période mi-juin a fin
décembre 2004. Aussi la liste annexée ne présente-t-elle que les 396 actions pour lesguelles
laCNAMTSest en mesure d’engager un financement a cejour.

Il revient aux CPAM de procéder au versement des indemnités pour perte de ressources des
professionnels infirmiers selon les modalités et les conditions explicitées dans la présente
circulaire. L’avenant |V a la convention nationale des infirmiers, paru au J.O. du 17 mars
2004, en page 5211, a revu certaines des dispositions relatives a I'indemnisation des
infirmiers participants. Ces dispositions sont précisées dans |a présente circulaire.



A noter :

L’avenant IV ala convention nationale des infirmiers, relatif ala FCC, arevu certaines
des dispositions relatives ala formation continue conventionnelle :

- le nombre de jours indemnisables dans I'année civile, par infirmier, passe de 5 jours
(ouvrables) a7 jours (ouvrables) ;

- une journée indemnisable distincte s gjoute a ces sept journées en cas de tenue dans
I"année civile d’ une journée de formation continue conventionnelle interprofessionnelle
(non prévue acejour) ;

- le montant de I'indemnité quotidienne pour perte de ressources passe a 63 AM| soit
182,70€.

Ces nouvelles dispositions s appliquent un jour franc a compter de la parution de
I’avenant au Jour nal Officiel, ¢’ est-a-dire a compter du 19 mars 2004.

1°) Conditionsd'attribution del'indemnité pour perte de ressour ces

L'indemnité pour perte.de ressources est versée lorsgue sont remplies cumulativement les
conditions ci-dessous :

- I'infirmier qui a suivi le stage de formation exerce dans le cadre libéral, sous le
régime de la convention;

- |'action bénéficie de |'agrément conventionnd ;

- |le stage a été d' une durée au moins égale a deux journées ouvrables consecutives
(ainsi une action organisée sur deux jours, mais séparés par un dimanche ou un jour
férié n’ est pasindemnisable) ;

- I"infirmier n'a pas encore pergu fe maximum de 7 indemnités quotidiennes dans
I'année civile au cours de laguelle sest déroulée laformation ;

- I"infirmier a participé al’intégralité de la formation. Toute participation partielle doit
étre ddment justifiée, avoir été validée par Santé Formation, et rester exceptionnelle.
L’ indemnisation se fera alors au prorata des jours de présence ;

- I'infirmier n"a pas exercé pendant |a durée effective de la formation. Par durée
effective, il faut entendre "durant le temps consacré a laformation". Ainsi, si celle-ci a
lieu de 9 heures a 18 heures, le professionnel conserve la possibilité théorique
d'exercer avant 9 heures ou aprés 18 heures;;

- |"attestation de participation du professionnel formé doit étre validée par Santé
Formation, par apposition de son tampon et la signature de son président ou de son
représentant.

Aingi, lefait d’avoir participé a une action de formation continue agréée n'ouvre pas droit
systématiquement a indemnisation. Il importe que toutes les conditions énumérées ci-
dessus soient remplies.

Seules sont indemnisables dans leur intégralité les formations se tenant sur desjours
ouvrables, dont au moins deux jours ouvrables consécutifs. Les formations agréées
pour les infirmiers sont d’ une durée minimale de 2 jours ouvrables consécutifs et d’une
durée maximale de 4 jours ouvrables; les actions de formation se tenant sur 3 jours



2°)

peuvent étre organisées en session. Les actions de 4 jours sont obligatoirement organisées
en deux sessions (2 jours+ 2 joursou 3 jours + 1 jour).

A noter :

Infirmiers remplacants -

Il est précisé que peuvent étre indemnisés les infirmiers exercant en tant que remplacants
d un infirmier libéral, sur production d’un justificatif de leur statut de remplagant (contrat
de remplacement, papier a en-téte barré, etc...)

Infirmiers salariés -

Si le dispositif de formation continue conventionnelle est ouvert aux infirmiers salariés,
dans la limite des places restant disponibles, ces professionnels ne peuvent bénéficier de
I"indemnisation pour perte de ressources, ni de lasprise en charge de leur action de
formation par Santé Formation.

Observateurs -

Le cahier des charges prévoit que des observateurs puissent étre admis lors des
formations. Toutefois, ils ne peuvent en aucun cas prétendre a indemnisation'et ne sont
pas considérés comme participants lors du réglement financier de |'action par Santé
Formation.

Infirmiersintervenant dans le cadre de la formation (formateurs, animateur, etc...) -
L' indemnité FCC ne peut en aucun cas étre versée a un infirmier intervenant dans le stage
atitre de formateur, d’ animateur, d' organisateur, d’ expert, etc...

Ste www.ameli.fr -

Les CPAM peuvent consulter le site amdli.fr «/ «professionnels de santé» /
«formation », pour se renseigner sur les éventuels reports de dates ou annulations de
formations. L’organisme gestionnaire,  Santé Formation (dont les coordonnées sont
indiguées ci-apres), est également adisposition des CPAM.

Infirmiersadhérentsd’un Contrat de Bonne Pratique (CBP)

L'avenant a la convention nationale des infirmiers, paru au J.O. le 27 février 2003,
prévoit |’ obligation pour I'infirmier signataire d’un CBP de participer a une action de
formation continue conventionnelle, sur I'un des thémes arrétés par les partenaires
conventionnels (cf. ci-aprés), et comportant un module d’' évaluation de I'impact de cette
formation sur sa pratique.

Le versement de I'indemnité pour perte de ressources se fait dans les mémes conditions
gue pour les professionnels non adhérents, c’est-a-dire sur production de |’ attestation de
participation ddment compl étée et signée.

A noter :

L’infirmier adhérent d’un CBP, amené a participer en qualité d’intervenant-formateur lors
d’une action de formation conventionnelle, ne peut bénéficier de I’indemnité pour perte
de ressources, étant déjarémunéré au titre de formateur par |’ organisme prestataire.



3°)

4°)

A noter :

L’ avenant du 27 février 2003 prévoit également (titre 1.4) qu’ « une liste d’ organismes de
formation, chargés de dispenser une formation a I’ élaboration et la formalisation de la
démarche de soins infirmiers et dont les actions seront agréees par les parties signataires,
sera diffusée aux infirmiéres par tout moyen adapté ».

Montant del'indemnité FCC pour perte deressources

Du fait de la mise en cauvre de I’avenant 1V a la convention nationale «un jour franc a
compter de sa publication au J.O. », le montant de I'indemnité FCC.change a compter du
19 mars 2004, soit :

Pour lesjours de formations qui se sont tenus avant.le 19 mars 2004 -

Le montant de I'indemnité quotidienne pour perte de ressources est de 43 AMI, soit
124,70€, pour les participants infirmiers.qui remplissent les conditions énumérées ci-
dessus.

Pour les jours de formations qui se sont tenus a partir du 19 mars 2004 -

Le montant de I'indemnité quotidienne pour perte de ressources est de 63 AMI, soit
182,70€, pour les participants infirmiers qui remplissent les conditions énumérées ci-
dessus.

Lindemnité de stage est imposable sur le revenu. Elle doit donc étre déclarée a
I'administration fiscale dans les mémes conditions que les honoraires percus par les
infirmiers.

Modalités de ver sement del'indemnité FCC pour perte deressources

L'indemnité est versée par la CPAM du lieu d'exercice de I'infirmier, ou du lieu de
résidence de I’infirmier remplacant, sur présentation d'une attestation de participation
émise par I'organisme de formation (selon le modéle joint en Annexe 1) al'issue du stage
et validée par Santé Formation.

- Ccefte attestation doit étre intégralement remplie, au terme de la formation, par
I'organisme de formation pour la partie qui le concerne, puis par I'infirmier
participant.

- I'infirmier doit alors adresser son attestation de présence, accompagnée d’'une
enveloppe timbrée, a Santé Formation dans les 15 jours qui suivent la réalisation de
['action.

- Santé Formation, a réception de l'attestation, la valide et I'envoie a la CPAM dont
reléve le professionnel infirmier concerné, pour que celle-ci procéde au versement de
I’'indemnité FCC.

Ce circuit permet un double contréle du bon respect des conditions de versement des
indemnités (validation par Santé Formation et contréle de la CPAM).

Conformément a la convention nationale, le paiement des indemnités doit intervenir dans
un délai maximum de deux mois a compter de la réception par les caisses des justificatifs.




5°)

6°)

Afin d' assurer un traitement rapide de I’indemnité quotidienne FCC, le délai des 15 jours
a éé donné aux organismes de formation afin qu'ils en informent les infirmiers
participants. L'indication de ce déla n'a d’autre but que d’inciter les participants a
remplir rigoureusement et a adresser rapidement leur attestation & Santé Formation, afin
defaciliter au mieux le travail comptable des CPAM.

Les CPAM sont ainsi invitées a faire preuve de souplesse a I'égard des attestations
de participation, diment complétées et visees par Santé Formation, qui
parviendraient au-dela d’un délai de deux mois apreés la réalisation de I'action de
formation.

Les dépenses correspondant au paiement de ces indemnisations daivent étre imputées au
compte SM 656 211 821 31.

Nature des fondsréservés al'indemnisation

Les indemnités versées aux participants sont financées par une dotation de la CNAMTS
agissant pour le compte des autres caisses nationales, sur une ligne budgétaire du FNASS.

La division de I'Action Sanitaire et Sociale vous notifiera le montant de la dotation qui
vous sera attribuée pour 2004. Si celle-ci savérait insuffisante, il conviendrait de faire
une demande de budget complémentaire ala CNAMTS (Division de I'Action Sanitaire et
Sociae), auprés de Mme Régine CASTEL — Tel : 01.42.79.36.81.

En effet, aucune demande d’'indemnisation d' un professionnel ne saurait étre rejetée, dés
lars que toutes les conditions d’ obtention sont réunies, sur le motif que la CPAM a épuisé
son enveloppe « Indemnisations FCC » del’ exercice en cours.

Jattire votre attention, compte tenu du contexte budgétaire, sur I'importance que vous
vous assuriez aupres de la CNAMTS de la disponibilité des fonds, afin d’éviter toute
situation de non versement dans les délais mentionnés dans la convention national e.

Ladotation recue dela CNAMTS seraimputée au compte SM 758 113 331.

Etat des ver sements desindemnisations au titre dela FCC 2004

Des tableaux récapitulatifs semestriels des sommes versées par la CPAM au titre de
I'indemnisation pour perte de ressources des infirmiers ayant participé aux actions,
doivent étre adressés au service Mission Professionnels de Santé (MPS) de la CNAMTS
et a Santé Formation au plustard deux moisapresla fin de chaque semestre.

Ces états récapitul atifs des indemnisations versées doivent mentionner :

- lesnom et prénom de I'infirmier,

- le numéro d’ agrément conventionnel del’ action,
- letitrede |’ action,

- lesdates et e lieu de laformation,

- le nombre de jours indemni sés,

- le montant de I’'indemnité FCC versée.



Ces informations permettent d’une part, & Santé Formation de produire un bilan annuel
des indemnisations versées au cours de |’ exercice considéré, et d autre part, au Service
MPS dela CNAMTS de réaliser un suivi des participations.

Rappel : L’ état récapitulatif des indemnités versées sur le dernier semestre 2003, au titre d
el’ exercice 2003, doit parvenir a la CNAMTS et a Santé Formation dans le courant du
mois de mars 2004. Cet état dera apparditre éventuellement les indemnisations 2003 en
attente de dotation complémentaire.

7°)  Thémesdeformation del’ exer cice 2004
Pour 2004, |es thémes de formation sont |es suivants :

Themel Processusde soins et diagnostics prévalant a domicile

Théme?2 Environnement médico-social dansle cadre del’ application de la DSI
Théme3 Lapratique libérale dansle champ conventionnel

Theme4 Réledel’infirmier dansla prise en charge du patient diabétique
Théme5 Soinspalliatifsadomicile

Théme6 Tenuedu dossier de sains

8°) Coordonnées de I'or ganisme gestionnaire des actions de formation conventionnelle
continue pour les infirmiers

Santé Formeation est a la disposition des CPAM, professionnels et des organismes de
formation pour toute demande de renseignement complémentaire concernant les actions
de formation conventionnelle.

Santé Formation
85-87, rue Pomier Layrargues— Résidence Préd’Hermes
BP 35595
34071 Montpellier 3
Tel : 0467 06 13 60
Fax : 0467 06 13 61
Email : sante.formation@wanadoo.fr
Site: www.sante-formation.org

Pour le Médecin Conseil National Pour le Directeur Délégué aux Risques

Catherine BISMUTH Sylvie LEPEU
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ANNEXE 1
ATTESTATION DE PARTICIPATION
A UNE ACTION DE FORMATION CONTINUE CONVENTIONNELLE

A retourner par le professionnel, diment complétée, accompagnée d'une enveloppe timbrée, dans les 15 jours
qui suivent l'action, a : SANTE FORMATION
85/87, rue Pomier Layrargues
Résidence Pré d’Hermes 34000 MONTPELLIER
SANTE FORMATION, a réception de |'attestation, la valide et la transmet a la Cpam du lieu d'exercice du
professionnel qui versera I'indemnisation.

Partie réservée a I’organisme formateur '

N° d'agrément conventionnel: IN/04/_ | _ _ /] /

Nom de l'organisme de formation :

Théme :
Date effective de la réalisation de I'action; .du ..... /...l 2004 au ...... /....... 2004 ou
du ... /..../ 2004 au ...... [.....[ 2004 etdu ..... /...../2004
Correspondanta ............. jours de formation

Montant de la formation réglée par l‘infirmier :

Nombre de participants:

Nom, prénom et adresse du profeSSIONNel i e bR et
ayant sUivi [afOrmation L e b aaa et e ettt a kbRt e e ettt e e e e aaee e

N° de professionnel: [ ..ol ool o] L]

JE, SOUSSIGNE i . iteiiiiiiiiniieiiaaitee et eas , en |[Faita: Signature et Cachet de I'organisme
ma qualitt de . s de
'organisme de formation dont les références sont |Le..... [ooid e
mentionnées ci-dessus, certifie exacts les renseignements
figurants ci-dessus et atteste de la participation effective du
professionnel a la totalité de |'action.

Par ervée au professionnel ayant participé a I'action de formation
J€, SOUSSIGNE, i etieiieianiiiiitieiie ettt enma qualité.........ccoceeiiiiiiiiiii el
-certifie exacts les renseignements visés ci-dessus,
-déclare avoir suivi la formation mentionnée ci-dessus dans son intégralité du ...... locoid...... au ... looiidd...... ou du

...... [ cau o ddcetdu o au

-déclare n'avoir pas exercé d'activité professionnelle durant la formation susvisée;
-sollicite une indemnisation correspondant a ......... jours de perte de ressources.
-précise mon identification DANCAINE............cociiiiiiiiiie e
CPAM du lieu d'exercice du professionnel (ou du lieu de résidence pour le remplacant) :

Signature et Cachet du Professionnel

Partie réservée a SANTE FORMATION Visa de SANTE FORMATION




ANNEXE 2

Liste des actions de formation ¢




