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ANALYSE DES DEPENSES DE

SANTE




STATISTIQUES DE DEPENSES AU 30 NOVEMBRE 2024

Territoire de Belfort

Postes de dépenses Montants  Evolution (€) Evo!;mon BFC  France » Augmentation des depense; plus forte d,ans le Territoire
(%) de Belfort (+396 481€ soit +6,0%) qu’en Bourgogne-
TOTAL 703768106 3%04a1¢& U 5:7% Franche-Comte (+5,1%) et en France (+5,7%)
Actes de rééducation (avenant 7) 3490581 € e 7o)
Rééduc. abdominal A 64 > Des évolutions des dépenses trés dynamiques au 1/
eeéduc. abdominale et périneo-sphincterienne 67864 € semestre avant une hausse légére et réguliere durant le
Rééducation du rachis 608 645 € 2ieme semestre.
Rééduc. déambulation du sujet agé 77 808 € . N
Reééduc. des affections spécifiques 264 203 € » La mise er’1 pllace de la nouvelle nome.n.clle}ture a compter
Rééduc. des membres 1154913 € du 22 février 2024 et la possibilité de facturer
Rééduc. multi-territoriales 913746 € conjointement les deux nomenclatures jusqu’au 5 juillet
Rééduc. neuromusculaire et rhumatismale 400724 € 2024 empéchent les comparaisons par rapport a 2023
Rééduc. soins palliatif 2679€ r de nombr t
Actes historiques 2887535€ -3157337€  -52,2%-55,8% -53,2% pour de nombreux actes.
AMC 50 241 € 31412€  -38,5%-60,4% -55,4%
AMK 648666 €  -612411€  -48,6%-53,2% -51,4%
AMS 2188628€ -2513514€  -53,5%-56,5% -53,9%
Bilan diagnostic kinésithérapique 348014 € 34025 € 10,8% 9,3% 10,7% Evolution des montants (PCAP) - total poste
10,0%
BDK 348014 € 34025€  10,8% 9,3% 10,7% 5%
Autres rémunérations 165103 € 33988€  25,9% 21,1% 8,7% 5.0%
Forfaits aide & linformatisation 41000 € 1570€  4,0% 5,8% 7,5% :E:
Option démographique 124 103 € 32418 € 35,4% 28,3% 10,1% 0:0%
Frais de déplacements 135472 € -4 537 € -3,2% -4,0% -2,7% 0%
Frais de déplacements 135472 € -4 537 € -3,2% -4,0% -2,7% 4.0%
6Fortaits spécifiques 1140 € 240€  -17,4% 6,2% -5,3% oo mom Bl
FAD - Retour a domicile post chir. ortho. 1040 € 240€  -18,8%-12,2% -15,8% W Déparcement [l Réglon [ France

FRD - Forfait prise en charge AVC 100 € 0€ 0,0% 71,8% 19,4%



STATISTIQUES DE DEPENSES

Comparatif régional :

> Le Territoire de Belfort est le second département avec la plus forte hausse des dépenses
derriere I'Yonne (+8,8%).

> Suivent ensuite le Doubs (+5,7%) et la Haute-Sadne (+5,6%).

> La Niévre est le seul département avec des dépenses en baisse.

Recours aux soins :

» 12 991 assurés ont bénéficié de soins de masso-kinésithérapie en 2024 (-0,1% par
rapport a 2023).

» Le montant moyen versé par assuré est de 404,87€ (+1,4% ou +5,46€).

Actes historiques :

> La forte baisse des actes AMC, AMS et AMK s’explique par la mise en place de la
nouvelle nomenclature.

> Depuis le 6 juillet, les anciennes cotations ne doivent plus étre utilisées. La facturation de
ces codes actes est encore réalisée méme si elle diminue au fil des mois.

10,0%

Evolution des dépenses
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. Evolution
Postes de dépenses BEC
Montants Evolution (€) Evolution (%)

Actes historiques 2887535€ -3157337¢€ -52,2% -55,8%
AMC 50241 € -31412¢€ -38,5% -60,4%
AMK 648 666 € -612411 € -48,6% -53,2%
AMS 2188628€ -2513514¢€ -53,5% -56,5%

WX Maladie
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STATISTIQUES DE DEPENSES

Actes de rééducation : Répartition des dépenses

» 3490 581€ ont été versés pour des actes de rééducation en 2024.

148351€;4%

264203 €;8% __

» 33% des dépenses concernent la rééducation d’'un membre suivi par la rééducation multi-
territoriale (26%) et du rachis (17%).

=> Rééducation des membres :

» 51,9% des dépenses concernent la rééducation d’'un membre sans opération et sans
référentiel (339 721€ pour le membre inférieur et 259 643€ pour le membre supérieur).

» La part des actes suivants dans les dépenses est proche de 10% : membre supérieur opéré

sans référentiel (10,9%), membre inférieur opéré sous référentiel (10,5%) ou avec référentiel . g”e?bfes '&”'“'“‘te"it"??'es umatiemal
(9,6%) puis pour les membres supérieurs non opérés sous référentiel (9,4%). hdnadion . euromusculaire et rhumatismale
n Affections spécifiques m Autres

» En cumul, la répartition entre les actes réalisés sur les membres inférieurs et supérieurs est
similaire avec 52% des dépenses contre 48%.

Répartition des dépenses selon le type d'acte
» 36% des montants sont réalisés suite a une opération et 28% sont définis par un référentiel. -~

90%
= Rééducation du rachis : §§j
» 89,2% des dépenses (542 805€) sont liés a des actes de rééducation du rachis non opéré. 60%

ax
— Rééducation des affectations spécifiques : :g
» 70,5% des dépenses (186 318€ ) sont liés a des affectations respiratoires et ORL suivi par les 10%
8 affections vasculaires (28,6% soit 75 558¢€). 0%

Membre supérieur Suite a opération Soumis a référentiel

H Oui ®Non




STATISTIQUES DE DEPENSES

. . Frais de déplacements
Frais de déplacements : —

6323€

. 5672€1436¢€

> 135 472€ ont été versés au titre des frais de déplacements. Ce montant est en s U IS
baisse de -3,2% (-4 537€), situation similaire a la tendance régionale (-4,0%).

» Cette diminution est principalement due aux baisses des frais de déplacement
pour les indemnités de déplacement orthopédique et rhumatologique (-11,0% soit
-3 847€) et plaine (-15,8% soit -2 174€). AR WA wIO imICKP il wIFE mES iR

Evolution des frais de déplacements
» Les indemnités de déplacement neurologique sont en Iégere hausse (+2,4% ou

10,0% 7,7%
+859€) tout comme les IK montagne (+7,7% ou +450€). 7%
5.0% 2,4% I I
0,9%
0,0% . —
IFN FA IKM IFS
-5,0%
-10,0% -8.6%

-11,0%
- 15,0%
9 -15,8%
-20,0%




STATISTIQUES DE DEPENSES: LES PRESCRIPTEURS

» Les médecins généralistes représentent 64% des prescriptions de soins de MK suivis par les
établissements (19%) et les médecins spécialistes (17%) (répartition similaire a 2023).

> Les prescriptions des médecins généralistes sont en légére baisse (-12 559€). Les
prescriptions des établissements et des médecins spécialistes suivent eux la méme
tendance avec des hausses de +3,6% (+32 635€) et +2,9% (24 245€).

» Parmi les médecins spécialistes, les prescriptions des pneumologues (+26,2%) et des
neurochirurgiens (+33,6%) augmentent. A Tlinverse, les prescriptions des chirurgiens
orthopédiques (premiere spécialité prescriptrice) diminuent (-1,5% ou — 398€).

» Les prescriptions de 'HNFC ont fortement augmenté (+14,2% ou +56 612€) compensées en
partie par les baisses du CDS Léon Blum (-25,9% ou -25 527€) et du CMPR BRETEGNIER
HERICOURT (-23,9% ou -9 211€)

> Les prescriptions de PS/établissements du Territoire de Belfort sont en légére hausse
(+1,4%) au contraire des départements limitrophes : -4,3% pour le Doubs, -0,7% pour le
Haut-Rhin et -6,5% pour la Haute-Sabne.

10

Répartition des prescriptions de soins
7 584 €;0%

= Médedns Généralistes = Etablissement = Médedins Spécialistes Dentistes

4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%
0,5%

0,0%

-0,5%

-1,0%

Evolution des prescriptions
3,6%

2,9%

Médecﬂalistes Etablissement Médecins Spécialistes
-0,4%

Agir ensemble, proteger chacun
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AVENANT 7- PRECISIONS- ACCES DIRECT

Une action de communication a été adressée le 17 décembre 2024 a votre profession afin de I'informer des modalités de
mise en ceuvre de I'acces direct

ACCES DIRECT : SCHEMA GENERAL

CAS GENERAL

Médecin Prescription Masseur- PAS de limitation du
» Diagnostic médical kinésithérapeute nombre de séances *

Dans le cadre de I'accés direct
(MK exercant en ETB.EMS,ESP.ESS.CDS MSP + a venir CPTS)

ABSENCE de Nombre de : Médecin
s diagnostic médical seéances LIMITE 2 pumd (cas général)
Mastatirs préalable 8 par patients

. e g ; Réorientation vers
Patient BT Premier épisode de soins Par MK et par patient et par E :
kinésithérapeute d'une situation clinique aigiie épisode de soins :e g‘ledecm =0
. o absence
Tous patients . PAS de limitation [EEERCEET e
/" si DRAPEAU ROUGE DIAGNOSTIC SN hombre de plus tard a Fissue
évoquant situations a risque MEDICAL préalable = = des 8 séances
== renvol vers le médecin — SEAERES
Documents prouvant la maténialité Le MK pratique son art dans le
d'un diagnostic médical antérieur respect des recommandations
(ALD, CR d'hospitalisation, etc.) de bonnes pratiques ;-‘”;’ = l‘ASISlcllral'lce
4 gog , Maladie )
12 Dans le respect des référentiels HAS sur le nombre de seéances Agir ensemble, protéger chacun [ Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



AVENANT 7- PRECISIONS- ACCES DIRECT

Modification de la circulaire de mise en ceuvre a venir. Ci-dessous, synthése des éléments actuels et des propositions
formulées

Rédaction actuelle

Le masseur-kinésithérapeute peut réaliser ses actes en acces direct, sans prescription médicale préalable, s'il exerce dans les structures de soins et d'exercice coordonné
suivantes :

* dans les établissements de santé publics, privés d'intérét collectif et privés;

- dans les établissements et les services sociaux et médico-sociaux ;

* dans le cadre des structures d'exercice coordonné suivantes : équipes de soins primaires/équipes de soins spécialisés, centres de santé et maisons de santé.

Cette limitation a huit séances s'entend comme le Dans le cas ou le patient n'a pas de diagnostic médical préalable, le nombre de séances pouvant étre réalisées
fait qu'un méme masseur-kinésithérapeute ne peut par le masseur-kinésithérapeute en acces direct est limité a huit par patient. Cette situation peut notamment concerner
réaliser plus de 8 séances a un méme patient le premier épisode d’'une situation clinique aigué. Dans cette situation, le masseur kinésithérapeute peut réaliser au
sans ordonnance médicale. maximum 8 séances pour cet épisode de soins (La durée maximale d'un épisode de soins est de 3 mois. Au-dela, la
situation n’est plus considérée comme aiglie). En I'absence d’amélioration, le patient est réorienté vers son médecin
Ainsi en l'absence de prescription médicale, donc traitant ou, le cas échant, un autre médecin impliqué dans sa prise en charge, au plus tard a l'issue des 8 séances.
de diagnostic médical, I'accés direct est possible
et le nombre de séances est limité a huit séances
par patient et par MK sur un an a partir de de la
1ere séance toutes pathologies confondues.

Dans le cas ou le patient a un diagnostic médical préalable, le nombre de séances pouvant étre réalisées par le
masseur-kinésithérapeute en acces direct n’est pas limité (dans le respect des référentiels HAS) et le masseur-
kinésithérapeute pratique son art dans le respect des recommandations de bonne pratique. Le masseur-
kinésithérapeute devra tenir a la disposition du service médical de I'’Assurance maladie au moins 'un des documents
suivants justifiant du diagnostic médical préalable (en rapport avec la pathologie pour laquelle il prend en charge le
patient): justificatif du motif de I'ALD du patient; CR opeératoire, d’hospitalisation ou médical; information par le MT ou du médecin
coordinateur (avec tragabilité); prescription médicale antérieure; Elément du dossier usager informatisé en établissement ou service
social ou médico-social.

Conformément aux dispositions prévues dans l'avenant 7 a la convention nationale, les partenaires conventionnels
s’engagent a réaliser un suivi attentif de la montée en charge de ce dispositif et de mettre en place le cas échéant
les mesures appropriées. Les indicateurs de suivi de ce dispositif pourraient notamment étre les suivants : part
de l'activité du masseur-kinésithérapeute réalisée en accés direct; évolution de la file active des patients suivis et du nombre de
séances; évolution des caractéristiques de la patientéle prise en charge (age, ALD, patients en situation de handicap,...); nombre
moyen de séances réalisées en acces direct par patient; types de rééducation réalisées en acces direct; Nombre de patients orientés
vers un médecin (si cet indicateur est calculable)



AVENANT 7- PRECISIONS- ACCES DIRECT

En pratique:

% Vous devez renseigner votre propre numéro de professionnel de santé dans la case « prescripteur » de la
facture

% Vous n'avez pas a télécharger de pieces justificatives dans votre logiciel de facturation. En effet I'acces
direct ne nécessite pas de prescription médicale préalable.

% Un bilan initial et un compte-rendu des soins réalisés sont adressés au médecin traitant du patient ainsi
gu’au patient et peuvent étre reportés dans I'espace numérique de santé du patient.

"’ /%3 Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



AVENANT 7- PRECISIONS- FIN DE LA PHASE TRANSITOIRE

‘;ﬁ%‘ Eté 24 : fin de la période de transition pour les soins réalisés a partir du 6 juillet 24

% Sept. 24 : accompagnement personnalisé des professionnels qui, en sept. 24, n'utiliseraient
pas encore les nouvelles lettres-clés.
) accompagnement DNS pour 31 PS identifiés au niveau national — Aucun
dans notre département

B 1er oct. 24: mise en place de rejet de facturation des actes AMS
- avec une date de soins postérieure au 30 septembre 2024
- pour les actes réalisés en cabinet ou a domicile

A noter : Pour les établissements la période de transition de cotations des AMC prend fin le 1er déc. 24

5 /%3 Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



INFORMATIONS DIVERSES ISSUES DE LA DERNIERE COMMISSION NATIONALE

- ALDi :Diagnostic de I'ALD : travaux en cours pour ouvrir la consultation du motif d’ALD
aux auxiliaires médicaux sous ameli Pro et dans ALDI solution intégrée (éditeurs) dans
les prochains mois / cas des poly ALD

s

2- Cliquer sur « Affections longue durée »

1- Identifier un patient : lire la carte vitale ou
saisissez son NIR

%% 'Assurance :
m Maladie amelipro

MIME FICTIVE |

"o @ pocumentation ALD

#2000 CLEAMC
(MeNEINHIN PATIENTELE EN ALD o

e ' | :
gﬁi}h‘;ﬁf‘g—"tl |amelipro

Actvinis

ONS DE LONGUE DUREE DU PATIENT (2

POLYARTHRITE RHUMATOIDE EVOLUTIVE GRAVE (ALD 22) ALD en cours de prise en

CIM 10 1 MO6 - AUTRES POLYARTHRITES RHUMATOIDES r.harge

DIABETE DE TYPE 1 ET DIABETE DE TYPE2(ALD 8)

ALD en cours de prise en
CIM 10 : E11 - DIABETE SUCRE NON INSULINO-DEPENDANT charge P!

®afe defin de prise en charge : 06/06/2034

Imprimar ['état de prise en charge »

MOM PATIENT [EZST=TRS LD = ’ IA
i UAssurance
17 AFFECTIONS DE LONGUE DUREE DU PATIENT (' Maladie
patient miautorise 4 prendre connaissance des affections de-longse drée le concemant Agir ensemble, protéger chacun




AVENANT 7- PRECISIONS- FIN DE LA PHASE TRANSITOIRE

AVENANT N°5 — REHABILITATION RESPIRATOIRE AMK & ARL 20 & 28

= 2 actes de réhabilitation respiratoire des patients en ALD Evolution des volumes d'actes AMK 20&28 réalisé par les
atteints d’'une broncho-pneumopathie chronique MK libéraux depuis 2020
obstructive (BPCO) => Cotation ARL 20 et 28 en nouvelle o0
nomenclature 000 A
= Mesure dérogatoire : depuis le 02/06/2020, ces actes / \ . N

" P .. . 50000 a -
peuvent étre réalisés dans le cadre de rééducation des / \ A/\ r/\j\/\/\/\ / \
patients aprés hospitalisation pour affections liées au s0000 ’\\M \/ y
Covid-19 => AMK 20 et 28 maintenue pour ces actes o A \
dérogatoires en nouvelle nomenclature /\/.7 V \‘/\’\/\

o — AME/ARL 20 e

- Diminution du volume global des AMK/ARL 20 ‘\\y
(réhabilitation de groupe) s e —
- Progression du volume global des AMK/ARL 28 2gfsgéeizgseiizgeEsiz=58z2:5%83

(réhabilitation individuelle)

I
22 Source : DCIR - Tous régimes - France entiére données en date de liquidation — libéraux exclusifs 5% hﬁ;"&::nce ;“/f‘\} I’Assu rance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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AMK & ARL 20 & 28

Suivi des prises en charge

1) L'apparition de la lettre clé ARL permet aujourd’hui un suivi spécifique des prises en charge
de réhabilitation respiratoire pour les patients BPCO

2) Les kinésithérapeutes vont prochainement pouvoir accéder aux motifs d’ALD via I'espace
Amelipro.

3) Dans l'attente, une communication Osmose aux prescripteurs a ete réalisee, rappelant

I'applicabilité aux seuls patients ALD14 « Insuffisance respiratoire chronique grave de l'adulte
secondaire a une bronchopneumopathie chronique obstructive »

AMK & ARL 20 & 28

AMK/ARL 28 en volume selon I'ALD du patient AMK/ARL 20 en volume selon I'ALD du patient

of

i \\R I’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

5‘?;\ y
23 Source ;: DCIR - Tous régimes - France entiere  donneées en date de liguidation — libéraux exclusifs 1%} hﬁg‘:ﬁ:nce




ACCOMPAGNEMENT PRIMO INSTALLE

Dans le cadre du programme « gestion du risque rénovée », une action d’accompagnement spécifique aux primo
installés va prochainement étre mise en place (date non définie a ce jour nationalement mais annoncée courant
2025). Cette action s’appuie sur les contréles a visées pédagogiques déja initiés auprés des primo installés
infirmiers.

Cette action a pour objectif d’ancrer les bonnes pratiques des l'installation a travers divers axes :

- Un accompagnement au moment de [linstallation par un DAM (Délégué Assurance Maladie) sur la
reglementation en lien avec la convention et ses avenants et par un DNS (Délégué du Numérique en Santé) en
lien avec les téléservices et la facturation (remise d’un livret installation a venir)

- La mise en place d’'un contrble a visée pédagogique de 1°" niveau. Il s’agit de vérifier la qualité de la facturation
transmise a la CPAM, d’arréter avant paiement tous les flux non conformes puis d’accompagner le nouveau
kiné pour une transmission conforme. A la fin de ce 1¢ contrble, un courrier/ mail récapitulatif devrait étre
transmis au nouvel installé

- Une 2d contréle de la qualité de la facturation pourra étre réalisé dans I'année suivant la primo installation. Ce
A H ’ H A A er A s
o 2d contrble sera fonction du volume d’anomalies détectées lors du 1€ contrble. S aASISlé'Ia“CQ
aladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ACTUALITES LOCALES ET
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CONTRATS DEMOGRAPHIQUES ET ZONAGE

Evolution du zonage ARS en juillet 2024+ 27 septembre pour Grand Est:

AVENANT

Année CAIMK CAIMK CAMCCK CAMMK  Total
2019 2 1 12 15
2020 1 1
2021 2 2 2 6
2022 2 2
2024 2 2 1 5
Total 2 9 3 15 29

» Un contrat d’installation signé en 2019 a été prolongé par un contrat d’aide au maintien.
» 3 contrats d’installation ont été résiliés pour changement de département d’exercice.

» Un contrat de maintien a été résilié pour cause de cessation d’activité.

» Un contrat d’installation arrivera & échéance en novembre 2025.

» Pour rappel, les contrats de maintien sont prolongés tacitement.

o1 e \} I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



CONTRATS DEMOGRAPHIQUES PRECISIONS ET INFORMATION

A la suite de la mise en ceuvre de l'avenant 7, les conditions de
regulations démographiques ont évolué ainsi que les conditions
d’acces aux contrats démographiques.

En effet, dorénavant seules les zones identifiées comme « trés sous
dotées» suite au zonage ARS de juillet 2024 (BFC) permettent de
bénéficier d’'un contrat démographique, les zones « sous-dotées »
n’étant plUS incluses. Zonage Grand Est publié le 27 septembre 2024 pour certains bassins de vie

Un contrat démographique a fait I'objet d’'un versement alors qu’il
nN'aurait pas du l'étre et plusieurs autres étaient dans le circuit de
signature avant la détection de cette évolution.

La mention de zone tres sous dotée est bien indiquée sur le contrat.

Aussi, l'aide versée a tort va faire I'objet d’'une récupération auprés du
MK et les contrats dans le circuit de signature ont été stoppés.

Un contact téléphonique de chacun des professionnels a été realisé
,,Ppar nos équipes.

Zonage masseur-kinésithérapeute

Niveau de dotation :
I Zone trés sous dotée

[ Zone sous dotée

[ Zone Intermédiaire

Source : ARS Bourgogne Franche-Comté - juillet 2024

Niveau de dotation communale

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

25 70 90

Comté

W Zone trés sous dotée ®m Zone sous dotée m Zone Intermédiaire m Zone non prioritaire

Bourgogne Franche-
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TELESERVICE RECLAPS- GENERALISATION

L’Assurance Maladie commence a déployer progressivement le
nouveau téléservice amelipro « Réclamations Paiements ».

Celui-ci permet aux professionnels de santé de déposer leurs
réclamations liées aux facturations et d’en suivre le traitement.

Ce déploiement sera réalisé en différentes phases, catégorie par
catégorie conformément au tableau indiqué.

Votre profession bénéficiera de ce téléservice au plus tard a
la fin avril 2025

Catégorie Date butoir
Médecin
Pharmacien

Infirmier

Fournisseur

Chirurgien-dentiste Mi-mars 2025
Transporteur sanitaire

Taxi conventionné

Masseur kinésithérapeute

Orthophoniste

Sage-femme Fin avril 2025
Orthoptiste

Pédicure-podologue

Ergothérapeute

Psychomotricien Fin mai 2025
Psychologue




TELESERVICE RECLAPS-COMMENT UTILISER LE SERVICE?

/7% 'Assurance . <
Ai,—;] Maladie amelipro Kot (7)

b e, g g e

Prérequis

Disposer d’'un compte amelipro. Si —

ce n'est pas le cas, merci de

procéder a sa création en vous ©

rendant directement sur la page

VOLJS CONNECTER PAR CARTE CPS DU CPE

Ou sigentifier aved:
) H ] H —_—
\, e ——
Vous nanmvez pas & lire 7
Changer de captcha image ou Uriliser (n captoha aldio
ConngCTRE-Vous Jved Vol antifiants o0 que vous soyel
Vous n'avez pas de compte 7
E
- Y ?
o4 ( CREER UM COMPTE ) A l. ASSU rance

“AJ Maladie
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TELESERVICE RECLAPS- CONNEXION AU SERVICE

1- Saisie de lidentification du patient
concerné (numéro de sécurité sociale,
nom de l'assure...).

2- Sélection du motif de la réclamation et
des informations relatives aux actes et a
la feuille de soins.

3- Dépbt de pieces jointes (PJ).

Les formats acceptés sont : pdf, word
(.doc, .docx), excel (.xls, .xlsx, .csv), tiff,
png, jpeg. Limites : 3 PJ maximum,
poids maximum total = 5 Mo.

4- Envoi ou annulation de sa
réclamation.
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TELESERVICE RECLAPS- DEPOT DE LA DEMANDE

L'écran (capture d’écran ci-dessous) demandera de préciser la caisse de rattachement de 'assuré
concerné (saisie du nom ou du numéro. du département).

“hw L

= e
Si la caisse d’affiliation de I'assuré n’a pas démarré la mise en place du service, un message vous
invitera a déposer votre réclamation dans la rubrique « Contact » d’amelipro.

* Si PS sélectionne une caisse non activée

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



TELESERVICE RECLAPS- SUIVI DES RECLAMATIONS

Ce nouveau service permet au
professionnel de consulter ['état
d’avancement du traitement de ses
réclamations en cours et d’accéder a
ses réclamations archivées (une
réclamation est archivée 15 jours
apres son traitement).

Ces rubriqgues permettent également
de consulter la réponse apportée par
la CPAM et les éventuelles piéces
jointes liées (consultables jusqu’a 15
jours apres la date de la réponse).
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Page d’accueil :

Suivre les réclamations en cours : ouverture par défaut
Déposer une réclamation
* Suivre les réclamations archivées (traitées + 15jours)

*Statut Etat de Ia réeclamation

A traiter MNon prise en charge

Prise en charge Prise en charge

Traitéee Réponse adressée au PS



TELESERVICE RECLAPS- COMMENT UTILISER LE TELESERVICE

Ecran de suivi des demandes en cours / Consulter une réclamation :

B%mﬂnnm

LUing arasur dans le réglermant

B Mature de I'acte ou du soin

D &5,03,/B004

BEPEEES

W) Piices jointes dépasées

Gilbert Caroline

B La réclamation parte sur une Lelélrmsminsion

1SOTE smiros

O304

itdvrahis o4 L sovmms O 11

€ Pitces jointes regues

@

FEeut BO pao

Donnees renseignées par le PS

Données renseignées par la caisse
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TELESERVICE RECLAPS- COMMENT UTILISER LE TELESERVICE

Ecran de suivi des demandes archivées :

Recherche

Recherche

Résultats :

Recherche

Nombre de réclamations : 26

Marianne-Céling Tessier Gautier
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TELESERVICE RECLAPS- COMMENT UTILISER LE TELESERVICE

Marianne-Céline Tessier Gautier

a Votre réclamation concerne

AEures

U pansisnlirgemnen] i st

) Mature de Pacte ou du soin

Doa 04,000,200 3 Buros
a La réclamation porte sur une feullle de soins
D Pibces ointes déposées
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Ecran de suivi des demandes archivées / Consulter une réclamation :

. 0 réponse 4 la réclamation

GIRCHAH 1000

W voun comdvmani bri fermen e aosevey @ miun S PROSCID @ frus T afeeeant g v die
TEnakiE B | domeE a5 110

o Pieces jolntes regues

]

PRl B0 s

Le professionnel de santé ne peut pas télécharger les piéces Jointes des
réclamations archivées

% 3 UASsurance
ﬁj{ Maladie
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FORFAIT D’AIDE A LA MODERNISATION ET A LINFORMATISATION DU CABINET

Ce forfait est composé de 5 indicateurs obligatoires, dits socles, que le masseur-kinésithérapeute doit atteindre pour bénéficier de I'aide forfaitaire de 490 euros et d’'un

indicateur complémentaire permettant le déclenchement d’'une rémunération supplémentaire de 100 euros (soit 590 euros).

Les dates d’ouverture du service sont du 13 janvier 2025 au 03 mars 2025. La vérification automatisée des autres indicateurs sera réalisée au 31/12/2024.

Nouveautés 2024 : Indicateur CDC SV : étre équipé de la version 1.40 addendum 8 du cahier des charges SESAM-Vitale / Indicateur implication dans une démarche de prise en
charge coordonnée des patients : indicateur optionnel / Indicateurs télésanté : intégration de ce nouvel indicateur pour les masseurs-kinésithérapeutes

e Tw=T Iy

Indicateur 1 : Disposer d'un logiciel metier compatible DMP Déclaratif avec pré- Facture/
alimentation attestation éditeur
Indicateur 2 : Disposer d'une Version du cahier des charges SESAM -Vitale intégrant
les derniers avenants publiés sur le site du GIE SESAM-Vitale au 31/12 de I'année Automatisé Pas de justificatif demandé
N-1 par rapport & I'année de référence pour le calcul de la rémunération
Indicateur 3 : Utiliser la solution SCOR pour la transmission a I'assurance maladie 490
des piéces justificatives numérisées Automatise Pas de justificatif demande
Indicateur 4 : Atteindre un taux de télétransmission en flux sécurisé supérieur ou
égal & 70% Automatisé Pas de justificatif demandé
Indicateurs
Dbli(::jatoires Indicateur 5 : Disposer d'une messagerie sécurisée de santé Déclaratif avec pré- Pré-alimentation avec
(prérequis) alimentation annuaire MSS ou attestation
Indicateur
complementaire Implication dans une démarche de prise en charge coordonnée des patients 100 Déclaratif Attestation sur 'honneur
(si atteinte des
pré-requis )
) Equipement en appareils médicaux connectés * 175 Déclaratif Attestation sur I'honneur
Indicateurs Nouveaux
optionnels avenant 7
Télésanté Equipement en vidéotransmission 350 Declaratif Attestation sur I'honneur

Liste des appareils médicaux
connectés

Liste d'équipements pris en
compte pour bénéficier de I'aide
a l'équipement en appareils
médicaux connectés de 175 € :

- Spiromeétre connecté

- Impedancemeétre connecté

- Podomeétre connecté

- Dynamomeétre connecté

- Plateforme stabilométrie
connectée

- Oxymeétre connecté

- Stéthoscope connecté

- Dermatoscope connecté

- Mesure pression artérielle
connectée

% \\E I'’Assurance
Maladie
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PROPOSITION DE PROTOCOLE INDEMNITE KILOMETRIQUE

Une proposition de protocole indemnité kilométrique vous a été adressé par mail en date du 31 juillet 2024.

Cette proposition, basée sur le protocole mis en place au niveau des infirmiers libéraux, est de nature a
définir de maniére conjointe les modalités de facturation de ces indemnités et permettre la mise en place
d’'une dérogation « encadrée » a la régle du PS le plus proche dans des cas limitativement définis.

Il est a noter qu'une démarche similaire se met progressivement en place au sein des organismes de notre
region.

Lors de la commission du 26/09/2024, vous avez émis un avis favorable pour avancer sur ce protocole
(adressé par mail le 31/07/24)

Avez-vous des retours a nous formuler?
Date de rencontre pour finaliser le document?

32 (%> U'Assurance
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DISPOSITIF PRADO : BILAN 2024

Bilan des interventions réalisés par votre profession dans le cadre des différents volets PRADO

- Chirurgie: 126 interventions
- 58 participations MK du département 25
- 47 participations MK du département 90 — centralisé sur 23 kiné
- 19 MK du département 70
- 2 MK du département 68

- BPCO: 15 interventions
- 3 interventions MK du département 90 (MK différents)
- 2 interventions MK du département 70 (MK différents)
- 10 interventions MK du département 25 ( 8 MK différents)

- AVC: 20 interventions
- 10 interventions MK du département 25
- 4 interventions MK du département 90
- 5 intervention MK du département 70
- 1 intervention MK du département 68

- Cardiologie . débuté le 19/11/2024 — 8 inclusions a ce jour - pas de soins de MK prescrit — uniquement infirmiers/ MT et
cardiologue)
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Au global, on peut noter que
54 sorties PRADO prises en
charge par des MK de notre
département
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L'ordonnanc

NUMERIQUE EN SANTE

Pourquoi ?
Comment ?

v' Taux de télétransmission en décembre 2024:99,92% (99.87% derniére période- +0,05%)
soit 83,10% (81,29%) de FSE et 16,82% (18,58%) de B2 dégradé

v SCOR: 100 % des kinés utilisent SCOR

v" ADRIi utilisation: 100 % des kinés équipés et 86,56% ( 87,36%-0,8%) d’utilisateurs
v' MSSANTE 100% sont équipés

v' DMP: 0% utilisateur Ry Snssrance e [M9)E

Avec I'avenant 7, nécessité d’alimenter le DMP de votre patient selon

sa prise en charge

FAMI:

ouverture 13/01/2025

saisie des PS aux. Téléservice Ma convention- amélipro - fin: 03/03/2025




Qualité facturation (sept- décembre 2024):

* 5 jours

ﬂ * 4,25 jours \ 1 * 7,5 jours \

Modération du ticket modérateur non trouvée en base — 59 factures soit 0,33 % (26 factures soit 0,08%)

-~

\

Taux de rejet moyen 1,34%
(variable entre 1,09% et 1,75%)
Sur un total de
17 923 factures
Top 5 des anomalies

~

/

Les factures sont recyclées avec reglement du régime local pour les factures sécurisées sans indicateur de forgage

Facturation tiers payant complémentaire incompatible avec le type de contrat - 34 factures soit 0,19% (67 factures soit 0,20%)
Les factures sont recyclées avec paiement de la part complémentaire dans le cas de factures sécurisées sans indicateur de forgage.

Le prescripteur est inconnu au fichier national des professionnels de santé — 25 factures soit

Il s'agit d'erreur de saisie des prescripteurs, en cas de présence de la prescription médicale via SCOR au moment du traitement des factures. Ces dernieres sont recyclées

(36 factures soit 0,10%)

(si factures sécurisées) et une information sur le numéro de prescripteur a utiliser est envoyée via le courrier COMPAGNON

L’exonération du ticket modérateur connu dans nos base n’a pas été transmise- 16 factures soit 0,09%
Le systeme a trouvé en base de donnée Assuré une exonération pour le bénéficiaire des soins et le professionnel ne I'a pas transmise.

AgIr ensemble, proteger chacun



POINTS DIVERS

Plan d’action régional 2025 MK, avez-vous des idées d’actions?

(%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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LA PROCHAINE COMMISSION SE TIENDRA LE 25 SEPTEMBRE 2025

A 9H POUR LA SECTION SOCIALE ET 9H30 POUR LA SECTION
PROFESSIONNELLE

é@ Maladie -

emble, protéger chac




