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Affections de
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Un nouveau protocole de
soins
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— Ce qui est coché e e R
Sept millions de personnes nest pasa 100% |
atteintes d’'une affectionde

longue durée (ALD) sont
actuellement prises en
charge a 100%. Ce nombre
ne cesse de croitre (900000
nouveaux cas chaque an-
née, +46% de 1990 a 2002).
La maitrise des dépenses

liées aux ALD, enjeu ma- =
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jeur pourl’assurance Mala-

die, passe par une meilleure
information des médecins
et des patients .

Le nouveau formulaire de
prise en charge — protocole
de soins - plus précis et plus
complet permet d’allier
coordination des soins et
maitrise des colts.
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Le protocole est établi par le
Médecin Traitant en concer-
tation avec les médecins qui
interviennent dans le suivi du pa-
tient. |l comporte la liste pré-
cise des soins et traitements
pris en charge a 100%.

Apres accord du Médecin Con-
seil, le médecin traitant remet le
volet 3 au patient qui doit le
signer et devra le présenter a
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tous les médecins qui inter-
viennent dans la prise en
charge de son ALD.

a Le patient a une connais-
sance précise des soins et traite-
ments pris en charge a 100%, il
bénéficie d’un suivi médical per-
sonnalisé et peut accéder direc-
tement aux spécialistes mention-
nés sans passer par son méde-
cin traitant.

d Pour le médecin, le respect
de la réglementation est facilité :
facturation des actes en rapport
ou non avec 'ALD et utilisation a
bon escient de 'ordonnancier bi
zone.

Dans un premier temps, ce nou-
veau protocole concerne uni-
quement les nouveaux entrants
dans le processus ALD.

Les personnes qui se trouvent
déja en ALD seront progressive-
ment intégrées au dispositif au
fur et a mesure des renouvelle-
ments, d’'une modification de leur
traitement ou de la parution des
recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS).

Des supports d’information
pour accompagner le nou-
veau dispositif :

Pour les médecins : des fiches
d’aide a [lutilisation de
l'ordonnancier bi zone pour la
prescription de médicaments
concernant les pathologies les
plus courantes (diabete, insuffi-
sance respiratoire, HTA, maladie
coronaire...).
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Pour les patients : un guide
pratique “La prise en charge de
votre affection de longue durée”
envoyé par la caisse avec chaque
notification d’attribution d’une
ALD.

Le role de la Haute Autorité
de Santé en concertation
avec les Professionnels de
Santeé :

¢ Emet un avis sur la liste
des ALD, formule des recom-
mandations sur les critéres mé-
dicaux d’admission,

¢ Définit, pour chaque pa-
thologie, le parcours de soins
souhaitable ou référentiel ALD
qui permet d’enrichir le volet 3
du protocole. La mise a jour des
référentiels ALD est en cours :
diabéte, HTA, hépatite C(fin 2005),
insuffisance respiratoire et
artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (début 2006).
Les prochains référentiels seront
publiés au rythme de 10 a 12 par
an.

Les textes :

» La loi de réforme de
I’Assurance Maladie de 2004 : elle
rappelle que, méme en ALD, un
assuré n’est pas pris en charge a
100% pour toutes ses dépenses
de santé.

» La convention médi-
cale de janvier 2005 : les méde-
cins se sont engagés sur une
économie de 455 millions
d’euros grace a un meilleur res-
pect de la réglementation en
matiére d’ordonnance bi zone. g

Les ALD dans la
circonscription

24 095 personnes sont
prises en charge au titre
d’une ALD soit

13,23 % de la population.

Réforme del’ Assurance Maladie :
les mesures au 17 janvier 2006

Deux décrets parus au Journal Officiel du 4 novembre
2005 rendent applicables les mesures prévues par la
réforme en matiére de parcours de soins.

F

La majoration de la partici-
pation de P’assuré hors par-
cours de soins

Lorsque I'assuré n’a pas désigné
de médecin traitant ou ne res-
pecte pas le parcours de soins
coordonnés, sa participation est
majorée de 10% par acte dans la
limite de 2.50e.

CS =23

Remboursement = 16.10 (23 x
70%) — 2.30 = 13.80° - | =
12.80°

A noter : Les organismes com-
plémentaires ne prendront pas
en charge cette augmentation du
Ticket Modérateur (contrats res-
ponsables).

Les cas d’exonération

® Les personnes ou les actes
non concernées par le dis-
positif parcours de soins :

- moins de |6 ans, urgence,
bénéficiaires de I'Aide Médi-
cale Etat, soins palliatifs, actes
de prévention (mammogra-
phies par exemple), IVG mé-
dicamenteuse, actes en P, ...)

- Les actes en rapport avec un
AT ou une Maladie Profes-
sionnelle

- Les traitements concernant la
tabacologie, I'alcoologie, la
toxicomanie.

- Les actes en maternité.

® Les situations assimilées au
parcours de soins :

- Hors domicile, médecin
remplacé, acces spécifique.

- Les personnes en ALD pour
les soins inscrits au proto-
cole et si un médecin traitant
est désigné.

- Les actes des généralistes
installés depuis moins de 5
ans ou en zone déficitaire, si
un médecin traitant a été dé-
signé.

Important : Dans I'attente de
'adaptation des logiciels vous ne
pouvez pas faire de FSE en tiers
payant pour un acte hors par-
cours de soins et vous devez ré-
clamer les 10% a l'assuré.g




Conseil avec les Professionnels

de Santé
du 14 décembre 2005

La rencontre annuelle entre les membres du Conseil de la CPAM
et les représentants des professionnels de santé s’est tenue le 14

décembre 2005.

A cette occasion, chaque profession peut s’exprimer sur la qualité

des relations avec la Caisse, évoquer les difficultés rencontrées au

cours de I’année et faire part de ses attentes ou interrogations.
o '"'x,, #f

Voici I'essentiel des points abordés en séance suite aux interventions des participants ou en réponse aux
questions ou observations regues par courrier .

Chirurgiens Dentistes

La télétransmission fonctionne
trés bien et les rares difficultés
sont résolues ponctuellement
avec les services de la CPAM. La
profession est en attente des né-
gociations conventionnelles qui
devraient aboutir a des revalori-
sations d’honoraires.
Au sujet des problémes rencon-
trés avec le chirurgien dentiste
conseil :
Le médecin conseil chef de service
demande que ceux ci soient évo-
qués hors conseil et traités rapide-
ment dafin de ne pas laisser se
dégrader les rapports entre la pro-
fession et le chirurgien dentiste
conseil.

Pharmaciens

L’expérimentation de I'application
“ Faciflux ” qui permet de réduire
les délais de recyclage des rejets
I/3 payant donne toute satisfac-
tion (indication claire du motif du
rejet et de la solution pour I'ex-
ploiter).

Les pharmaciens rencontrent des
problémes pour la facturation de
certains accessoires dont la co-
dification n’est pas prévue a la LPP

4

(Liste des Produits et Prestations
remboursables — ex TIPS)
La LPP est un produit national, la
CPAM propose néanmoins de met-
tre en ceuvre des solutions locales
lorsque celles ci seront possibles
techniquement.

Le I semestre 2006 suscite
beaucoup d’inquiétude en ce qui
concerne le déremboursement
de certains médicaments et le
changement de vignette ( orange)
pour ceux qui seront rembour-
sés a 15% (veinotoniques no-
tamment).
Le développement des généri-
ques qui permet des économies
importantes sur des molécules
anciennes nécessite la contribu-
tion de tous: médecins, phar-
maciens, assurés, CPAM.
La concertation médecins / phar-
maciens va étre initiée au plan
national et sera relayée au niveau
local si nécessaire.
La CPAM méne réguliérement des
campagnes de communication sur
les médicaments et les génériques
en particulier avec ses moyens
habituels ( journal des assurés,
articles de presse, radio, dffiches ,
plaquettes, ...). Ces actions, recon-

duites en 2006, seront renfor-
cées au cour du |* semestre.

Le taux de génériques a progressé
dans la circonscription , la CPAM a
résorbé son retard par rapport au
niveau national. Ce résultat mon-
tre linvestissement de tous mais
reste d consolider.

L’action particuliére menée dans
la circonscription qui consiste,
d’aprés une suggestion des phar-
maciens, d offrir aux médecins des
tampons “ génériques souhaités ”’
amontré des résultats positifs (prés
de 48% des médecins ont de-
mandé un tampon et [utilisent) .
Cette expérience, jugée intéres-
sante par TURCAM est en passe
d’étre régionalisée.

Un membre du conseil s’inter-
roge sur “la tolérance dans la
précision du dosage” d'un gé-
nérique par rapport au princeps.
Le représentant des pharmaciens
précise que la tolérance dans la
précision du dosage est la méme.
De plus, un générique a le méme
excipient et une disponibilité dans
I'organisme strictement identiques.
Seules la boite et la couleur du
médicament peuvent différer ce
qui peut éventuellement pertur-




ber les patients (personnes dgées
notamment).

Masseurs kinésithérapeutes

La montée en charge de la télé
transmission est trés satisfai-
sante, seul | masseur n’a pas
démarré en FSE.
La profession regrette cependant
que l'aide pérenne n’ait pas été
revalorisée
Le montant de cette aide est fixé
au niveau national.

Les patients ne présentent pas

systématiquement leur carte Vi-

tale a la fin des séances.
Surproposition des chirurgiens den-
tistes qui rencontrent le méme
probléme, la CPAM a réalisé et
diffusé des affiches aux auxiliaires
médicaux pour sensibiliser les as-
surés. De plus la communication
sur la bonne utilisation de la carte
Vitale est réguliére.

Le manque d’effectifs génere des
refus de soins a domicile, par
ailleurs, I'indemnité de déplace-
ment n’a pas été revalorisée de-
puis une dizaine d’années
Le probléme de I'offre de soins en
matiére de kinésithérapie dans le
Doubs et plus particuliérement
dans certains secteurs de la cir-
conscription de Montbéliard est
bien connu. Le déficit est plutot lié
d une mauvaise répartition sur le
territoire national qu’a un réel
manque d’effectifs. Un observa-
toire régional de loffre de soins
(mission régionale de santé et
Urcam) est chargé de proposer
des solutions incitatives a l'installa-
tion.
Quant aux revalorisations tarifai-
res, elles relévent de négociations
au niveau national dans le cadre
du dispositif conventionnel.

Orthophonistes

En cas d’envoi de «feuilles pa-
pier» non sécurisées en tiers
payant ou ALD, il serait souhaita-
ble de recevoir un relevé de rem-
boursement nominatif détaillé
pour pouvoir identifier sans pro-
bleme I'origine des rembourse-
ments et les dates des soins (les
relevés bancaires fournissent
une synthese sans détail et sans
le nom du patient)
Il n’est pas possible de communi-
quer les coordonnées de l'assuré
(notamment le n°® d’immatricula-
tion) d 'occasion de virements ban-
caires en raison d’une interdiction
de la CNIL
Actuellement, les bordereaux tiers
payant sont adressés aux profes-
sionnels de santé sous forme pa-
pier 2 fois par mois. Le retour
NOEMIE représente la seule pos-
sibilité¢ d’obtenir une information
plus rapide.
Toutefois, un projet national per-
mettra, dans le courant de lan-
née 2006, de proposer aux pro-
fessionnels de santé 'accés quoti-
dien aux bordereaux de tiers
payant dématérialisés. Une infor-
mation sera réalisée dés que cette
possibilité sera mise en oeuvre.

Peut-on faire des tiers payant sans

autorisation préalable et de ma-

niére systématique ?
Les conditions d’application du tiers
payant sont intégrées dans les
conventions nationales et peuvent,
par conséquent, étre différentes
d’une profession a l'autre. En ce
qui concerne les orthophonistes,
la convention prévoit que le tiers
payant peut étre appliqué en cas
d’exonération du ticket modéra-
teur ou lorsque la situation sociale
particuliére de I'assuré, appréciée
par l'orthophoniste, le justifie.
Dans tous les cas, le tiers payant

constitue une possibilité et non
une obligation.

Son intérét consiste a éviter que
Pavance des frais puisse faire obs-
tacle a la délivrance des soins.

Une réunion d’information en-
tre orthophonistes/service mé-
dical/Caisse Primaire est souhai-
tée sur plusieurs thémes : Con-
trats de Bonne Pratique, controle,
formation conventionnelle, Ac-
cords de Bon Usage des Soins :
La Caisse, comme le service médi-
cal, sont a disposition des
orthophonistes pour une rencon-
tre en 2006. Cette proposition est
également valable pour les autres
catégories de professionnels de
santé qui le souhaiteraient.

Centres de soins infirmiers

Certains d’entre eux ne respec-
tent pas 'accord national qui pré-
voit qu’ils transmettent, chaque
année, leur rapport d’activité a la
CPAM
La caisse de Montbéliard, chargée
du secrétariat de la Commission
Paritaire Régionale des centres de
santé rencontre beaucoup de dif-
ficultés pour rédiger la synthése
des rapports d’activité qu’elle est
tenue de fournir chaque année.

Questions diverses

Mise a jour de la carte Vitale dans
les pharmacies : des actions de
communication sont elles pré-
vues !
La CPAM a déja informé les assu-
rés de la possibilité de mettre d
jour leur carte dans la plupart des
pharmacies, dans tous les points
d’accueil de la caisse ou par cour-
rier car les bornes Vitale réparties
dans la circonscription (mairies .....)
ne fonctionneront plus a partir du
[e janvier 2006.
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Par contre, le taux de pharmacies
équipées d’outils de mise a jour
reste faible dans la circonscription
(67%) par rapport aux départe-
ments limitrophes notamment le
Territoire de Belfort.

L’assuré qui change de caisse
(hors région Bourgogne F
Comté) est pénalisé car il doit
rendre sa carte Vitale et ne peut
bénéficier du 1/3 payant pendant
le délai de renouvellement (envi-
ron | mois).
Une nouvelle procédure nationale
permet de mettre la carte a jour
aupreés de la nouvelle caisse sans
avoir a la changer.

Remboursement des frais de
transport : de nombreux dos-
siers sont soumis a la Commis-
sion de Recours Amiable en rai-
son de la limitation du rembour-
sement sur la base du praticien le
plus proche. Les professionnels
de santé pourraient ils rappeler
cette regle a leurs patients ?
Les professionnels de santé ne
disposent pas d’éléments suffisants
( droits et mode de transports de
leurs patients notamment) pour
donner cette information. Par
ailleurs, I'assuré a toujours le libre
choix du praticien.
Des actions de communication se-
ront mises en place en 2006 par
le biais du journal des assurés.

Les professionnels de
santé présents et ceux
quise sont exprimés par
courrier ont tenu a sou-
ligner une fois de plus la
qualité des relations
avec les services de la
CPAM et plus particu-
lierement avec les dé-
léguées de I’Assurance
Maladie g

Délais de remboursement
des FSE aux professionnels
de santé en Décembre 2005

Le délai moyen de rembourse-
ment des FSE était de 5,5 jours
(dont 2.8 jours de traitement
par la Caisse et 2,7 de délai de
rétention par les PS).

Le délai de rétention s’est bien
amélioré mais certains profes-
sionnels de santé persistent a ne
pas faire de transmission quoti-
dienne.

Version 1.40, cette version per-
met aux chirurgiens dentistes de
télétransmettre les actes liés au
BBD (Bilan Bucco Dentaire). g

Situation a Montbéliard
au 30/01/2006

4 N

Orthoptiste

1/1 (100%)

Pharmaciens

67/68 (98,53 %)

Masseurs-

kinésithérapeutes

54/56 (96,43%)

Orthophonistes

14/15 (93,33%)

Chirurgiens dentistes

70/79 (88,61 %)

Médecins

238/279 (85.30%)
I57/159 Gé. (98,74%)
81/120 Spé. (67,50%)

Sagesfemmes

4/6 (66.66%)

Infirmiéres

42/83 (50,60%)

Laboratoires

1/6 (16.66%)

Centres de santé:

Cabinets Dentaires

2/2 (100%)

Centres de soins

infirmiers

7/12 (58.33%)




Guide Pratique

LES REGLES A RETENIR

Prescription initiale :

% Indiquer la pathologie ayant
motivé l'arrét : cette informa-
tion doit obligatoirement fi-
gurer sur le volet | destiné au
Médecin Conseil,

% Si l'arrét est en rapport avec
une ALD ou un état pathologi-
que résultant de la grossesse:
cocher la case correspon-
dante,

¢ Préciser les heures de sortie

autorisées (dans lattente du

nouvel imprimé, le formulaire
actuel doit étre rectifié) :

au maximum 3 heures consé-

cutives par jour,

un aménagement peut excep-

tionnellement étre accordé
sur justification médicale cir-
constanciée,

- la mention «sorties libres» ne
doit plus étre utilisée.

Prolongation :

Les indemnités journaliéres sont
versées sous réserve de pres-
cription par :

- le médecin prescripteur de
l'arrét initial ou son remplagant,
- le médecin traitant ou son
remplagant,

- le spécialiste consulté a la
demande du médecin traitant,

- le médecin hospitalier.

Lorsque la prolongation est éta-
blie par un autre médecin, il doit
en indiquer le motif sur le volet |.
A défaut, 'indemnisation peut étre
refusée a l'assuré.

Arrét initial ou prolonga-
tion:

Ne pas oublier de remettre a
I’assuré I’enveloppe bleue en
méme temps que la prescrip-
tion. L’'assuré doit envoyer les
volets | et 2 dans les 48 heures,
sous enveloppe, au Médecin
Conseil. Des pénalités financie-
res sont applicables en cas de
non respect de ce délaig

Les bénéficiaires de la CMU Complémentaire doivent pouvoir

accéder aux soins dans les mémes conditions que les autres assurés.
Des tarifs spécifiques, sans dépassements d’honoraires, leurs sont applicables.

ATTENTION :

- Le comportement des pro-
fessionnels de santé qui refusent
de délivrer des soins ou des
produits de santé est assimilé a
un refus de vente prohibé par le
code de la consommation qui
prévoit des contraventions de
5éme classe prescrites dans un
délai d’'un an.

- Le non respect des limites
tarifaires ou de l'interdiction de
dépassement est contraire aux

dispositions du code de la sécu-
rité sociale qui fixe les limites de
prix et d’honoraires applicables
aux bénéficiaires de la CMU com-
plémentaire.

Les assurés sont invités a décla-
rer ces situations a la caisse.

Lorsque le signalement concerne
un refus de prise en charge de
soins, il est transmis au service
du contréle médical qui se charge

de rappeler aux professionnels
de santé les régles applicables et
les sanctions encourues.

En cas de plaintes répétées, le
Conseil Départemental de I'Or-
dre est saisi.

Rappel : le tiers payant est une
obligation pour les bénéficiaires
de la CMU complémentaire.g
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Guide Pratique

Prescriptions pour les séjours a ’étranger

Dans la mesure ou le patient
n’est pas malade au moment de
la consultation, les médicaments
prescrits a titre préventif en vue
de vacances a I'étranger ne sont
pas remboursés par I'’Assurance
Maladie.

Bon a savoir

Rougeole:déclaration obli-
gatoire

[ e
e bon e ae prama

v

N attendez pas
que ¢a devienne
méchant

XN pssiirance
Maladin

L'INVS (Institut National de Veille
Sanitaire), dans un des derniers
Bulletin Epidémiologique Hebdo-
madaire (BEH) revient sur les
mesures en faveur de I'élimina-
tion de la rougeole en France.

La mention NR doit figurer sur
’ordonnance.
Pour en savoir plus sur les pa-
thologies, les vaccinations liées
aux différents pays :
www.travhealth.fr g

Depuis le 24 juin 2005, la rou-
geole est 2 nouveau une maladie
a déclaration obligatoire dans
notre pays.

Cette décision constitue un des
volets essentiels du plan d’élimi-
nation de la rougeole et de la
rubéole congénitale en France a
'horizon 2010.

Les campagnes d’incitation a la
vaccination Rougeole, Oreillons,
Rubéole des I'age d’un an lancées
régulierement par I’Assurance
Maladie viennent renforcer ce dis-
positif. |

BEH 41-42 2005
www.invs.sante.fr

Médicaments et personnes
agées

Dans le cadre de la promotion
du bon usage des médicaments
I’AFSSAPS publie sur son site web
une mise au point a l'intention
des professionnels de santé des-
tinée a prévenir les risques d’ef-
fets indésirables des médica-
ments chez les personnes agées.
Les classes thérapeutiques les

plus a risque font I'objet de re-
commandations spécifiques:
médicaments du systéme
cardio-vasculaire, anti coagulants,
anti psychotiques, anti inflamma-
toires stéroidiens, anti diabéti-
ques, statines...
www.afssaps.sante.fr

_—
L

j—

Le site Internet de la

CPAM

www.montbeliard.ameli.fr

Est ouvert depuis le 07 novem-
bre 2005. Il est destiné aux As-
surés, Professionnels de santé,
Employeurs.

Les informations publiées sont
exclusivement locales. Si néces-
saire, des liens sont prévus vers
le site national.

Dans un premier temps, vous y
trouverez les numéros 2005
d’Entente Préalable et vos con-
tacts : Déléguées de I'Assurance
Maladie, principaux services de
la CPAM, Service Médical... g




