AcuHello

Association
des Clubs et
Utilisateurs Hellodoc

le 27 décembre 2005

Comment faire une FSE dans le cadre du parcours de soins

Avant propos

Faut-il obligatoirement coder le parcours de soins a partir du 01 janvier 2006 ? les avis sont
partagés ; une chose est certaine, ce sont les patients qui auront une pénalité injustifiée de
10% si le médecin n’a pas fait son travail de codage, qui risquent de faire infléchir les
médecins.

Quelles sont les nouvelles lettre-clés ?

http://www.ameli.fr/262/DOC/1987/article.html#

1 - Les codes de coordination ont une valeur de zéro euro.

« MTN » pour « Nouveau Médecin Traitant »

« MTU » pour « patient vu en Urgence sans passer par la case le Médecin Traitant (donc
méme si le patient n’a pas déclaré de MT, valable aussi pour les spécialistes »

« MTH » pour « patient Hors Résidence habituelle sans passer par le Médecin Traitant »

« MTR » pour « Médecin Traitant Remplacé »

« HCS » pour « Hors Coordination de Soins » (ce code peut étre ignoré par les généralistes,
car s’il n’est pas indiqué et si le médecin consulté n’est pas le médecin traitant, cela est traduit
par HCS par les caisses, comme actuellement ; pour les spécialistes, il y a sans doute
obligation de codage pour avoir droit aux majorations autorisées « hors parcours »)

«MTO » pour «patient Orient¢ par le Médecin Traitant » (ne concerne que les
correspondants de tout types dans le cadre du parcours)

« MTD » pour « patient Direct sans passer par le Médecin Traitant ( @ indiquer méme si pas
de MT déclaré) » (concerne les gynéco, ophtalmo, psychiatre, neuro ou neuro-psy)

2 — Les majorations de coordination

« MCG » pour « Majoration de Coordination ‘envers un’ Généraliste », de valeur 2 euros,
cumulable avec les seuls MTO et MTD* si le médecin fait un courrier de « coordination » au
médecin traitant. (* cf site AMELI, mais MCG c’est pour le Généraliste, et non pour le
spécialiste a acces direct !!)

Il existe deux autres codes de valeur non nulles, mais réservées aux spécialistes, i1l n’en sera
pas fait mention ici, le principe pour faire une FSE étant le méme ( MCS, MCC).


http://www.ameli.fr/262/DOC/1987/article.html#

3 — Les dépassements

Le DA (dépassement autorisé¢) ne doit pas étre qualifi¢ sur une FSE, son montant doit étre
inclus dans le montant total)

4 — Les nouveaux code acte prestation hors parcours (cf lien cité plus haut)

Il existe aussi toute une série commengant par la lettre « L » type « LC » pour Consultation
hors coordination de soins, et cumulables avec le code « HCS ». Je crois qu’il est permis de
les oublier, cela faisant double emploi avec le code HCS qui veut dire la méme chose. (il
semblerait d’ailleurs que le « L » ne soit pas transmis aux caisses.....)

Donc, pour un généraliste, il faut intégrer au minimum les codes : MTN, MTU, MTH, MTR,
voire MCG si correspondant d’un autre médecin (spécialiste ou non)

Comment gérer toutes ces nouveaux codes ?

= Au niveau des parametres du cabinet, quels sont les actes a paramétrer ?

= Au niveau de la comptabilité, quels comptes créer ?

= Comment inscrire 2 actes sur la méme FSE ?

= Combien de « modeles » différents créer pour ne pas perdre de temps lors de la réalisation
d’une FSE ?

Nous verrons cela au cours de I’exposé, mais sachez tout de suite qu’au niveau comptabilité,
il n’y a rien a faire (sauf si vous voulez compter le nombre de MTN, MTU, MTH, MTR,

MCQG effectués en consultation, en visite, en urgence, la nuit selon les tranches horaires, le
dimanche, etc....), mais nous n’aborderons pas ce probléme qui sera résolu facilement par
ceux qui voudraient essayer, et qui risquent rapidement de faire marche arriére.....devant
I’usine a gaz qu’ils seraient en train de paramétrer.

La gestion de ces nouveaux codes se fait au niveau de ’onglet « outils » => « feuilles de
soins » => « options »

Le premier onglet a consulter est 1’onglet « Tarif NGAP » :

= si vous €tes passé en version 1.40, les codes sont présent (sans tarif puisque = 0)



Profils Lecteur Connexion T arifs MGAP

e e 1

Z kettez & jour lez bazes de remboursement officielles, ajoute
] les nouveaus actes: autorizés,

Tarifz &la date du: | 27122005 |4 Monnaie des tan

Acte T arif Zane & Zone B Zaone
E ZM 1.62 1,62 1.62 152
B HCS
E MTH
E MTN

= si vous étes resté en 1.30, il vous faut rentrer les codes non encore inclus : un clic sur
I’icone avec une téte (pour ajouter un €¢lément personnalisé)
On va rentrer « MTN » par exemple (il est possible d’indiquer un libellé, mais ce n’est pas
indispensable si vous avez la signification du code en téte), inutile de renseigner la valeur (car
0) ni le taux de remboursement, puis valider, et ainsi de suite pour chaque code.

plutpasiig i (FUHEATE

bodifier ou ajoutez des tarifz pour acte concen
Q'E“'I ATTEMTIOMN | En zaz de nouvelle tarfication, «
date d'effet et le montant corespondant.

Acte: [MTH Spécialité : | Omnipraticien

Libellé - | nouveau médecin traitant

On remarquera au passage la série des « L » (ci-dessus évoquée) , avec en téte de liste :
« LC » que I’on peut ignorer...

5B E

Aicte T arif Zone &
E MTU

E MCG 2,00 2.00
B

E LCM 232

E LoD 22 Bl 22 B0
E LDE 10,00 10,00

E LD 4350 43,50



Le deuxieéme onglet a consulter est I’onglet « complémentaire » :

vérifier pour chaque numéro de contrat que la « méme régle » pour tous est appliquée pour
ces nouveaux actes (un clic sur le bouton de méme nom suffit) ; il faudra le faire si vous étes
en version 1.30 sous peine de blocage lors de la réalisation d'une FSE.

[
b ajorations Caizzes Table de conventions Complémentaire

Enreqistrez les régles de remboursement de la part compléments:
AMC connues. Ces régles interviennent en cas de tiers-payant £

Muméro du contrat

Marm |
[ Méme régle pour tous. ..
Plafond : |_
Acte Fégle
FTH Ticket modératewur Seuil |_
FTH Ticket modératewur
WTO Ticket madérateur Franchize : |_
MTH Ticket modératewur
RATLI Ticket modératewur Taux: |_

Le troisieme onglet est ’onglet « modeles » :

sur lequel on va paramétrer nos « masques » de saisie des FSE : en effet, si vous ne voulez pas
renseigner a chaque fois, 2 ou 3 actes sur chaque FSE effectuée dans le cadre du parcours de
soins, il faut utiliser les modéles.

Majorations || Caisses | Table de convention: | Complémentaire | Modéles

@ELEL  Pré-emregistrez des feuilles de soins électioniques en tant que rodéle, que
waLg pourrez appeler depuiz la FSE pour une création plus rapide.

5 & + + X Recherche : ey

Titre du modéle

CCMU 16

C médecin remplacé

C horg circonzcription

C nouveau MT

C hors parcours de soing

Un clic sur le premier icone « blanc » pour « ajouter » :



LEE&++ X
n:ndéle

Y '
C médecin remplacé
 horzs circonzscription
C nouveau MT
C hors parcours de zoins

Il faut donner un nom suggestif :

Playzing prioda a2 FOE

Mo du modéle | © médecin remplacé

rentrer un premier acte « MTR » dans le cas présent, puis le deuxiéme : « C » :
(pour plus de précision sur la fagon de procéder, consulter la page « la CCAM par I’exemple »

Acte Montant | Libelle

MTO Patient orienté ...
|Médecin traitant remplacél
MTU rgence [

MCG 200€  Majoration de c... =
LC 20.00€  Consultation ho...

Selon la réglementation en cours, il faut d’abord rentrer le « code de coordination », puis le
« code acte prestation » habituel.

Donc, pour I’acte C pour un patient orient¢ « MTO » pour lequel vous coder aussi la
« MCG », il faut indiquer successivement : « MTO» + « C » + « MCG »

[ + 4 X Total 20008 €

Acte Drate Lieu b antant
MTR 27242005 Cabinet
C 27252005 Cabinet 20,00 €

Nota : il faut renseigner correctement le « lieu » ; les codes de coordination sont paramétrés
« Cabinet », donc rien a faire dans le cas présent ; mais si vous coder un acte a domicile, il
faut coder I’acte « MTR » en « domicile » (cf procédure sur la page «la CCAM par
I’exemple »), sous peine de blocage au moment de la réalisation de la FSE.



Apres validation, I’acte est automatiquement paramétré sur le premier code « MTR » ici ; il
faut cliquer sur 1’acte « C » (pour ne pas devoir paramétrer les codes de coordination dans la
liste des « actes » du « cabinet »). Si vous paramétrez un masque de FSE en Visite, il faut
bien évidemment transférer sur ’acte « V ».

En effet, inutile de paramétrer (pour la comptabilité¢) des codes « MTR + C », etc... de valeur
20 euros.....autant tout reporter tous les types de « C » sur le méme acte « C » pour ne pas
surcharger la comptabilité de lignes inutiles. Le mode de paiement peut étre indiqué, mais ce
n’est pas souhaitable, sinon, il risquerait d’y avoir trop de masques de saisie différents, avec le
risque de perdre en temps de recherche de 1’acte, ce que 1’on gagnerait en évitant un clic de
validation du mode de paiement.

Il faut donc autant de masques que de codes de coordination par acte usuel : C, V+MD, K,

acte d'urgence, de nuit, CCAM, etc....il vaut mieux limiter aux principaux........ (attention aux
patients vu en garde, il faut coder le parcours........... attention aux patients d'un méme cabinet
vu indifféremment par 1'un ou un autre du groupe......... )
Code : |C | 0mE Ac
Coef: 1,00 20.00£ ETI
Ko : | 0k Cel
Tatal - 2000€ & | G

Paiement | Restes dis

Apres validation, le masque FSE paramétré se trouve en fin de liste : la fleche noire (ci-
dessous) permet de remonter en position voulue.

LEE«++ X

Titre du modéle

CCHU ALD
Wt LD +CML
Wb ALD

C gratuit
C+kdMO- ChL
C-CkU

W+ DE
WhdaD-aL0

W AD

C référent
ECG & domicile



Au moment de la réalisation d’une FSE, il suffit de cliquer sur le bon « masque », inutile de
se soucier des différents codes.

Tiers-payant : aucun

Modele: | [ Feuille de soins vierge

7] Feuille de soing vierge

. C espéces
bl aladi C CHO
Les sains | [= CCMU 16

!
© Hon C hors circonscription
C nouveau MT
|—_r;| 4 C hors parcours de soins
C-aT
| =1

Acte ST 1m0

Un cas particulier: I’acte pour un patient orienté¢ avec codage de la MCG : ’acte est de 22
euros et non de 20. Par ailleurs, en cas de FSPapier, il faut paramétrer dans « cabinet »
«actes », un acte de 22 euros qui ne peut étre « C » sauf modification de la valeur a chaque
enregistrement . Pour la comptabilité, on peut indiquer le méme code comptable que I’acte
« C », ce qui évite de rajouter et de paramétrer un nouveau compte bancaire.

Pour ce seul acte (pour les généralistes), il faut paramétrer dans « Actes »

Actes ‘ Faiementz Dépenzes Bangues
BB X | *¢
Acte b antant Libellé Comphe
ATH .00 actes en éne F0a05
il 20.00 Conzulkation F0a01
C+0.4K. 2077 C AT initiale 70B04
Pe—" J——— - . - (v

Si vous trouvez cela trop compliqué, une solution : le retour a la FSP avec les cases a cocher
correspondantes du parcours de soins pour les patients non inscrits.

Yel



