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Rapport au Comite de ('assurance concernant 1'evolution des travaux de la Taskforce -

septembre 2017

Introduction:

Les representants des kinesitherapeutes et le Comite de I'assurance ont pris differents accords et

engagements le 27 fevrier 2017 pour le secteur de la kinesitherapie, fixes dans un engagement. La

creation d'une taskforce sous la direction du directeur general du Service des soins de sante avec

certaines missions a court terme en faisait partie.

Cette taskforce s'est reunie 6 fois (les 21 avril, 12 mai, 9 juin, 30 juin, 25 aout et 15 septembre). Les

participants etaient des membres du Comite de I'assurance, de la Commission de conventions

kinesiterapeutes - organismes assureurs et du Conseil technique de la kinesitherapie, ainsi que divers

experts en matiere de MyCarenet, e-services, etc.

Les partenaires ont montre, au sein de cette Taskforce, beaucoup d investissements et

comportement constructif. Cela peut etre vu comme un signal fort que les partenaires veulent

poursuivre une reforme ambitieuse et innovatrice. Cela va encore demander beaucoup d efforts et

de moyens pour realiser tout cela, tant de la part des kinesitherapeutes sur le terrain que des

organismes assureurs et, sans un soutient complementaire, le « buy-in » du secteur sera difficile.

Cette taskforce a examine les 5 points repris dans I'engagement susmentionne et un rapport

circonstancie a ce sujet avec les resultats se trouve ci-dessous.

En outre, un systeme de qualite pour kinesitherapeutes a egalement ete cree et a donne lieu a une

proposition de la Commission de conventions pour laquelle des moyens budgetaires supplementaires

devront etre prevus. Une attention permanente doit egalement etre portee a la revalorisation des

honoraires.

La taskforce a constate que le contexte social de la kinesitherapie a change. Le Conseil federal de la

kinesitherapie a elabore des propositions concernant le profil professionnel du kinesitherapeute avec

notamment une extension des competences du kinesitherapeute. Ces propositions ne sont toutefois

pas repercutees dans la reglementation de I'assurance soins de sante. La kinesitherapie est

egalement dispensee en dehors du domaine de travail de I'lNAMI. II est important qu'un cadre

juridique et deontologique soit dresse a cet effet.

La deontologie est aussi importante dans I ambition a travailler de maniere qualitative. Cette

ambition depasse d ailleurs I assurance soins de sante. Les activites du Conseil Federal de la

Kinesitherapie et concernant la Loi sur I'exercice des professions de soins de sante jouent, a ce

niveau, egalement un role important. Tout cela doit mener a une politique de qualite integree, y

compris une plateforme integrante, dans laquelle les entites federees sont egalement impliquees

entre autre en ce qui concerne la formation et les reconnaissances.

Dans ce cadre, la taskforce preconise que la Commission de conventions kinesitherapeutes -

organismes assureurs prenne connaissance du cadre de reflexion qui est elabore au sein du SPF

Sante publique et qu'un dialogue structure! soit cree a cet effet avec le Conseil federal.
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L acces direct a la kinesitherapie (ADK) a ete aborde dans la Taskforce. Des points de vue divergents

ont ete exprimes. Ce debat important doit etre mene a un niveau plus large dans lequel differents

angles de  ue et apports par exemple du Conseil Federal de la Kinesitherapie doivent etre impliques.

II est indique qu a ce niveau, une decision politique soit prise et ce en premier dans le cadre du SPF

Sante publique (Loi concernant I exercice des profession de soins de sante) avec repercussion sur les

modalites de financement (assurances soins de sante). A ce sujet, il n y a done pas de consensus qui a

pu etre trouve au sein de la Taskforce.

II est souligne I importance que les mesures proposees soient envisagees dans un trajet pluriannuel

avec un budget pluriannuel adapte.
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Rapport des 5 missions de la Taskforce reprises dans I'accord entre les representants des

kinesitherapeutes et le Comite de I'assurance :

A. Dresser I'inventaire et la liste des priorites concernant la simplification administrative,
tant au niveau de la tarification qu'au niveau de I'echange de documents

Constatations faites concernant I'actuelle complexite administrative, et quelques opportunites de

simplification :

1. Complexite de la nomenclature (art.7)

a. Les modalites de remboursement des honoraires different selon :

- la situation pathologique (affections courantes, perinatal, Fa, Fb, E, patient palliatif a

domicile, CFC/fibromyalgie)

- le lieu de la prestation (cabinet (3 types differents), domicile du patient, hopital,

etablissements pour personnes handicapees / agees, maisons de soins psychiatriques,

hospitalisation de jour)

b. Cela genere des regies de cumul complexes et des differences concernant:

- le nombre de seances remboursees au tarif le plus eleve

- la duree des seances de kinesitherapie

- le nombre de prestations remboursables par jour

c. Nombre eleve de flux de donnees du kinesitherapeute vers la mutualite

- Pour les affections courantes: certificat avec prescription et demandes nouvelle situation

pathologique (liees au rapport du prescripteur ou du kinesitherapeute, etayees par des

donnees de prescriptions precedentes)

- Fa et Fb: notification de debut et de prolongation et demandes nouvelle situation

pathologique (liees a la notification avec rapport du prescripteur ou du kinesitherapeute,

etayees par des donnees de prescriptions precedentes)

- Affections lourdes "liste E": dossier de demande avec, entre autres, un diagnostic confirme

par un medecin specialiste, une description detaillee des troubles, le motif requerant un

traitement intensif et de longue duree des troubles ou une prise en charge...

d. De nombreuses informations, conformement a la nomenclature, sont conser ees dans le

dossier indi iduel de kinesitherapie (cf. art. 7, § 9, de la nomenclature), dont:

- Donnees administratives (patient, prescripteur)

- Renseignements medicaux indispensables

- Synthese des constatations faites lors de I'examen therapeutique ainsi que le plan de

traitement et ses modifications

- Dates de traitement et codes de nomenclature attestes

- Elements qui prouvent que les codes de nomenclature attestes repondent aux conditions

(resultats des tests, numeros d'operation, perimetrie ou volumetrie dans le cadre du

drainage lymphatique manuel...)

Certains elements sont aussi disponibles ailleurs (par exemple dans le dossier du medecin

specialiste ou aupres de I organisme assureur) mais pas encore rendu accessibles

electroniquement.
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2. Administration papier: Les flux administratifs et de facturation sont en principe integralement
en "papier", a I'exception de la facturation des hopitaux. Les donnees figurant dans le dossier
individuel de kinesitherapie sont en principe manuscrites mais peuvent neanmoins etre tenues a
jour sur un autre support durable. Les donnees du dossier doivent cependant etre accessibles

immediatement pour les controles prevus par la loi.

3. Utilisation des informations: Les informations transmises sont surtout utilisees pour I'octroi
d'un "statut E" et de prestations complementaires remboursees au tarif le plus haut dans le
cadre de nouvelles situations pathologiques (a priori) et pour un premier controle des
prestations attestees (a posteriori). De par la nature des flux (ecrits), ces donnees sont toutefois

difficilement exploitables et I'impact est plutot limite.

4. Disponibilite des donnees: Le kinesitherapeute individuel ne dispose pas ou trop tard de
I'historique des prestations deja attestees par des collegues pour son patient, ce qui entrame

des attestations erronees et necessite des corrections a posteriori.

Vision d'avenir avec propositions concretes pour remedier aux constatations precitees :

1. Dans la nomenclature, faire la distinction entre 3 categories de besoin de traitement

a. Besoin de traitement kinesitherapeutique pendant une courte duree et avec un nombre

restreint de seances de traitement - les seances perinatales actuelles egalement pourraient

y etre incluses.

b. Besoin de traitement kinesitherapeutique accru en temps et en nombre de seances de

traitement.

c. Besoin de traitement kinesitherapeutique lourd en temps et en nombre de seances de

traitement.

Une simplification encore plus poussee semble actuellement aller trop loin car il faut d'abord

effectivement collector au prealable des informations davantage validees concernant le

traitement dispense, le diagnostic, les troubles fonctionnels traites,....).

2. Integration de la notion  dossier kinesitherapeutique electronique" dans la nomenclature

a. pour chaque beneficiaire qui est pris en charge, un dossier kinesitherapeutique est tenu a

jour. II est important que ce dossier soit accessible aux autres kinesitherapeutes et

dispensateurs de soins ayant un lien kinesitherapeutique avec le patient. Bien sur le partage

des informations devra etre securise et s'operer avec I'accord du patient.

b. Le dossier kinesitherapeutique sera tenu a jour electroniquement; cela offre de

nombreuses opportunites en termes d'echanges de donnees (multidisciplinaires), de

communication avec les mutualites, d'exploitation des donnees presentes...

c. Des honoraires seront prevus pour la tenue correcte d'un dossier kinesitherapeutique:

I'introduction peut se faire progressivement en fonction des priorites strategiques (par

exemple: rendre disponibles les donnees pathologiques, par exemple en premiere

instance, certaines problematiques comme la lombalgie, le bilan fonctionnel, les techniques

appliquees) et, en fonction des moyens mis a disposition. Une description precise du

contenu minimal (comme la nature du traitement) et de I'utilisation du dossier est

indispensable. Les honoraires ou retributions actuels (par exemple : examen consultatif,

rapport ecrit, prime telematique, augmentation lreseance de traitement (cf. art.3, § 4, de la

convention M/17),...) peuvent y etre integres. La description et le financement precis
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doivent encore etre discutes et elabores dans les organes competents pour cela comme le

Conseil technique de la kinesit erapie et la Commission de conventions kinesitherapeutes-

organismes assureurs.

Les honoraires pour la tenue d'un dossier kinesitherapeutique sont en principe attestables

une fois par episode de traitement. Le financement de la tenue de ce dossier dans la

situation ou le patient opte pour un traitement par differents kinesitherapeutes doit etre

examine.

Une modulation en fonction de la categorie du besoin de traitement peut etre en isagee.

Pour les beneficiaires hospitalises, le dossier kinesitherapeutique doit etre developpe dans
le cadre elargi du DPI (dossier patient informatise) a I'hopital.

Par "episode de traitement" on entend : une periode de temps dans laquelle une ou

plusieurs pathologies est/sont traitee(s) pendant un certain nombre d'unites de temps liees

aux besoins de traitement du patient (par exemple 4 mois pour les affections courantes).

3. Le prescripteur renvoie le beneficiaire vers des soins kinesitherapeutiques et communique ainsi

au kinesitherapeute toutes les informations medicales pertinentes, dont d eventuelles contre-

indications, et les objectifs therapeutiques en matiere de soins kinesitherapeutiques. La

determination d'un nombre maximum de seances n'est plus consideree comme etant

pertinente. Le module de prescription electronique (recipe) doit etre harmonise par rapport a

cet objectif et doit permettre une reutilisation de toutes les informations pertinentes et

structu es dans le DMI du prescripteur.

4. La notion d"'unites de temps" est instauree dans la nomenclature ou un lien est etabli avec le

besoin de traitement. Pour chaque categorie de besoin de traitement, un nombre optimal

d'unites de temps est determine par episode de traitement.

Le kinesitherapeute devrait pouvoir mettre en oeuvre un nombre optimal d'unites de temps

pour cette situation pathologique (episode de traitement), de maniere autonome, pour le

traitement du patient, dans le cadre des informations medicales et des objectifs therapeutiques

que le prescripteur a communiques. Le kinesitherapeute beneficie a cet effet de davantage de

flexibilite pour mettre en place, dans le cadre de ses responsabilites, et en tenant compte des

developpements decrits au point E, une approche plus ciblee compte tenu de la situation

personnel  du patient. Cette flexibilite plus etendue reprend, entre autre, la definition d une

duree de traitement par seance et jour. Cela genere une simplification de la nomenclature, par

exemple par la suppression de la notion de "duree globale", de differentes durees de seances

dans la nomenclature, ... Dans ce contexte, on peut se demander si une classification distincte

du traitement perinatal est indispensable.
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Le temps consacre n'est, en soi, pas un indicateur correct de la qualite fournie. II a toutefois

comme avantage d'etre tres "visible" pour le patient, de pouvoir etre suivi facilement par le

kinesitherapeute et la mutualite et est une source d information de gestion. Ce parametre est

egalement utilise dans d'autres secteurs et est done connu par les partenaires et evidemment

les kinesitherapeutes puisqu'il est utilise depuis des annees deja dans la nomenclature (sous une

autre forme que des unites de temps).

Ces unites de temps ne peuvent pas etre trap courtes ou trap longues; on pense a des unites de

15 minutes par exemple. De tels elements concrets doivent encore etre definis de maniere plus

precise, comme le nombre d'unites de temps qui seront octroyees pour un episode de

traitement et comment un besoin demontre en kinesitherapie necessitera davantage d'unites

de temps. Dans ce contexte on peut fixer qu une seance doit avoir un nombre d unites de temps

minimales. On peut discuter d'une fixation d un contingentement (annuel) d unites de temps.

Pour  implementation de ces unites de temps, il semble approprie d'initier un projet pilote,

dirige vers un groupe cible et une affection specifique, par exemple les douleurs du bas du dos

ou des traitements psychomoteurs. II est demande au Conseil Technique de la Kinesitherapie

d'elaborer une  roposition a ce sujet. Le CTK a donne une premiere ebauche a ce sujet, lors de

sa reunion du 8 septembre 2017, soutenu par la Taskforce (voir annexe 2). Cela doit toutefois

encore etre plus concretise.

Pour la concretisation de ce concept, deux modeles ont ete avances au sein de la Taskforce

(annexe 1). Ces modeles reprennent plusieurs elements comparables. La vision differe sur les

consequences concernant le ticket moderateur, le moment auquel une situation appartient a

une categorie specifique et la charge administrative pour le medecin conseil. Cela constitue une

bonne base de travail pour les travaux a venir au Conseil technique et en Commission de

conventions.

5. Le dossier kinesitherapeutique electronique constitue la source des donnees qui determinent

quelles prestations sont remboursables. Le principe de base est en I'occurrence I' echange

structurel de donnees avec les organismes assureurs. A ce niveau, les donnees pertinentes sont

communiquees au medecin-conseil de I'OA. Cet echange se fait electroniquement au depart du

dossier kinesitherapeutique electronique

a. pour I'attestation du dossier kinesitherapeutique et de I'episode de traitement y afferent

b. pour tout nouvel episode de traitement ("nouvelle situation pathologique")

6. La nomenclature peut etre considerablement simplifiee au niveau de sa structure par la

suppression de la scission selon le lieu de la prestation et en communiquant cette information

d'une autre maniere codee beaucoup plus simple et plus pertinente via la facturation, selon le

principe dit "only once". Cette simplification signifie moins de codes de nomenclature, moins de

modalites de remboursement differentes et evite les regies complexes de cumul.

7. A terme, chaque seance de traitement est enregistree en temps reel dans le dossier

kinesitherapeutique electroniquer Cela necessite toutefois I'acces electronique a ce dossier de la

seance de traitement, ce qui n'est actuellement pas toujours le cas. Cela ne peut pas non plus

entramer une surcharge administrative. Des que les conditions annexes sont remplies, il peut

etre envisage d'elaborer un tel enregistrement.
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8. II faut preter attention aux episodes de traitement de longue duree chez les patients palliatifs. a

propos desquels, dans un contexte plus large que seulement la kinesitherapie, il convient de se

demander si une reevaluation du besoin de traitement n'est pas indiquee au terme d'une

certaine periode.

9. II est important de mettre en oeuvre du mieux possible le potentiel des e-services. Pensons aux

flux de donnees electroniques entre le kinesitherapeute et la mutualite (notifications,

demandes, prescription,..). - et de la mutualite vers le kinesitherapeute (confirmation du tarif

sur la base des donnees disponibles consolidees au sein de la mutualite, service "droits du

beneficiaire" qui permet au prestataire de consulter certaines metadonnees telles que

I assurabilite, I eventuel statut malade chronique,...). Dans une nomenclature simplifiee certains

de ces flux de donnees sont peut-etre superflus.

Le partage electronique des donnees va aussi simplifier les flux d information, par exemple

quand le kinesitherapeute poursuit un traitement commence ailleurs. Bien entendu, les

garanties necessaires doivent a ce niveau etre donnees concernant la protection de la vie privee

du patient.

La Taskforce souhaite donner la p iorite a une digitalisation approfondie du secteur. On tend vers

un dossier kinesitherapeutique electronique complet sur trois ans (2e semestre 2020). Les budgets

octroyes pour I annee 2018 et suivantes doivent soutenir cette informatisation. A court terme, cela

implique ('introduction d'honoraires pour un dossier kinesitherapeutique electronique, avec

enregistrement de certaines donnees, a partir de 2018.

L'enregistrement de donnees peut etre entame pour les affections courantes. II peut encore etre

affine a certaines affections (par ex. lombalgie) pour lesquelles des directi es cliniques sont

disponibles (voir rapport KCE nr 287 B) et un trajet de soins en developpement pour la fin de cette
annee.

II est indique qu une proposition concrete concernant un « proof of concept » soit initiee en 2018.

A ce niveau, des donnees doivent etre collectees concernant ( indication, le referent et le

traitement. Pour cela un groupe de travail du Conseil Technique peut etre mis en place avec apport

de I AIM, de la Commission de conventions et du KCE (voir aussi point E).
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Donnees de base

1. Remboursements.

Donnees des depenses kinesitherapie 2016

Svsteme actuel

in euro 2016

Prestations courantes 293.597.627,68

Prestations liste E 201.241.457,15

2eme seance 886.728,59

Perinatal 5.430.847,34

Prestations liste Fa 128.783.459,39

Prestations liste Fb 90.121.306,75

Patients palliatifs 10.403.034,57

Hopital de jour 63.214,10

Sous-total 730.527.675,57

Software 7.700.000,00

Total 738.227.675,57

Nouveau svsteme en fonction du besoin de traitement kinesitherapeutique

en euros 2016

Besoin de traitement limite (courantes + perinatal + hopital de jour + SFC+

fibromyalgie)    . 

299.091.689,12

Besoin de traitement accru (Fa + Fb + 2eme seance) 219.791.494,73

Besoin de traitement lourd (E + palliatif) 211.644.491,72

Sous-total 730.527.675,57

Software 7.700.000,00

Total 738.227.675,57
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2. Nombre de patients uniques dans I annee calendrier avec au moins un traitement pour

uniquement une pathologie (echantillon 2015):

Systeme actuel

Nombre de patients uniques en kinesitherapie

Avec uniquement des prestations pour 1
pathologie

De
I echantillon
permanant

En Belgique
(x40)

Uniquement prestations courantes 31.728 1.269.120
Uniquement prestations liste E 2.176 87.040
Uniquement 2eme seance 0 0
Perinatal 1.507 60.280
Prestations liste Fa 2.947 117.880
Prestations Liste Fb 1.482 59.280
Patients palliatifs 70 2.800
Hopital de jour 67 2.680
Sous-total 39.977 1.599.080
Prestations pour plusieurs pathologies de
soins 6.049 241.960
Total 46.026 1.841.040

Nouveau s steme en fonction du besoin de traitement kinesitherapeutiaue

Nombre de patients uniques en kinesitherapie avec

Uniquement des prestations dans une categorie de soins De l 6chantillon
permanant

En Belgique
(x40)

Besoin de traitement limite (courantes + perinatal + hopital de
jour + SFC+ fibromyalgie)

33.683 1.347.320

Besoin de traitement accru (Fa + Fb + 2eme seance) 4.504 180.160
Besoin de traitement lourd (E + palliatif) 2.257 90.280
Sous-total 40.444 1.617.760
Prestations pour plusieurs pathologies de soins 5.582 223.280
Total 46.026 1.841.040
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3. Nombre de patients uniques dans I annee calendrier avec au moins un traitement

(echantillon 2015)

Svsteme actuel

Nombre de patients unique en kinesitherapie avec au moins une prestation pour une pathologie

(le meme patient peut done apparaTtre sur plusieurs lignes)

Dans
I'echantillon

en Belgique
(x40)

Prestations courantes 37.560 1.502.400

Prestations liste E 3.037 121.480

2eme seance 652 26.080

Perinatal 1.988 79.520

Prestations liste Fa 6.167 246.680

Prestations Liste Fb 2.888 115.520

Patients palliatifs 174 6.960

Hopital de jour 177 7.080

Totaal 52.643 2.105.720

Nouveau Svsteme

ombre de patients unique en kinesitherapie avec au moins une prestation pour une pathologie

(le meme patient peut done apparaitre sur plusieurs lignes)

Dans
I echantillon

en Belgique
(x40)

Besoin de traitement limite (courantes + perinatal + hopital de jour + SFC+
fibromyalgie)

39.197 1.567.880

Besoin de traitement accru (Fa + Fb + 2eme seance) 9.353 374.120

Besoin de traitement lourd (E + palliatif) 3.187 127.480

Total* 51.737 2.069.480

10

* Le total est moins eleve que dans le systeme actuel etant donne que les patients dans le nouveau

systeme ne sont plus repartis qu en trois categories (moins de double comptages)



B. Etablir une methodologie d'enregistrement des cabinets des kinesitherapeutes, tant au sein
qu'en dehors des hopitaux et des institutions de soins.

L'enregistrement des regroupements de dispensateurs de soins est une notion qui figure dans le Contrat

d'administration 2016-2018 conclu debut 2016 entre la Ministre et I'INAMI. L'article 28 de ce Contrat

d'administration concerne le developpement de I'application MyRIZIV et la gestion des regroupements des

dispensateurs de soins. II s'agit entre autres de I'introduction d'un "enregistrement des regroupements" en

premiere instance pour les soins a domicile et les praticiens de I'art dentaire. A cette fin, une banque de

donnees et un systeme de gestion pour les regroupements des dispensateurs de soins seront mis sur pied.

II s'agit de I'identification des cabinets de dispensateurs de soins, ainsi que de la recolte et de la mise a jour

continue des donnees y afferentes qui sont utiles dans le cadre de ('assurance soins de sante. Cet

enregistrement des cabinets est conforme a I'application MyllMAMI, ce qui signifie entre autres que les

donnees de ront etre collectees en ligne.

En outre, la mesure structurelle 4.2 "cartographie des cabinets des dispensateurs de soins " figure dans le
plan d'action en matiere de controle des soins de sante 2016-2017. Cette cartographie ou enregistrement
des cabinets doit permettre dans le cadre de la lutte centre la fraude, d'estimer dans quelle mesure un
cabinet donne et/ou les dispensateurs de soins individuels qui font partie de ce cabinet peuvent etre
sanctionnes apres la constatation d'irregularites. Dans ce contexte, II importe d'indentifier les cabinets et
de connaitre les donnees pertinentes.

Quelques principes:

a. II est important de ne pas perdre de vue les objectifs, a savoir pourquoi certaines donnees sont
collectees, qu'advient-il de ces donnees et en quoi contribuent-elles a la realisation d'un
objectif ? Une distinction peut en outre etre faite entre "need to have" et "nice to have".

b. La reglementation doit etre possible techniquement et d'un point de vue organisationnel. A ce

propos, il n'est pas exclu que certains aspects ne puissent etre realises que dans une phase
suivante.

c. Les sources authentiques des donnees collectees doivent chaque fois etre definies. En d'autres

termes, celui qui dispose des donnees est garant de leur exactitude et en assure la fourniture
(systematiquement ou sur demande). II peut s'agir du dispensateur de soins, d'un "responsable
de cabinet", de I'INAMI, d'autres institutions... qui tous respectent le principe dit "only once".

d. Les donnees doivent etre regulierement mises a jour afin de generer une banque de donnees
validee.

e. Di ers partenaires sont concernes en tant que fournisseurs ou utilisateurs de ces donnees
(secteur, organismes assureurs, Service des soins de sante. Service d'evaluation et de controle
medicaux, Cellule strategique, autres institutions...). La collecte de I'input de ces differents
partenaires requiert une attention particuliere

Sur la base d'une analyse juridique et technique, II faut en premiere instance creer le cadre qui, par
secteur, sera complete concretement par les donnees et sources pertinentes.

II ressort de cette analyse qu'il est important de revoir le concept de "groupement". Une typologie de
base en la matiere est actuellement a I'examen par les representants des mutualites, des praticiens de
I'art infirmier a domicile et des praticiens de I'art dentaire - les secteurs pionniers. Les resultats de cette
recherche seront normalement disponibles en octobre 2017. Sur la base des resultats de cet examen, la
methodologie sera davantage developpee pour l'enregistrement des regroupements. C est un projet
important qui doit pouvoir etre concretise a relativement court terme.

Les soins en etablissements ne fassent pas partie du domaine de cet exercice sur les groupements. II
est cependant aussi important de rassembler des donnees claires sur quel kinesitherapeute dispense quel
soin et ou. II est demande au Comite de ( assurance que les partenaires concernes s'y engagent pour
prendre des initiatives au plus tard en 2018.
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C. (.'elaboration d'une proposition budgetairement neutre de simplification des tickets

moderateurs qui entrera en vigueur le 1er janvier 2018

Principes, egalement bases sur Ketude KCE 180 a propos de la simplification des tickets

moderateurs:

1. Le nouveau systeme doit etre simple et facilement lisible pour tous les utilisateurs (patient,

dispensateur de soins, mutualite).

2. Le ticket moderateur est fixe en montants nominaux et arrondis (pas de pourcentages).

3. Le ticket moderateur est fixe par seance. Dans une phase ulterieure, un reglement par jour

ou par episode de traitement peut etre elabore, des que, par exemple, davantage de

donnees seront disponibles sur le diagnostic, les seances de traitement, les troubles

fonctionnels, etc.

4. Une distinction est faite concernant:

Le beneficiaire de I'intervention majoree de I'assurance (IM): il paie un ticket

moderateur moins eleve que les non-beneficiaires.

- Les groupes de soins. D'un ticket moderateur eleve vers un ticket moderateur moins

eleve : Courante -> F-pathologische situaties -> E-statuut ->palliatieve thuispatienten

(doortrekken naar de eventuele toekomstige categorieen van behandelnood). Des

modeles alternatifs sont egalement elabores.

Pas de distinction entre d'autres lieux de prestation - le ticket moderateur actuel

moins eleve pour les prestations au cabinet est abandonne.

- Suppression du "montant inhabituel des interventions" - le groupe de soins "statut E"

demeure cependant un groupe de soins avec ticket moderateur distinct.

- Pour les traitements continues (en sus du nombre de seances indique / unites de

temps /...), un ticket moderateur plus eleve peut etre applique.

5. L'impact sur le MAE doit etre pris en compte dans cette reforme.

6. La reforme est budgetairement neutre, globale et par groupe de soins.

La Taskforce a pris connaissance de differents systemes neutres sur le plan budgetaire sur base des

estimations budgetaires 2017 (voir annexe 3) dont le modele 1, avec arrondi, a ete considere

comme le plus adapte dans les discussions. Toutefois, les representants d AXXON ont declare  u ils

ne voyaient pas de plus-value pour les kinesitherapeutes dans  introduction d un ticket

oderateur fixe et arrondi et souhaitent que le choix soit laisse a la Co  ission de conventions. II

n y a done pas de consensus, au sein de la Taskforce sur cette reforme. II est demande au Comite

de I assurance de se prononcer a ce sujet.

Pour la Taskforce il apparait que le principe d un ticket moderateur fixe n exclu pas que ce ticket

moderateur soit adapte apres un certain temps pour corriger I'inflation. La masse d index doit etre

calculee annuellement sur base des honoraires. L'introduction de cette reglementation est assez

complexe et exige certains efforts pour etre concretises juridiquement et techniquement. De plus,

elle sera, en principe, adaptee a court terme apres la reforme de la nomenclature qui est decrite au

point A. De ce contexte, il parait opportun d'introduire les deux mesures en meme temps.
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Une telle simplification des tickets moderateurs doit etre bien preparee et communiquee a temps.

Dans ce contexte, une entree en vigueur au ler janvier 2018 semble irrealiste. II est done indique que

cela soit realise dans le courant de 2018, ce qui permettra de tenir compte des decisions

gouvernementales concernant le budget 2018.-II est demande a la Commission de con entions

kinesitherapeutes - organismes assureurs de presenter, avant le 31 mars 2018, un avis sur un

projet d arrete royal, qui sera en suite soumis au Comite de ( assurance.
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D. Inventaire des donnees disponibles concernant les pathologies traitees et des flux de

donnees a developper

II s'agit essentiellement de donnees concernant le diagnostic, I'affection traitee, les caracteristiques

mesurables d'un traitement (nombre de seances, lieu de la prestation, nombre de kinesitherapeutes

concernes...).

Un autre angle d'approche est le patient et les differents traitements qu'il refoit au cours de I'annee,

parfois dispenses par differents kinesitherapeutes. La notion de "nouvelle situation pathologique" y

joue un role important.

La plupart de ces elements sont disponibles dans les dossiers individuals de kinesitherapie et font

deja partie des flux de donnees entre les kinesitherapeutes et les mutualites.

Etant donne que les flux de donnees papier constituent la regie, bon nombre de ces donnees sont

disponibles mais pas exploitables de maniere efficiente. Cette transition de I'etat disponible a I'etat

exploitable s'ameliorera au fur et a mesure de I informatisation des flux de donnees et du dossier

kinesitherapeutique.

II faut egalement envisager la pertinence des elements actuels qui sont tenus a jour ou transmis.

Ces donnees doivent egalement etre consu ables par le secteur meme.

Le tableau en annexe 4 donne un bon inventaire des donnees disponibles. L analyse des bases de

donnees a developper est repris dans le « proof of concept » qui est initie.
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E. Alignement du besoin de traitement sur la pathologie

En developpant la vision d'avenir decrite au point A et les donnees du dossier kinesitherapeutique

qui seront electroniquement disponibles, il est possible d'elaborer un systeme permettant de

determiner le besoin de traitement.

Principes:

1. Enregistrement structure des parametres via ICD10, ICPC2, ICE, Snomed et/ou Belrai.

2. Des directives seront egalement elaborees concernant le traitement adequat pour le besoin de

traitement constate. Le materiel disponible pour les directives (cliniques) sera examine en vue

de la faisabilite de I'application concrete sur le terrain.

3. Cela doit etre developpe en phases. Dans ce contexte il semble indique de commencer par les

affections tres frequentes pour lesquelles les bonnes directives existent.

4. Les fournisseurs de logiciels sont stimules a integrer un decision-support dans leurs paquets, par

ex. en signalant a I'utilisateur qu'il existe une directive pour cette affection si une affection

determinee est enregistree dans le dossier electronique.

5. Par la collecte des donnees (voir point A), il est en premier lieu possible de constater a posteriori

quel episode de traitement est applique avec quelles caracteristiques pour les differents besoins

de traitement. Sur cette base, un systeme pourra etre elabore afin de definir a priori un episode

de traitement optimal pour les besoins de traitement.

6. Cela s'inscrit dans le cadre de I'utilisation d'un dossier kinesitherapeutique electronique complet

(cf. point A). Cela permet d'elaborer un reglement beaucoup plus global avec un echange rapide

de donnees pertinentes ou les taches administratives pour les kinesitherapeutes sont

entierement automatisees. Un groupe de travail technique compose de representants des

partenaires au sein de la Commission de conventions, de MyCarnet et avec les experts

concernant I eSante preparera et suivra cette implementation. La date butoir pour cette

implementation complete est le 2e semestre de 2020.

La taskforce demande la creation d un groupe de travail technique au sein de la Commission de

conventions pour I implementation d'un dossier kinesitherapeutique electronique complet qui

permettra un enregistrement et une collecte efficaces des donnees pertinentes. Le Conseil

technique de la kinesitherapie est invite a introduire une proposition concernant les donnees qui

doivent etre collectees de maniere structuree et a indiquer un groupe d'affections pour lesquelles

elle sera appliquee dans une premiere phase (premier pas en annexe 2). II est indique qu un

budget soit degage pour cet enregistrement par le kinesitherapeute afin qu un premier pas

significatif puisse etre pose.

Annexe 1: Propositions concernant I application des « unites de temps » dans les trois categories de

besoins de soins - Mission A - Vision d'avenir, point 4

Annexe 2 : Proposition du Conseil technique concernant I enregistrement, comme premier pas pour

le proof of concept Mission A - Vision d'avenir, point 4

Annexe 3 : Modeles d'introduction de tickets moderateurs fixes - Mission C

Annexe 4 : Inventaire des donnees disponibles - Mission D
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Annexe 1

ASSOCIATION DE DEFENSE PROFESSIONNELLE
DES KINESITHERAPEUTES

BEROEPSVERENIGING VOOR KINESITHERAPEUTEN

PHYSICAL THERAPY IN BELGIUM

Visualisation des besoins de traitement

(extrait du rapport provisoire de la taskforce en date du 05-07-2017).

Vision d avenir et propositions concretes:

Distinguer 3 categories de besoins de traitement a I interieur de la nomenclature:

a. Besoin d un traitement de kinesitherapie de courte duree, avec un nombre de seances

limite - cette categorie peut egalement recouvrir les actuelles seances perinatales (BC).

b. Besoin accru de kinesitherapie en termes de duree et de nombre de seances (BA).

c. Besoin eleve de kinesitherapie en termes de duree et de nombre de seances (BE).

vzw - ASBL

Schema Axxon:

BA

(besoin de traitement accru)

BE

(besoin de traitement eleve)
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ASSOCIATION DE D FENSE PROFESSIONNELLE
DES KINiSITHERAPEUTES

BEROEPSVERE IGING VOOR KINES1THERAPEUTEN

Definitions:

-DKE: Dossier de Kinesitherapie Electronique, a utiliser lors du premier contact et de I examen de

kinesitherapie (EK), puis lors du suivi de chaque nouvelle situation pathologique.

-BC: Besoin de traitement de courte duree, avec un nombre de seances limite.

-UT: Unites de temps. Un contingent de 60 UT (correspondant a 30 seances M24 actuelles) est

attribue a chaque patient refere en vue d un traitement de kinesitherapie, sans distinction de

pathologie ou de ticket moderateur. Le kinesitherapeute peut utiliser librement ces 60 UT en

fonction des besoins du patient. Par UT, on entend 15 minutes de temps de traitement qui ne

peuvent etre utilisees que pour la prolongation d un traitement initial de 30 minutes. Le temps de

traitement minimal du patient reste de 30 minutes, cette duree ne pouvant etre prolongee que par

tranches de 15 minutes (unites de temps). Le kinesitherapeute veille a ce que la totalite du

contingent soit utilisee a bon escient et au benefice du patient.

Le contingent de 60 UT peut etre attribue a plusieurs situations pathologiques ou episodes de

traitement.

-Apres epuisement des 60 UT disponibles (cadre rouge sur le schema), la poursuite eventuelle du

traitement s'appuiera sur un code de depassement ou sur des seances supplementaire demandees

apres du Medecin-Conseil par le biais d'un rapport documente.

Pour les BA, on pourrait prevoir 60 nouvelles UT suivies d'un code de depassement.

Pour les BE, on pourrait pre oir 60 nouvelles UT ou davantage.

Axxon P B VZW-ASBL
Imperiastraat 16
1930 Zaventem

Belgium
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Conclusion:

ASSOCIATION DE DEFENSE PROFESSIONNELLE
DES KINESITHERAPEUTES

BEROEPSVERENIGING VOOR KINESITHERAPEUTEN

- La repartition des besoins de traitement en trois categories trouve son origine dans le rapport

provisoire de la taskforce en date du S/l/lQll. L analyse qui a precede et les donnees relatives a la

consommation de kinesitherapie dans les di erses categories (C, Fa, Fb, E) telle qu elle se dessine a

ce jour dans notre secteur sont ce qui incite AXXON a s atteler a la mise en pratique de la

simplification administrative et de I economie financiere en fonction des besoins de traitement reels

des patients. L attribution au cours d une premiere phase (besoin de traitement de courte duree)

d un meme contingent d unites de temps, quel(le) que soit le trouble ou la pathologie, peut

representer a cet egard une piste de solution. Seule cette approche offre au patient la garantie que

ses besoins en soins seront deja rencontres pour un nombre fixe d unites de temps, et ce quel que

soit precisement son probleme. Au cours de cette phase, le kinesitherapeute tient compte de la

gravite du trouble, du niveau d'activation et du niveau de participation de I individu qu il soigne.

Passe cette phase, une ventilation ulterieure ne sera indiquee chez certains patients qu en presence

d'un besoin accru ou eleve.

II revient au Medecin-Conseil d'attribuer les eventuels traitements supplementaires sur la base du

rapport documente du kinesitherapeute.

-Par ailleurs, AXXON tient a insister sur le fait que la qualite ne s'exprime pas qu'en unites de temps

et a plus forte raison en une unique unite de temps de 15 minutes. Le maintien de la duree minimale

du traitement telle qu'elle existe a I'heure actuelle, soit 30 minutes, reste indiquee pour garantir

I'implication physique et le raisonnement clinique du kinesitherapeute au cours du traitement qu'il

dispense. Seule une prolongation de cette duree d'une ou plusieurs unites de 15 minutes peut, dans

certains cas, accroitre I'implication physique et la qualite du traitement. La liberte d'attribuer et

d'utiliser les unites de temps supplementaires pour un traitement donne ne peut etre que favoriser

la qualite de la pratique autonome de la kinesitherapie pour le plus grand benefice du patient.

- Enfin, il convient de preciser que, sur la base de ce schema, certains principes de la simplification

des tickets moderateurs tels qu'ils sont repris dans le rapport provisoire de la taskforce (p.ll)

devraient etre reexamines, tout comme les modalites de la prescription lors du renvoi du patient en

vue d'un traitement de kinesitherapie.

Pour AXXON, Physical Therapy in Belgium asbl
Le Groupe de Travail interne Affaires Sociales
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Annexe

Un complement c explications et quelques considerations d ordre

informatique:

En pratique: le patient se presente en toute liberte de choix avec une prescription de kinesitherapie

(papier ou eventuellement electronique, via Recip-e).

Le kinesitherapeute ouvre pour lui un dossier de kinesitherapie electronique (eDK) dans son logiciel

homologue.

Le partage de donnees multidisciplinaire  ia le concept granulaire du Care Set administratif (AP6)

permet alors au kinesitherapeute d obtenir et d echanger des informations pertinentes

supplementaires avec d autres disciplines, ce qui ne accrott la qualite du dossier de kinesitherapie.

Dans le decours du traitement se presentent un certain nombre de moments logiques pour I echange

d informations parvoie electronique (echange d information entre kine et prescripteur, entre kine et

titulaire du DMG, entre kine et medecin-conseil de la mutuelle). Des mesures supplementaires

restent toutefois necessaires pour optimiser I environnement TIC du kinesitherapeute, du medecin

traitant/referent et du medecin-conseil afin de rendre possible le partage et la reproduction

securises de cette information.

Lors du premier contact et tout au long du processus de soins, le kinesitherapeute suit les principes

de I exercice methodique de la kinesitherapie (voir e.a. le projet OKIDO).
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AXXON
Le dossier de kinesitherapie: structure et contenu

Enregistrement du patient

INFO
IN

I UIIIC

<DI1
Dossier medicalfHecip e) i

Dos ier prestataire de
soins/    

|NF0 Dossier medical

OUT bossier prestataire de
{soins/X

1. ENREGISTREMENT / REFERENCES / PRESCRIPTION  EDICALE

2. ANA NESE

6. TRAITE ENT - THE APIE

3 EXAMEN KINESITHERAPIQUE iai i NRrnisTREMENi, hN couits ri a i a tin uu
i aiicmcnti

4 DIAGNOSTIC KI ESITHE APIQUE (FONCTIONNEL) (  l enregistrcntn i. i n
COURS tT   LA FIN Dll TR ITLMtNTI

5. PLAN DE TRAITEMENT

7 EVALUATION (en couk.s   fnfinde tra'tlmlN i)

8. RESULT T FINAL - CLOTURE (RArroRTriN I)

Lots du passage a un besoin de traitement accru (BA) ou eleve (BE), un rapport documente moti ant

la demande de prolongation est envoye par vole electronique au Medecin-Conseil. II reprend les

elements provenant de  eDK qui sont necessaires pour justifier le BA ou le BE. Line liste de ces

elements reste a etablir.

Pour profiler encore plus I eDK comme instrument de travail, nous pensons a un «Sumehr Kine»

pouvant etre partage  ia les coffres-forts, hubs et plateformes electroniques actuellement utilises

pour I echange de donnees sur la sante et le bien-etre a Bruxelles, en Wallonie et en Flandre, a ec

couplage vers le DMG du patient. Ceci permettrait a chaque prestataire de retrouver et de consulter

les donnees et documents kinesitherapeutiques electroniques pertinents pour un patient donne,

quels que soient I endroit ou cette information est stockee et le point d acces au systeme.

Compte tenu des innovations futures touchant a la sante mobile (mHealth), nous pou ons deja

commencer a penser au suivi numerique et technologique du traitement et de I activite physique des

patients (adultes et pediatriques) atteints de maladies cardiovasculaires, d obesite, de diabete...

Fa oriser une collaboration la plus efficiente possible entre le patient et son reseau de soins

(generaliste, kine, dieteticien, psychologue...) en vue d optimiser la qualite de la prise en charge, en

tenant compte des directi es existantes. Au-dela de I accompagnement professionnel, on peut

encourager I autogestion de la maladie par le patient a I aide d un telemonitoring (dispositifs

portables), qui pourrait reduire le nombre de consultations physiques avec I equipe soignante sans

affecter la possibilite d evaluer les parametres de sante a intervalles reguliers. Pour le

kinesitherapeute, un tel systeme permettrait de coacher, diriger, informer et conseiller les patients
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de fa?on plus prolongee. Des possibilites d assurer la revalidation, le coaching et meme les

consultations par internet interpose semblent egalement se profiler de plus en plus clairement.

Pour conclure, citons encore quelques situations problematiques:

Risque de survenue d un vide therapeutique pendant que la demande de BA ou BE est en

cours de traitement - a I heure actuelle, il faut compter 2 a 3 semaines pour I approbation

d une E-path, mais cela devrait etre possible plus rapidement grace auxTIC !

Les producteurs de logiciels ont encore des efforts a faire quant a I uniformisation et a la

standardisation des demandes du cote tant de I expediteur que du destinataire.

Manque d uniformite dans les soins transmuraux, les nomenclatures K et M, le secteur de la

revalidation qui s appuient sur d autres contingents pour les seances de kine.

AXXON
PHYSICAL THER PY IN BELGlUf 
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Schema des OA

Nous avons regu differentes reactions des OA concernant le schema d AXXON. Vous trouverez ces
reactions ci-dessous (presentees chronologiquement).

1. OA 100

Nous estimons que c'est surtout au CTK qu'il revient de concretiser les principes de la repartition
selon I'importance du besoin de traitement et d'introduire une plus grande flexibilite (au moyen des
unites de temps).
Discussion des grandes lignes au sein de la Taskforce, mais concretisation et elaboration par le
Conseil technique Kine.

Remaraues qenerales concernant la proposition de schema d AXXON

Dans le schema presente par AXXON :
- on ne fait plus de distinction au niveau des tickets moderateurs et des pathologies pendant les 60
premieres unites de temps. Par consequent, les patients qui sont actuellement traites en liste F ou
en pathologie E paieront un ticket moderateur plus eleve qu'aujourd'hui;
- le medecin-conseil est implique dans tous les cas de prolongation apres consommation des 60
unites de temps. Done aussi dans les situations ou le besoin de traitement est plus important (cf.
listes Fa et Fb actuelles). Cela entramera une augmentation de la charge de tra ail.

Alternative possible
a) Besoin de traitement de kinesitherapie pendant une courte duree et avec un nombre restreint de

seances de traitement - les seances perinatales actuelles peuvent y etre incluses (BK)
b) Besoin de traitement de kinesitherapie accru en temps et un nombre de seances de traitement (BA)
c) Besoin de traitement de kinesitherapie lourd en temps et un nombre de seances de traitement (BL)

d) Traitement palliatif (TP)

Des le debut du traitement, ventilation dans les differentes categories, a ec ticket moderateur differencie (cf.
note harmonisation des tickets moderateurs modele 1 a ec arrondissement).
Pour le BA : notification au medecin-conseil de la mutualite.



2. OA 400

Notre OA est d'accord avec les remarques formulees dans le document transmis par le Dr De
Koekelaere (voir reaction 1).

C'est surtout le premier point qui nous preoccupe.

Dans le schema presente par AXXON:
- on ne fait plus de distinction au niveau des tickets moderateurs et des pathologies pendant les 60
premieres unites de temps. Par consequent, les patients qui sont actuellement traites en liste F ou
en pathologie E paieront un ticket moderateur plus eleve qu'aujourd'hui.

Nous sommes egalement d'accord avec les remarques qu'elle formule dans le courriel meme :
Par ailleurs, nous estimons que c'est surtout au CTK qu'il revient de concretiser les principes de la
repartition selon I'importance du besoin de traitement et d'introduire une plus grande flexibilite (au
moyen des unites de temps).
Discussion des grandes lignes au sein de la Taskforce, mais concretisation et elaboration par le
Conseil technique Kine.

3. OA 500

Nous soutenons les remarques formulees ci-dessous. (Voir reaction 1)

4. OA 300

Je suis d'accord avec la prise de position et les remarques de mes collegues.

Je propose egalement que pour I'avenir, il soit demande a I'auteur d'une note d'utiliser un template
contenant, outre la proposition, une analyse des consequences des propositions pour les differentes
parties concernees, pour I'utilisation de la nomenclature, pour la qualite des soins et pour le budget
AMI.

Au sein du groupe de travail du Conseil Technique, on a deja experimente cela avec des analyses
swot. Si cette proposition est suivie, nous ameliorerons la qualite des notes ainsi que la preparation
et le deroulement des reunions.

Ensuite, nous formulons les remarques suivantes :

- dans la proposition d'Axxon, la place attribuee au medecin-conseil est accompagnee d'une trap
grande responsabilite. Cela ne correspond pas a la vision actuelle d'une politique en matiere de
qualite. Katrien De Koekelaere corrige d'ailleurs cela dans sa reponse ;

- dans I'annexe de la note, I'accent est mis sur la kinesitherapie. Nous constatons actuellement que
des pratiques de kinesitherapie sont situees dans des centres de fitness. D'un point de vue
economique, cela peut etre defendable, mais cela ne me semble pas souhaitable ni realiste dans un
modele d'assurance maladie solidaire pour chacun, dans les limites de budgets bien determines ;

- c'est pourquoi je propose que, lors de I'operationnalisation d'une nouvelle nomenclature simplifiee,
nous indiquions egalement de fagon plus univoque les cadres dans lesquels cette nomenclature
pourra encore exclusivement etre utilisee ;

- il ne faut pas, non plus, perdre de vue que le souhait du kinesitherapeute qui travaille correctement
est de beneficier d'honoraires plus eleves par heure de travail. C'es honoraires s'elevent



actuellement a 44,5 EUR. Cast pourquoi nous constatons aujourd'hui aussi une augmentation de
I'attestation de supplements. Et la plupart du temps, c'est le patient qui paie done pour I'impasse
actuelle.
C'est la raison pour laquelle il est necessaire d'aborder le point de I'explicitation de la nomenclature,
qui devrait permettre de rendre incontestable le fait qu'un therapeute ne puisse pas attester 3 ou 4
seances (voire encore plus) d'une demi-heure par heure de travail. J'espere que le Service pourra
nous y aider;

- enfin, je souhaite aussi faire remarquer que I'application de la vision sur I'avenir pour le
kinesitherapeute ne facilitera pas le travail vu que le DKE entramera une importante surcharge de
travail administratif pour le kinesitherapeute. Je crains que la confiance envers le modele de
concertation s'en trouvera encore diminuee. Nous devons gagner la confiance des kinesitherapeutes
sur le terrain en ce qui concerne la vision d'avenir. II nous faudra aussi tenir compte de cet element,
en plus de la simplification. Selon moi, c'est aussi la partie la plus difficile du trajet a venir.





Annexe 2

INSTITUT NATIONAL D ASSURANCE MALADIE INVALIDIT 
Etablissement public institue par la loi du 9 aout 1963

Avenue de Tervueren, 211 B-1150 Bruxelles

Service des Soins de Sante

CONSEIL TECHNIQUE DE LA KINESITHERAPIE

Lors de sa reunion du 08/09/2017, le Conseil technique de la kinesitherapie, sous la presidence
de M, Eric Brassinne, a emis la reaction suivante par rapport au document de travail sur
I elaboration d un « proof of concept» propose par la Taskforce kine que vous trouverez ci-
dessous.

Le Conseil technique a pris conscience de I ensemble des difficultes de mettre en place un
« proof of concept » de la maniere la plus complete possible par rapport aux questions qui sont
posees dans le document de travail. II propose de mettre en place, dans un premier temps, un
systems d enregistrement des pathologies. II faudrait elaborer ce systems dans des delais
raisonnables pour le mettre en oeuvre par exemple dans le premier semestre 2018 afin de creer
un cadastre de la consommation des soins de kinesitherapies via un canal encore a determiner
(soit par les kines via les logiciels et une lists de pathologies - ICDC-10 et healthdata.be soit par
les OA via des pseudocodes sur les attestations). Dans un deuxieme temps, par rapport au
proof of concept , le Conseil technique marque sont accord vis-a-vis des divers elements de ce
document de travail tout y en ajoutant la diminution de I’intervention de I assurance soins de
sante a partir d un nombre a definir de prestations. Le Conseil technique se demands si une
telle operation peut etre faite dans le cadre de la nomenclature actuelle ou si elle ne devrait pas
se fairs en parallels avec celle-ci, via un financement distinct tel que, par exemple, un article 56.
Dans les deux cas, il serait utile de pouvoir disposer des ressources humaines competentes par
rapport a I’informatisation.



Elaboration d un « proof of concept » propose par la Taskforce kine

Une preuve de concept ou POC (de I'anglais : proof of concept) - ou encore demonstration de faisabilite -

est une realisation concrete, preliminaire et courte illustrant une certaine methode ou idee afin d'en

demontrer la faisabilite.

Lors de sa reunion du vendredi 25 aout 2017, la Taskforce kine souhaite mettre en place un  proof of

concept  en 2018. Ceci serait une premiere etape dans I elaboration d'une nouvelle nomenclature.

Principes:

- Introduire plus de flexibilite dans le cadre du nombre de prestations remboursees via le 'time

unit'

Creation d'un dossier kinesitherapeutique (a electroniser dans le futur) permettant d'elaborer un

plan de traitement qui permettra d en evaluer les resultats.

- Definir les donnees a transmettre par le prescripteur (pathologie selon quelle codification,

indications et contre-indications de traitement, etc).

Permettre une meilleure evaluation des resultats d un traitement donne via des bilans initial et

final specifiques a chaque pathologie et via la description des techniques utilisees.

- Faisabilite d'une informatisation du dossier future rapide.

- Insertion dans la nomenclature dans un delai raisonnable (entree en vigueur en 2018).

- Choix d'une pathologie : pour laquelle le traitement kine est important, disponibilite de bilans

initial et final valides, diagnostic precis selon codification, outcomes mesurables, guidelines

existantes et a diffuser, definir un groupe cible, etc.

Points d'attention :

- Regies d'applications specifiques pour le « proof of concept » : regies de cumul, nouvelles

prestations a creer avec codes specifiques, distinction des lieux de p estation, definir le nombre

de 'time units' par annee civile ou mobile, codes de depassement eventuels, nouvelle situation

pathologique, quid annee civile suivante, etc

Comment, quand et sur quelle base evaluer le 'proof of concept' ?

Faut-il prevoir un financement specifique du dossier kinesitherapeutique pour la pathologie

choisie ?

La Taskforce demande au Conseil technique de la kinesitherapie d'envisager d'elaborer une proposition

pour ce « proof of concept » sur base des principes et points d'attention mentionnes. On pourrait tenir

compte de cette proposition dans le cadre de I'elaboration du budget 2018.

La Taskforce souhaiterait pouvoir examiner lors de sa prochaine reunion du 15 septembre 2017 les

premiers grands principes de ce « proof of concept » elabores et examines par le Conseil technique.
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Annexe 4 au rapport de la Taskforce kinesitherapie concernant le point D. "Inventaire des donnees disponibles concernant les pathologies traitees et des flux de donnees a developper" - info OA
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O UH Examen et courrier adresse aux outliers kinesitherapeutes leur demandant d expliquer leur profil. A entre autres ete effectue par I OA 100, notamment en 2015. TO BE: A I'avenir, il est indispensable de pouvoir enregistrer egalement des codes pathologie pour la  pathologic courante'. En ce qui concerne les listes F et les listes E, il est souhaitable de pouvoir enregistrer la pathologie de maniere plus detaillee. 




