Direction de l'hospitalisation

et de l'organisation des soins

Sous-Direction de la qualité et du fonctionnement

des établissements de santé

Bureau des systèmes d’information hospitaliers (E3) 

Relevé de décisions de la réunion éditeurs du 07/12/2007 

1/ Actualités T2A 

a) Nomenclature budgétaire et comptable 2008

· EPRD : ajustement à la marge, afin de faciliter le calcul de la capacité d’autofinancement

· PGFP : ajustement dans le sens d’une simplification 

· Tableau des effectifs rémunérés : suppression de la colonne relative aux effectifs, l’objectif de ce tableau est de se concentrer sur le  calcul de la masse salariale

· Nomenclature : dissociation des nomenclatures des établissements publics et privés ex-DG

Voir documents envoyés.

b) Suppression taux de conversion et guide de lecture des tableaux MAT2A 

· Bilan 2007 positif, seuls 6 établissements n’ont pas été en mesure de supprimer leur taux de conversion. 

· Nouveau format VIDHOSP applicable au 01/03/2008 sur les données d’activité de mars 2008. La présentation faite par l’ATIH aux éditeurs de groupage est transmise avec ce relevé de décisions. 

· La FEHAP demande une mise au point par l’ATIH sur les évolutions relatives à RSF et VIDHOSP.

· Le guide de lecture des tableaux MAT2A a été complètement réécrit et sera disponible dans sa nouvelle version sur le site de l’ATIH avant fin décembre. Le document apporte davantage de précisions sur l’articulation des tableaux entre eux et la définition de leur contenu.

c) Autres champs : 

· psychiatrie 

Alors que l’annonce de la mise en place du RIM Psy a été effectuée en novembre 2005, et rendue disponible en juin 2006, des éditeurs de logiciels présentent une offre qui n’intègre pas encore la réglementation en la matière, et certains envisagent même de ne développer leurs outils que pour mars 2008. Il est rappelé que la Ministre a cependant réaffirmé récemment que la mise en œuvre de la T2A en psychiatrie serait mise en place dès que possible (selon les contraintes qui lui sont propres), dans la lignée du court séjour et des soins de suite.

· nécessité de faire évoluer les applications administratives dans le sens de la T2A psychiatrie. Les logiciels doivent pouvoir permettre de coder toute l’activité réalisée, qu’elle donne lieu à facturation ou non. La base structurant le recueil devrait être fondée sur la présence du patient, et ne pas se contenter de partir de la facturation actuelle. Il est impératif de se conformer à la logique du RIM P.

Voir présentation de l’ATIH, qui identifie les problèmes à partir de l’analyse des informations reçues par l’ATIH. D'une façon générale, il est impératif que les éditeurs utilisent systématiquement les nomenclatures et codages définis de façon réglementaire depuis de nombreuses années (modes d'entrée sortie, mutation, transferts, etc...).

· SSR

Calendrier relatif au modèle cible : 2011 / 2012. 

En effet, certains outils existent, mais ils doivent fortement évoluer, notamment via une refonte complète de l’étude de coûts (qui reposera sur une méthodologie commune au secteur DG et au secteur OQN) et de la classification qui devra mieux répondre à la diversité des prises en charge. Un modèle intermédiaire pour 2009 est cependant en cours de construction et donnera lieu à des simulations en 2008 sans impact sur les recettes des établissements concernés.

Conclusion : Concernant tant le champ des SSR que celui de la PSY, des réunions spécifiques seront organisées entre éditeurs de logiciels PMSI et de logiciels de facturation, en partenariat avec les fédérations et l’ATIH, de manière à faire le point sur les contraintes existantes et souligner l’urgence à faire.

Calendrier décalé. Les outils existent, mais ils doivent évoluer, suite à une refonte de l’étude de coûts et de la classification. Un modèle intermédiaire pour 2008 est en cours de construction.

Des réunions communes entre éditeurs de logiciels PMSI et de logiciels de facturation seront organisées.

d) facturation directe 

· calendrier : le PLFSS 2008 fixe la date du 01/01/2009, séjours et actes et soins externes.

· Elle ne concernera que le champ MCO (ni psychiatrie, ni SSR). La réforme du ticket modérateur n’est pas encore engagée.

· Il importe donc en 2008 de poursuivre et renforcer les actions menées des chantiers préalables à la facturation directe : 

·  Amélioration de la qualité des informations 

· bornes vitale : possibilité pour les établissements de recourir à un groupement d’achat et passer par l’UGAP.

La DHOS a produit un guide pour l’acquisition de ces dispositifs de télé mise à jour.

Document transmis avec ce relevé de décisions.

· outil de consultation des droits : remplacement de l’applicatif feu vert de la CNAMTS.

Il s’agit d’un outil de consultation des droits en l’absence de la carte vitale d’un assuré qui se présente à l’hôpital. Il a vocation à devenir un outil inter régimes.

Un premier outil a été testé par 4 établissements, mais l’expérimentation s’est avérée insatisfaisante pour des raisons techniques, d’une part, et dans la mesure où le service proposé est en régression par rapport au précédent, d’autre part.

La DCIP (CNAMTS) propose une deuxième expérimentation sur un nouvel outil (CDR, consultation des droits), au cours de l’année 2008. Cette expérimentation se déroulera en deux temps (une pré-série d’établissements puis une généralisation). Elle implique des évolutions tant du système d'information de l’assurance maladie que celui des hôpitaux, donc des changements à prendre en compte par les éditeurs de logiciels hospitaliers (vérification de la compatibilité CDR avec les logiciels, vérification de la compatibilité du package CPS avec les logiciels qui accèdent aux infrastructures lecteurs, CPS et/ou Vitale).

Voir présentation de la DCIP.

· amélioration des pratiques

· circuit de facturation : chantier MEAH recouvrement : généralisation (40 établissements) en 2008 de la démarche d’expérimentation menée en 2007 sur 8 établissements pilotes. 

· Tableau de bord des rejets CNAMTS/MSA (guide produit dans le cadre du chantier MEAH)

· Guide d’admission, élaboré dans le cadre du chantier MEAH par la DHOS, la DSS, la CNAMTS et 3 établissements. Sa publication par la MEAH est prévue en février 2008. Il constitue la première étape de la réalisation d’une documentation sur les règles de facturation qui seront élaborées à partir de 2008 et seront disponibles au fil de l’eau sur le site internet du ministère. 

· étude du GMSIH relative à l’état des réformes (voir présentation), destinée

· aux établissements, pour structurer leur projet en interne et préparer leur trajectoire de migration

· aux éditeurs, pour faire évoluer leur offre en cohérence avec les besoins des établissements.

Elle est poursuivie par une étude sur l’architecture fonctionnelle cible de facturation des établissements publics et privés.

Une présentation des résultats de la première étude et des objectifs de la seconde sera effectuée pour les éditeurs le 6 février 2008.

e) T2A 100 % 

Voir présentation.

A noter : le coefficient de transition est géré par l’ATIH et non les établissements (donc leurs logiciels de facturation).

2/ Réformes LAM
a) Point de situation sur les travaux de déploiement de la télétransmission dans les établissements de santé

· mise en place de l'infrastructure d'échanges sécurisée :

Une enquête nationale, relayée par les chargés de mission systèmes d'information en ARH, a été menée en novembre 2007 (taux de réponse de 76 %). Même si les résultats doivent être relativisés par les biais inhérents à toute enquête (interprétation des questions, grande disparité entre les régions en termes de taux de réponse, complétude des réponses, disparité des résultats, …), ils mettent en évidence que 
· près de la moitié des établissements sont en norme sécurisée (37% sont en B2 2003 sécurisée, et 8% sont en B2 2005 sécurisée),

· mais encore 30% sont en infrastructure non sécurisée et 22% des ES ne sont pas télé transmetteurs (3% n’ont pas répondu).

· La grande majorité (70%) des ES sont en phase 3.

Les établissements font part de leur manque de visibilité sur les conditions de la phase 4, et sur le passage en B2 2005 sécurisée. La coexistence des flux de tests et de production, comme celle des architectures CFT et SMTP, posent également problème aux établissements, ce qui peut expliquer des difficultés de gestion et des erreurs d’envoi de flux. Ils s’étonnent des conséquences de la simplification des modalités de montée ne charge, apprenant parfois des caisses qu’ils sont en phase 3.
Les représentants des établissements demandent une clarification des points de blocage pour faciliter l’identification des actions des différents partenaires.

La DGCP fait part des difficultés engendrées pour les comptables par les modalités de bascule de la phase 4 sur le couloir de Besançon.

Voir présentation DGCP.

· La montée en charge se poursuit par la bascule progressive d’autres couloirs, du fait des contraintes techniques et fonctionnelles de la CNAMTS(mais pas pour la MSA). 

· Le couloir de Poitou Charentes/Limousin/Centre basculera la semaine prochaine (10/12). Cela signifie concrètement que les établissements qui ne sont encore en CFT doivent basculer au plus vite en SMTP.

· les partenaires (DHOS/DGCP/CNAMTS) doivent se retrouver début janvier 2008 pour clarifier les critères de validation de la phase 4
· remontée des flux 1 € :

La CNAMTS informe que les CPAM reçoivent de plus en plus de flux 1 euro des établissements depuis la simplification des modalités d’envoi (5 millions de factures envoyées).

Les établissements font part de leur difficulté à gérer simultanément les envois de flux 1 euro et la montée en charge de l’infrastructure d’échanges sécurisée. L’envoi des flux 1 euro requiert la gestion de nombreuses informations. 

Apparaît un taux de rejets important, mais il n’existe pas de contrôle de l’assurance maladie sur ces flux.

· les établissements doivent remonter les flux 1 euro d’ici la fin de 2007, avec un objectif tant quantitatif (le plus de déstockage possible) que qualitatif (respect de la norme B2). 

· médicaments rétrocédés

· cas de tests disponibles sur le site du CNDA, mais pas la certification.

· Par conséquent, les contrôles de l’assurance maladie sur le codage UCD seront mis en place au deuxième trimestre 2008.

b) franchises

Mêmes modalités de fonctionnement que la participation forfaitaire 1 euro. Intérêt à déstocker les informations un euro, afin de ne pas gérer deux types de flux identiques en 2008.

c) RPPS 

Voir diaporama.
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