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Expérimentation de la suppression du taux de conversion

Réunion du  28 novembre 2006

Compte rendu

Participants : 

T. Nègre, C. Dunoyer, F . Cambon (CHU Montpellier) ; S. Geraads (CH Auxerre) ; B. Bocquillon, M. Marbac, S. Noel, F. Delaby (CHU Lille) ; S. Rousval-Auville (FEHAP) ; A. Rodrigues (CMDForcilles) ; P. Bonafini, JM Guilbaud (Becquerel - FNCLCC) ; X. Morel (CH St Dizier) ; M. Deschamps (FHF) ;  M. Barbet ( CH Meaux) ; P. Reig (Cpage) ; B. Voyez (SIIH 59-62)

ATIH : M. Bensadon, C. Bisquay

DHOS : H. Holla, M. Thorel

Excusés : M. Rocher (CH Haguenau), M. Bourgine (CH Auxerre) 

I – Passage des établissements à la suppression du taux de conversion en 2006

I-1- Bilan

35 établissements ont déposé leurs fichiers sur MaT2Astc, mais 9 seulement les ont validés, dont le CH d’Auxerre et le centre médical de Forcilles parmi les établissements expérimentateurs. 

Les CRLCC de Rouen et de Montpellier et le CHU de Montpellier, malgré leurs tentatives jusqu’à la date limite de transmission, n’ont pas été en mesure de valider le 3ème trimestre en supprimant le  taux de conversion. 

I-2- Difficultés rencontrées (cf. réunion et messages des établissements)
· délais : trop courts

· exhaustivité des données : 

· pour les séjours : séjours incluant de séances multiples sous un même n° (chimiothérapies), séances de radiothérapie et chimiothérapie, hospitalisation de jour, passage de court en moyen séjour, incohérence entre les différents indicateurs sur les dossiers non facturés, non facturation de tous les dossiers pour les patients hospitalisés. Ces difficultés recouvrent soit de réels problèmes non encore réglés, soit un besoin de clarification des règles de gestion.

· pour les actes externes : impossibilité de vérifier dans les délais les motifs de non facturation, constitution du fichier RSF à partir du fichier B2 

· informatiques : livraison tardive des programmes voire défaut de livraison des maintenances, volumétrie, difficultés de transmission. 

· existence d’un nombre important de dossiers non facturables pour des motifs divers (autre que l’attente des droits) qui n’ont pas pu être exploités

· difficulté de lecture des motifs de rejet

I-3- Traitement des dossiers incomplets

La DHOS renouvelle sa proposition de valoriser à hauteur de 80% un dossier en attente de régularisation des droits. 

2 hypothèses sont évoquées, soit identifier ces dossiers comme étant en attente de régularisation et les payer à 80%, soit recourir à la procédure de clôture, c’est-à-dire les facturer directement au montant attendu (les établissements sont quasi certains du taux de prise en charge) et les reprendre pour les mettre à jour. Cette dernière solution n’emporte pas l’adhésion de tous les établissements qui soulignent sa lourdeur si le nombre de dossiers à régulariser est important. 

Par ailleurs, problème d’identification des patients relevant ou non de l’assurance maladie obligatoire. Il est possible de retenir le codage suivant : 

Séjour facturable à l’AMO : 3 valeurs 

· 0 = non     1 = oui

· 2 : attente de taux de prise en charge : paiement provisoire à 80%

· 3 : attente de droits : pas de valorisation (ces dossiers ne sont pas les plus nombreux mais souvent les plus lourds financièrement)
Le choix de la solution technique sera pris après que les établissements auront fourni des informations sur le volume de dossiers concernés.

I-4- Nouvelle possibilité de transmission au titre de 2006

Compte tenu de la forte mobilisation des équipes hospitalières et des demandes qui ont été formulées à la DHOS, il a été décidé d’ouvrir une nouvelle possibilité de supprimer le taux de conversion au titre de 2006 en permettant la transmission des  fichiers RSFA et VIDHOSP enrichis à l’occasion de la transmission du 4ème trimestre 2006. Une circulaire va diffuser cette information officiellement. 

Après la clôture de l'exercice 2006, les  dossiers non transmis et ceux déjà transmis mais ayant fait l'objet de correction pourront être transmis tout au long de l’année 2007, selon des modalités qui seront définies début 2007.

I-5- Mesures d’accompagnement

Compte tenu des difficultés rencontrées par les établissements (propres au dispositif et en interne sur le plan organisationnel et informatique), les établissements et les fédérations demandent à la DHOS de prévoir des mesures d’accompagnement dans le cadre de la généralisation en 2007. Par ailleurs, les établissements soulignent le défaut de maintenance de leurs applications et la difficulté à mobiliser leurs prestataires informatiques et demandent une action de la DHOS auprès des éditeurs de logiciels.

II – Périodicité des transmissions en 2007

Pour 2007, les arbitrages en cours conduisent à une fraction tarifaire de 50% et parallèlement à une diminution de la DAC. L’incidence de l’augmentation de la fraction tarifaire en 2007 sur la trésorerie des établissements conduit à modifier la périodicité de la  transmission des données d’activité selon les échéances suivantes : 

· 1er trimestre 2007 : sans changement , les données seront transmises , sans taux de conversion, au plus tard le 30 avril 2007

· à partir d’avril 2007 : transmission mensuelle au plus tard à la fin du mois suivant la période considérée. 

Les établissements pressentent de grandes difficultés à accélérer le rythme de transmission voire une impossibilité à tenir dès 2007 un rythme mensuel. 

III –  Problèmes restant à régler ou dont les règles sont à clarifier

· Problème de la radiothérapie : modalités à revoir pour 2007. M. Bensadon organise en décembre un groupe de travail restreint avec les CRLCC de Rouen et Montpellier et le CM de Forcilles

· La prise en compte des séances, notamment dans le cadre de séjours

· Régularisation des facturations de fin d’exercice : des volumes importants sont concernés (séjours à cheval sur 2 exercices, informations manquantes pour la facturation). Articulation avec l’évaluation annuelle des recettes d’assurance maladie (au 31 janvier, toutes les données PMSI sont disponibles mais pas les factures) et les opérations de clôture comptable. Nécessité de faire des estimations sur le nombre de dossiers et leur valeur moyenne. 

· Régularisation de dossiers de n en n+1 : dossiers non transmis et dossiers corrigés

· Chirurgie ambulatoire : officiellement principe d’un taux de T2a à 100% en 2007, mais les modalités pratiques ne sont pas arrêtées

· Séjours non facturables : définition, codification

· Facturation AMO de l’ATU

· Actes frontières

· Volumétrie et capacité de réception de l’ATIH

***

Prochaine réunion du groupe de travail : le mardi 6 février 2007 à 14h30

Illustration de la valorisation de la part assurance maladie sur les séjours

	
	Valeurs
	Commentaire
	
	
	
	
	

	Tarifs journaliers de prestations (TJP)
	TJP
	
	
	
	
	
	

	Forfait journalier (FJ)
	FJ
	
	
	
	
	
	

	Durée de séjour (DS)
	DS
	
	
	
	
	
	

	Durée moyenne de séjour du GHS
	DMS
	
	
	
	
	
	

	GHS
	GHS
	
	
	
	
	
	

	GHS (hors FJ à la durée moyenne de séjour
	GHS_FJM
	 "= (GHS-FJ*DMS)
	
	
	
	
	

	TR (Taux de remboursement)
	TR
	
	
	
	
	
	

	TM (Taux de ticket modérateur)
	TM
	 "= 1 - TR
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Assuré remboursé à 80% 
	Assuré remboursé à 100% 
	Assuré remboursé à 100% et exonération du FJ
	
	
	

	TM modérateur acquitté par l'assuré (M_TM)
	
	 " = (TJP*DS*TM - FJ*DS)
	0
	0
	
	
	

	Forfait journalier payé par l'assuré (M_FJ)
	
	 "= FJ*DS+FJ
	 "= FJ*DS+FJ
	0
	
	
	

	Montant à la charge de l'assurance maladie M_AMO)
	
	 " = (GHS )*TR
	 " = (GHS)-(FJ*DS+FJ)
	 " = (GHS) 
	
	
	

	Recette totale de l'établissement (RCT)
	
	 "=  M_TM + M_FJ+M_AMO
	 "=  M_TM + M_FJ+M_AMO
	 "=  M_TM + M_FJ+M_AMO
	
	
	


	
	Valeurs
	Commentaire
	
	
	
	
	

	Tarifs journaliers de prestations (TJP)
	100
	
	590
	
	
	
	

	Forfait journalier (FJ)
	15
	
	
	
	
	
	

	Durée de séjour (DS)
	5
	
	
	
	
	
	

	Durée moyenne de séjour du GHS
	5
	
	
	
	
	
	

	GHS
	575
	
	
	
	
	
	

	GHS (hors FJ à la durée moyenne de séjour
	500
	 "= (GHS-FJ*DMS)
	
	
	
	
	

	TR (Taux de remboursement)
	
	
	
	
	
	
	

	TM (Taux de ticket modérateur)
	
	 "= 1 - TR
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Assuré remboursé à 80% 
	Assuré remboursé à 100% 
	Assuré remboursé à 100% et exonération du FJ
	
	
	

	TR
	
	80%
	100%
	100%
	
	
	

	TM modérateur acquitté par l'assuré (M_TM)
	
	25
	0
	0
	
	
	

	Forfait journalier payé par l'assuré (M_FJ)
	
	90
	90
	0
	
	
	

	Montant à la charge de l'assurance maladie M_AMO)
	
	460
	485
	575
	
	
	

	Recette totale de l'établissement (RCT)
	
	575
	575
	575
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