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OBJECTIFS DE LA SEANCE

~ Connaitre les principes fondamentaux de la procéedure

budgétaire

- Comprendre le financement des établissements de

‘santé, la prise en charge et la facturation des soins de

‘ santé
o
o o




O UN CONTEXTE FINANCIER CONTRAINT

Projet de LFSS > @AM 2@

Soins de ville 93,6 Milliards € +2.4%
Etablissements de santé 84,2 Milliards € +2.1%
Etablissements médico-sociaux 21,6 Milliards € +2.8%
Fonds d’Intervention Régional 3,5 Milliards € +1%

Autres 2,4 Milliards € +5,2%

Totaux 205,3 Milliards € +2,3%




oL ES DERNIERES REFORMES HOSPITALIERES
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LA TARIFICATION A L’ACTIVITE : T2A




o TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

o La T2A est le mode de financement unique des établissements de sante, publics et privés.

o La loi du 27 juillet 1999 portant création de la CMU (Couverture Maladie Universelle) a permis le lancement
d’une expeérimentation, a compter du ler janvier 2000 et pour une durée de 5 ans, de nouveaux modes de

financement des établissements de santé, publics et privés, basés sur une tarification a la pathologie.

o Lancée en 2004 dans le cadre du plan « Hopital 2007 » (par JF MATTEI , Ministre de la santé en 2002), elle
repose sur une logique de mesure de la nature et du volume des activités et non plus sur une autorisation de
déepenses.

La réforme de 2004 vise ainsi a simplifier le schéma d'allocation des ressources, tout en I'équilibrant : la T2A met en

place un mode unique de financement pour les activités de « MCOO » (médecine, chirurgie, obstétriqgue et

odontologie), des établissements de santé publics et privés, basé sur une distribution des ressources en fonction

du volume et de la nature de leurs activités. Désormais, les ressources sont calculées a partir d'une estimation

d'activités et donc de recettes (le prix de chaque activité étant fixé par I'assurance-maladie).




o TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

o Mode de financement unique concernant les activités de soins MCO, qu’elles soient
avec ou sans hébergement.

o Le prix de chaque activité est fixé chague année par le ministre chargé de la sante via le
mécanisme des GHS « groupe(s) homogene(s) de séjour » /| GHM « groupe homogene de
malades ».

o Le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) permet de classer
le séjour de chaque patient au sein d’'un GHM auquel est associé un (ou parfois plusieurs)
GHS.

Ceux-ci conditionnent le tarif de prise en charge par les régimes d’assurance maladie.




o TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

Mise en place progressive de la T2A aux champs d’activités non pris en charge actuellement :
o Les soins de suite et de réeadaptation (SSR) : réforme de la DMA (Dotation modulée a I’activité)

Concretement, la réforme de la DMA prévoit de faire evoluer le financement des établissements SSR
vers un financement composé de quatre volets :

> Un volet « Activité », constitué : une dotation socle basée sur I'activité réalisée dans I'établissement
au cours des deux années précédentes,

» et d'un financement a I'activité réelle (chaque séjour de I'année en cours étant pris en compte) ;

» Un volet « Plateaux techniques spécialisés », permettant de compenser les surcodts induits par
certains plateaux techniques specifiques et colteux ;

» Un volet « Molécules onéreuses », sur le modele de la « Liste en sus » existant pour les
établissements MCO ;

> Un volet « MIGAC/MERRI », correspondant a des dotations pour des missions spécifiques exercees
par les établissements. De nouvelles « MIG » ou Mission d’Intérét Général ont ainsi été créées (ex :
MIG unités cognitivo-comportementales, MIG equipes mobiles SSR...).

L'application totale de la DMA est pour l'instant maintenue a 2022. Q




O TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

Mise en place progressive de la T2A aux champs d’activités non pris en charge actuellement :
o La psychiatrie : I'extension du modéle T2A au champ de la psychiatrie est en cours d’'étude.

Beaucoup de spécificités notamment en termes d’atomisation des structures, d’organisation
territoriale, de poids des soins ambulatoires, de juxtaposition et de chevauchement des modes de
prise en charge.

Un effort tout particulier a été porté en 2007 sur la montée en charge du nouveau recuell
d’'activité, le resumé d’information médicale en psychiatrie (RIM-P). Il permet de disposer depuis 2009
de données plus robustes, rendant possible le lancement d’'une ENC (échelle nationale des co(ts)
spécifique.




o TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

Les activités concernées par la T2A
v Médecine,
v Chirurgie,
v Obsteétrique,
v Odontologie.
Les prestations concernées par la T2A :
v Actes et Consultations Externes,
v Séjours.
Les activités exclues de la T2A:
v Psychiatrie (PSY),
v Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),
v Soins de Longue Durée.
Les Bénéficiaires de soins exclus du champ de la T2A :
v Les bénéficiaires de I'Aide Médicale d’Etat (AME),
v Les bénéficiaires de Conventions Internationales (Migrants).




L’'EPRD
L’ETAT PREVISIONNEL DES RECETTES ET
DES DEPENSES




oL’ EPRD

o La nouvelle gouvernance de 2005
(Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé).

Instauration de la T2A.

La notion de budget est remplacée par I'état prévisionnel des recettes et des
depenses (EPRD).
Ce sont les produits de l'activité qui déterminent les ressources de I'hopital. Les

établissements sont autonomes dans leur gestion, mais soumis aux controles
exercés par les pouvoirs publics (agence régionale de santé, chambre régionale

des comptes...).




oL’ EPRD

o Laloi HOpital, Patient, Sante et Territoire de 2009

La loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant reforme de I'h6pital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires et l'ordonnance n°2010-177 du 23 fevrier 2010 fixe de
nouvelles compétences aux instances de I'établissement :

- Article L.6143-7 : Apres concertation avec le directoire, le directeur fixe I'état des
prévisions des recettes et des depenses prévu a l'article L.6145-1, le plan global de
financement pluriannuel et les propositions de tarifs des prestations mentionnés a
l'article L.174-3 du Code de la Sécurité Sociale et, le cas échéant, de ceux des
activites sociales et médico-sociales.

- Article L.6143-1 dernier alinéa : Le Conseil de Surveillance entend le directeur sur
I'état des prévisions de recettes et de depenses, ainsi que le programme
d'investissement.

810Z/LL/T1 = LA —1S41 S4NOD




oL’ EPRD

oLa loi Modernisation de notre systeme de santé de 2016

- Le décret n°2016-524 du 27 avril 2016 fixe les nouvelles attributions de la Commission
Médicale d'établissement:

La Commission Médicale d'Etablissement est consultée sur le Plan Global de
Financement Pluriannuel (PGFP). Article R.6144-1

- Le décret n°2016-524 du 27 avril 2016 fixe les nouvelles attributions du Comité Technique
d'Etablissement :

Le Comité Technique d'Etablissement est consulté sur le Plan Global de
Financement Pluriannuel (PGFP). Il est également informé du Budget prévu a l'article
L.6145-1 et des décisions mentionnées au 8° de l'article L.6143-7. Article R.6144-40




oL’EPRD : un outil de PREVISION budgétaire

Deux échelles :

Une vision annuelle : EPRD

- « I'acte par lequel sont prévues et autorisées ses recettes et ses dépenses annuelles »
(article R6145-10)

- Tranche annuelle du PGFP

Une projection pluriannuelle : Le PGFP

-« Définit les orientations pluriannuelles des finances de I'établissement »
(article R6145-65)

- Projection sur 5 ans des estimations budgétaires




olLes lettres budgétaires

Let:cre_ Désignation
budgétaire

A Dotation non affectée

B Unités de soins de longue durée (USLD)

C Ecoles et instituts de formation des personnels paramédicaux et de sages-femmes

E Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)

G Groupement hospitalier de territoire (GHT)

H Budget principal

J Maisons de retraite

L Etablissements ou services d'aide par le travail (ESAT) — activités de production et de
commercialisation (pouvant étre regroupé sur le CRPAP)

N Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD)

P f\utrﬁs services relevant de l'article L. 312-1 du Code de |'action sociale et des
amilles

‘ Budgets de I’établissement : H, Eet B, C, N, P




oL’EPRD : un outil de PREVISION budgétaire

L'EPRD enregistre les opérations d’exploitation propres a chaque périmetre pour
determiner pour chague budget un compte de résultat prévisionnel.

Comptes de )
Charges ‘ Produits résultat
budgets annexes
CRPA

budget principal - H
CRPP

Compte de résultat 1

Charges ‘ Produits

Charges Produits Charges ‘ Produits

Classe 6 Classe 7
Charges ‘ Produits

Charges ‘ Produits




oLa nomenclature budgeétaire

La nomenclature budgétaire de 'EPRD repose sur le principe d’un classement par
nature comme la nomenclature comptable réeférencée par l'instruction budgétaire et
comptable M21.

Au niveau de la présentation synthétigue de 'EPRD, on distingue des titres.
Au niveau du titre, on liste des chapitres (niveau de controle du caractere limitatif)

Au niveau des chapitres, on liste les comptes d’exécution. (niveau le plus fin)




oUne architecture a 3 niveaux

o Exemple

DEPENSES BUDGET PRINCIPAL

Titre 1 — Charges de personnel
* Chapitre 6411 — Rémunérations brutes des titulaires, stagiaires PNM
- Compte 64111 — Rémunération principale des titulaires, stagiaires

- Compte 64113 — Prime de service des titulaires, stagiaires

- Compte 641172 — Astreintes des titulaires, stagiaires




oL’EPRD : un outil de PREVISION budgeétaire

Avec une logique modifiee :

On passe d'une logique de transmission a 'ARS d’'un niveau de dépenses qui induit le
niveau de ressources a une logique de niveau d’activité qui induit un niveau de ressources,
qui autorise un niveau de dépenses et donc de moyens.

Un pilotage de ’EPRD par les recettes.

Ce sont les recettes qui déterminent les dépenses qu'il est possible d’engager et, par
voie de conséquence, le niveau des moyens qu’il est possible d’acquérir ou de mettre en
ceuvre a l'appui de l'activité...




oLe Compte de Résultat Principal du cHPMm

COMPTE DE RESULTAT PRINCIPAL 2018

CHARGES PRODUITS
Titre Intitulé Montant % Titre Intitulé Montant %
Titre 1 Charges de personnel 100 467 931,86 70,33%| |[Titre 1 Produits versés par 'assurance maladie |113 488 047,32| 79,46%
Titre 2 Charges a caractére médical 21 047 603,27 14,73%]| |Titre 2 Autres produits de I'activité hospitaliére 9869 109,57| 6,91%
Titre 3 Charges a caractére hotelier et général 12 467 471,95 8,73%| [Titre 3 Autres produits 19 461 178,22| 13,63%
i Charges d’amortissement, de provisions et

Titre 4 L ) . . 8870 286,12 6,21%

dépréciations, financiéres et exceptionnelles

TOTAL DES CHARGES 142 853 293,20( 100,00% TOTAL DES PRODUITS 142 818 335,11 100,00%

EXCEDENT

0,00

DEHACIT

34 958,09




oL’EPRD : un outil de PILOTAGE financier

L'EPRD mesure les ressources internes dégagées par I'exploitation pour financer
les remboursements d’emprunts et les investissements.

Comptes de résultat prévisionnels
(CRPP+CRPA)

Capacité d’autofinancement
(CAF/IAF)

La CAF c'est la différence entre les charges décaissables et les produits
encaissables. Elle représente en quelque sorte une « trésorerie potentielle »
degagée par l'activité.

Elle permet de faire le lien entre I'exploitation et I'investissement.




oL’EPRD : un outil de PILOTAGE financier

Capacitée

d’autofinancement . .
Le tableau de financement décrit les

opérations en capital, il synthétise la
Tableau de financement situation patrimoniale de I'établissement.
prévisionnel

Emplois Ressources
IAF CAF
Remboursements d’emprunts Emprunts
Investissements Subventions/Dons

Apport ou prélevement sur le FRNG




oLe Tableau de Financement du CHPWM

Tableau de financement 2018

Titre Libellé Montant Titre Libelle Montant
Insuffisance d'autofinancement (IAF) Capacité d'autofinancement (CAF) 6 710 464,56
Titre 1 Remboursement des dettes financieres 2891170,31|Titre 1: [Emprunts 5400 000,00
Titre 2 : Immobilisations 8 234 499,33 |Titre 2 : |Dotations et subventions 2134 012,52
Titre 3 : Autres emplois 0,00(Titre 3 : |Autres ressources 390 662,43

TOTAL DES EMPLOIS (B)

11 125 669,64

TOTAL DES RESSOURCES (A)

14 635 139,51

APPORT AU FONDS DE ROULEMENT, si (A-B) EST POSITIF

3 509 469,87

OU PRELEVEMENT, Sl (A-B) EST NEGATIF




oL’EPRD : uN ouTiIL DE SUIVI BUDGETAIRE

Le suivi de I'exécution de 'EPRD se fait a deux niveaux :

 Eninterne : un suivi mensuel est préconisé sur la base d’un prévisionnel mensuel et
du realisé. Une attention toute particuliere doit étre apportée au suivi du titrel du fait
des chapitres limitatifs.

« En externe : par I'établissement des Rapports Infra Annuels ( 2 RIA par an)
comprenant les tableaux prévisionnels des effectifs remunéres.

Les ajustements entre les differents comptes de 'EPRD se font par des virements
de crédits sauf pour les chapitres limitatifs pour lesquels des décisions modificatives

doivent étre établies.




Le calendrier budgetaire

A_nnée N+1

Année N-1 Année N
oct. | nov. | déc.| jan | fév. Imars| avr | mai | juin | juill. [ ao(t | sept| oct. [ nov. | déc. | jan
|
LFSSN: Arretes fixant LFSSN +1:

du projet au vote

Préparation EPRD N

Et PGFP

ONDAM, M

IGAC

les tarifs de Prestation, les forfaits,

les dotations régionales MIGAC, DAC et hors T2A

EPRD exécutoire
1 mois aprés

Transmission ARS

A

£ £
Propositions Production du Production du RIA 2
budgétaires RIA 1 N-1 N-1

CRPA Projection M09 Projection M12
A A
Xt Cloture X.&
Contréle CAC Exlircilce Controle CAC

X't
v

Production de DM
Si nécessaire

Approbation

du
CF N-1

du projet au vote

Préparation EPRD N+1
Et PGFP

A
X%
v

Production du RIA 1
N-1
Projection M09
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OLES SOINS COUVERTS PAR L’ASSURANCE MALADIE

Article L.321-1 du Code de la Sécurité Sociale (CSS) : I'assurance maladie couvre :

les frais de médecine générale et spéciale,

les frais de soins et de protheses dentaires,

les frais pharmaceutiques et d'appareils,

les frais d'examens de biologie médicale,

les frais d'hospitalisation et de traitements dans des etablissements de sante,
les médicaments,

les frais de transport de I'assuré ou des ayants droit se trouvant dans l'obligation
de se déplacer pour recevoir les soins,

les frais d'hébergement et de traitement des enfants ou adolescents handicapés,

o les frais de soins et d'hospitalisation afféerents a l'interruption volontaire de
grossesse,

o les frais relatifs aux examens de dépistage et aux consultations de prévention,
o les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-dentaire.

O O O 0O 0O OO

o




o0LES SOINS COUVERTS PAR L’ASSURANCE MALADIE

0 Article L 162-21 du CSS : L'assuré ne peut étre couvert de ses frais de traitement
dans les établissements de santé de toute nature que si ces établissements sont
autorisés a dispenser des soins aux assurés sociaux.

0 Article L 162-1-7 du CSS : |la prise en charge ou le remboursement par l'assurance
maladie de tout acte ou prestation réalisé par un professionnel de santé est
subordonné a leur inscription sur une liste.

0 Les tarifs de ces actes et prestations sont publiés au Journal officiel de la Réepublique
francaise.

0 Article L 162-32 du CSS : les centres de santé font bénéficier les assurés sociaux

de la dispense d'avance de frais pour la part garantie par I'assurance maladie.




OLES SOINS COUVERTS PAR L’ASSURANCE MALADIE

o L'assurance maladie ne rembourse qu'une partie du tarif conventionnel :

80% des frais d'hospitalisation dans un établissement public ou une clinique
conventionnée

70% des consultations dans le cadre du parcours de soins

80% sur les prises en charge en externe aux Urgences

65% sur les transports

60% sur les examens de biologie

60% des séances de réeéducation apres intervention chirurgicale

» La prise en charge par I’'assurance maladie peut passer a 100% selon :

- La nature du risque : maternité, accident du travail...

- Si le patient bénéficie d’'une exonération du ticket modérateur au titre d’'une
affection de longue durée (ALD), d’'une invalidité

- Si le seéjour comporte des actes egaux ou superieurs a 120€




LES PRODUITS VERSES PAR L’ASSURANCE
MALADIE

TITRE 1
@.




oLe schéma du financement des éetablissements de santé

Le financement des établissements de santeé
, , ar o —— Autres financements
Financements directement lies a ’activite S .
(do tations)
Prestations d hospitalization Missions d *intérét géneéral
et d’aide a la
contractualisation
. AC
Autres prestations
(consultati ons ex terne snotam m ent)
Paiements en susdes GHS
Psychiatrie
hedicaments Dispositifs médicaux et SSR
OnArey implantables
Financements mixtes
Forfaits annuels
FAU CPO FAG

GHS : groupes homogéne de sejour ; MIG - missions d'intérét géméral ; AC : aides i la contractualisation ; FAU - forfait annuel
Urgences ; CPO : coordination des prelévements d'organes ; FAG : forfait annuel Greffes

Source - commission des finances, d'aprés le document réalisé par la MT2A4 intitulé « La tarification des établissements de santé




olLes séjours

» Les hospitalisations : hebergement du patient de courte ou longue durée

& Dans le champ du court séjour : MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique)
Les hospitalisations
Les séances (chimio, dialyse, radiothérapie)
La chirurgie réalisée dans les blocs opératoires
Les urgences

& Dans le champ du moyen et long séjour (Psychiatrie, Soins de suite et de
réeadaptation — SSR)

les hospitalisations

les urgences psychiatriques

&, Dans le champs du social et médico-social
Les EHPAD
Les USLD
L’addictologie




oLes types d’hospitalisation

» L’hospitalisation de jour (HJ) appelée aussi « prise en charge ambulatoire »
ou hospitalisation partielle. Le patient est admis et sort au cours de la méme
journée, il 'y a pas de nuit d’hospitalisation.

» L’hospitalisation de semaine : l'unité est ouverte du lundi au vendredi et
fermée le week-end. Cela implique d’y programmer des soins de courte durée.

» L’hospitalisation complete (HC) : c’est le mode d’hospitalisation traditionnel.
L'unité est ouverte 24h/24 et 7j/7.




SCHEMA : FACTURATION D’UN SEJOUR

Facturation a la sortie du patient ou a chaque fin de mois pour les séjours longs

ADMISSION

SEJOUR - FACTURATION

RECOUVREMENT

Admission par
les Urgences

Préadmission

Admission Directe

ﬂ—ﬁJ Adm

Ouverture / mise a jour
Dossiers administratifs
patient

Med  Actesetcompléments
Diagnostic —

Détermination

—) Caissesassurance maladie

DIRECTION GENERALE DES

DMl desGHM _+ Mutuelles/ Assurances FINANCES PUBLIQUES

Médicaments Détermination > Autres débiteurs ; Patient
desGHS

Facturation Expédition
/Transmission

1~

ﬂ‘ﬁ?l Adm

[ Transmission Données PMSI }

Couverture sociale
Couverture complémentaire
Frais divers
ATIH

Recouvrement amiable /
contentieux




oL’admission

o L'admission est prononcee par le directeur de I'hépital sur avis
medical.

o Elle donne lieu a 'ouverture d’un dossier administratif comportant
des informations relatives a l'identité du patient et a sa protection
sociale.




ol’admission : création de l'identité et de la venue

o Achaque venue, I'identité du patient est systématiquement contrélée.
o Un IPP (Identifiant Permanent Patient) est attribué a chaque patient. Cet IPP est unique.

A la premiere venue : création de I'identité provisoire puis validation par la CIV (cellule Identitovigilance) a

I'appui de la CNI (carte nationale d’'identité — Autres piéces d’identité : Passeport ; Carte de sé€jour ; Livret de
famille).

A chaque nouvelle venue : un nouvel IEP (ldentifiant Episode Patient) est crée,
1 IPP = x IEP contenant les venues (hospitalisations ou consultations)

Gestion des risques, Qualite, Vigilance
Sécurité des soins

. Pilotage
Droits du patient

Efficience
QUALITE
des soins
AMELIORATION DU

RECOUVREMENT

dentification patient fiable

SECURITE
CONTINUITE des echanges
des soins
Informatisation

Intégration SI difféerents

Coopération entre
professionnels de sante

Frami e T Sécurité des échanges
I d'informations patient

des soins

- inter (réseaux) Nouvelles opportunités
R — (dossier patient informatisé)




OLE SEJOUR : LE DOSSIER ADMINISTRATIF DU PATIENT

o Le dossier administratif comprend : .M : _
Assurance maladie obligatoire (carte vitale) :
, : CPAM, CMSA...
Donnees personnelles du patient . En absence de carte vitale, vérification des droits a
/ \ I'assurance maladie obligatoire a I'aide de I'outil CDR
L’état civil du patient : nom de (consultation des droits en ligne) : consultation des

, ) . Mouvements du séjour : . . .
famille, nom d’usage, prénom(s) — droits par les professionnels par un portail.

Date de naissance — Sexe - Lieu de Evolution : CDRI (consultation des droits intégres) :

> La date et heure d’entrée,

naissance, > Le mode d'entrée, service de cpnsultattlczp_ dte’s dro(ljt§ dP:[ type f:(;/veb |

La situation familiale, > Le motif d’admission, Zig\g?:r ggglirﬁ:{gﬁf Iejc,n d?girtzr dtlrggtieen:\ten ansie

L’adresse : les situations a risques 4 anléJgigaT:bergement et I'UF

sont les admissions par les Urgences, ! ) i 4 ire: .
p g > Le numéro de chambreflit, Assurance maladie complémentaire : mutuelle ;

les patients étrangers, les
changements d’adresse... Un
justificatif de domicile de moins de 3
mois est demandé dans certains
établissements.

assurance ; CSS (complémentaire santé solidaire);
AME (aide médicale état) ; Organismes étrangers ;
assurances privées ; autres tiers débiteurs
(employeur).

Les mutations,

Les permissions,

La date et heure de sortie,
Le mode de sortie.

YV V

Y

% Une adresse correcte permet I'envoi Attention particuliére sur Assure : reste a charge.
de la facture mais aussi des courriers % la qualité de saisie du
médicaux. mouvement : impact sur 4 Prises en charge : )
Profession, employeur, la facturation et sur les Assurance maladie obligatoire : assurés hors

. _ R données PMSI. département, prise en charge de soins particulieres,
Me,dem_n Traitant, Personnes a \ / migrants. ..
preventr. Assurance maladie complémentaire : prises en

charge des assurances et mutuelles

-

v Ces informations sont saisies dans le logiciel de gestion des malades (GAM).
v Les piéces justificatives sont numérisées et rattachées au dossier administratif.

J




o LE RECUEIL DE L’INFORMATION MEDICALE POUR UNE HOSPITALISATION

Chaque séjour d’un patient est rentré dans une base de donnée informatique (PMSI) et valorisé précisément en
fonction des actes pratiqués pendant le séjour et des diagnostics de maladie.

Etape 1 :
patients
= « codage » des séjours.

chaque praticien recueille ce qu’il réalise pour ses

Etape 2 : chaque séjour de patient donne lieu a la production d’un
RSS.

= Un RUM est produit dés que le patient change d’unité médicale.

= A chaque fois qu’un RUM est produit, un diagnostic doit étre indiqué.

= S’il a plusieurs RUM pour un méme patient (séjours multi-unités), il y
aura donc un diagnostic principal, et des diagnostics associés.

*= Un RSS peut contenir plusieurs RUM.

Etape 3 : chaque RSS est classé dans un GHM, en fonction des
diagnostics posés et des actes réalisés sur le patient

= « groupage » des séjours.

Le « groupage » est réalisé par le département d’information médicale
(DIM),qui contréle la qualité et I'exhaustivité du codage aupres des
praticiens.

Etape 4 : les données sont anonymisées : les RSS sont transformés
en RSA : résumés de sortie anonymisés.

Etape 5: ces données servent de bases a la valorisation de I’activité
PMSI : elles sont transmises a la tutelle en m+1, sur la plate forme e-
pmsi.

Informations administratives

Informations médicales

Date entrée | Mode entrée Date naissance Sexe
Date sortie Mode sortie N° identifiant
JL U UM.
Durée séjour | | Nb séances Age
K Code Postal

| Diagnostic principal Actes
| Diagnostic relié
IGS Il
Diagnostics associés
Poids BB, Age

gestationnel, DDR...

_

codage des diagnostics en CIM10
et des actes en CCAM

Groupage des
informations des
différents RUM
(si un seul RUM
alors RSS = RUM)

Groupage du RSS
au sein de 'un des
GHM

Affectation
d’un tarif

~

RUM (Résumé d’Unité Médicale)

autreRUM £ autreRUM i

FresssssEEeEeeeenEsnnnnnnnnnnnnne

RSS (Résumé Standardisé de Sortie) *

GHM (Groupe Homogéne de Malades)

* qui devient un RSA (anonymisé) par
suppression du N° identifiant, date de naissance,
regroupement codes postaux...

@
:

GHS (Groupe Homogéne de Séjours)




oLes séjours NGAQY,

<po[>
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> Quelques chiffres

Séjours valoriseés 22 812 23 037 21 687

Valorisation GHS AM

) 45 672 K€ 45 864 K€ 44 577 K€
(dont suppléments)




oLe sejour : les supplements et produits complémentaires en sus
du GHS

Peuvent étre facturés en sus du GHS :

REA (supplément réanimation) C()dage PMSI

STF (supplément soins intensifs)

SRC (supplément surveillance continue) ] Diagnostics
Principal (DP)
Relié (DR)

Associé(s) (DA)

NN21(supplément néonatologie)

NN2 (supplément néonatologie avec soins intensifs)
NN3 (supplément réanimation néonatale)

REP (supplément de réanimation pédiatrie)

6aiements complémentaires associés aux GHS : borne \
haute et borne basse
v le paiement de journées supplémentaires (au-dela
d’un seuil mesurant un écart important par rapport a
la durée moyenne de séjour) afin de prendre en
compte le surplus de charges
v l'application d’'un coefficient de minoration du GHS
pour les séjours particulierement courts /




O LE SEJOUR : LES SUPPLEMENTS ET PRODUITS COMPLEMENTAIRES EN SUS DU GHS

o Depuis le 1¢" octobre 2018 (LESS 2017 article 80) :

Tout transport d’un patient déja hospitalisé n’est plus facturable a I'assurance
maladie, mais pris en charge par I’établissement prescripteur. Ces transports (intra
et inter établissement) sont inclus dans les tarifs et dotations hospitalieres.

Cependant, pour tout transport definitif, quel qu’en soit le motif, ou provisoire pour
la réalisation d’une séance de chimiothérapie, de dialyse ou de radiothéerapie,
I’établissement peut facturer des suppléments en sus du GHS.

Création _de 2 nouveaux supplements MCO liés aux frais de transports inter-
établissements :

Le TDE (transport définitif)
Le TSE (transport pour séance)




o Le séjour : les supplements et produits complémentaires en sus du GHS

o Le TDE (transport définitif) :

Le transport d’'un patient hospitalisé, pris en charge par les établissements de santé et correspondant a
un_transfert entre deux établissements de santé d’'une durée supérieure a deux jours, donne lieu a
facturation du supplement TDE par I'établissement depuis lequel le patient est transfére, en sus des
GHS et forfaits de dialyse en D.

o Le TSE (transport pour séance) :

Le transport d’'un patient hospitalise€, pris en charge par les établissements de santé et correspondant a
un transfert entre deux établissements de santé d’une durée inférieure a deux jours donne lieu a
facturation du supplément TSE :

— par I'établissement prestataire, en sus des GHS, lorsque ce transfert a pour objet la réalisation d’une
prestation de s€jours ou de soins correspondant aux séances de chimiothérapie, de dialyse ou de
radiothérapie.

— par I'établissement demandeur, en sus des GHS, lorsque ce transfert a pour objet la réalisation d’'une
prestation correspondant aux dialyses en UDM (unité de dialyse medicalisée), a domicile ou en
autodialyse dans les structures de proximité (forfait D).

Tarifs TDE depuis 2018 : 121,69 €
Tarifs TSE depuis 2018 : 144,20 €
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olLes sejours : les produits en sus <||>
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> Quelques chiffres

Médicaments onéreux en sus 3840472 € 4 833 428 € 5 353 954 €

Dispositifs médicaux en sus 716 651 € 648 976 € 574 921 €
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O Prestations réalisées en établissement de santeé :

> Les soins externes : pas d'hébergement du patient :

= Consultations et actes médico-techniques (labos, imagerie médicale...)

Nombre de passages MCO 84 979 83 599




oLes soins externes

o Les consultations externes sont des consultations ambulatoires (pas
d'hospitalisation), assurees par les praticiens de I'hopital.

o Elles peuvent intervenir soit comme ['équivalent d'une consultation de ville apres
orientation de son médecin traitant, soit pour préparer une hospitalisation, soit pour
assurer un suivi medical apres une hospitalisation ou une intervention.

o Elle donne lieu a lPouverture d’un dossier administratif comportant des
informations relatives a I'identité du patient et a sa protection sociale.

o Attribution d’un IPP : identifiant permanent du patient
o A chaque consultation, attribution d’un nouvel IEP(Identifiant Episode Patient).




O LES SOINS EXTERNES : LE DOSSIER ADMINISTRATIF DU PATIENT

Le dossier administratif comprend :

Données personnelles du patient :

L’état civil du patient : nom de
famille, nom d’'usage, prénom(s) —
Date de naissance — Sexe - Lieu de
naissance,

La situation familiale,

L’adresse : les situations a risques
sont les admissions par les Urgences,
les patients étrangers, les
changements d’adresse... Un
justificatif de domicile de moins de 3
mois est demandé dans certains
établissements.

& Une adresse correcte permet I'envoi
de la facture mais aussi des courriers
médicaux.

Profession, employeur,

Médecin Traitant, Personnes a
prévenir.

/I\/Iouvements du séjour :

» La date et heure d’entrée,
» Le mode d’entrée,

» Le motif d’admission,

» Le parcours de soins,

» L’'UF de consultation,

» La date et heure de sortie.

\—

~

%

Débiteurs :

-

Assurance maladie obligatoire (carte
vitale) : CPAM, CMSA...

Assurance maladie complémentaire :
mutuelle ; assurance ; CSS
(complémentaire santé solidaire); AME
(aide médicale état) ; Organismes
étrangers ; assurances privées ; autres
tiers débiteurs (employeur).

\Assuré : reste a charge.

~

/

v Ces informations sont saisies dans le logiciel de gestion des malades (GAM).
v Les piéces justificatives sont numérisées et rattachées au dossier administratif.




0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

L'activité externe est facturée a l'acte.
Le recueil des actes se fait selon les regles de 3 nomenclatures :

La CCAM : classification commune des actes médicaux,
La NGAP : nomenclature générale des actes professionnels,
La NABM : nomenclature des actes de biologie médicale.

Ces nomenclatures servent :

> a décrire l'activité médicale,
> a valoriser l'activité,
» A fixer les tarifs.

Elles sont négociées entre TUNCAM (Union Nationale des Caisses d’Assurances Maladie) et
les organisations représentatives des professionnels de santé (convention) puis approuvees par

'Etat (arrété du Ministre de la Santé).




0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

La CCAM : elle distingue les actes a visée diagnostique et a visée thérapeutique pour

chaque classe d'organes.
L’acte technique est identifié par un code (4 lettres + 3 chiffres) et un libelle.

-La premiere lettre désigne un grand appareil anatomique

- La seconde lettre précise I'organe (ou la fonction) dans I'appareil

- La troisieme lettre désigne I'action effectuee

- La quatrieme lettre identifie la voie d’abord ou la technique utilisée

- Les 3 chiffres servent a différencier les actes ayant les 4 lettres identiques.

Exemple : ZBQKO002 Radiographie du thorax
» ZB : topographie
> Q :action
» K : technique
» 002 : compteur

» L’acte comprend les gestes nécessaires a sa réalisation. Des actes complémentaires peuvent
étre ajoutés ainsi que des modificateurs (urgence, age du patient...).
» A ce code est affecté un tarif.




o0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

Les forfaits techniques s’ajoutent aux actes CCAM d’Imagerie lourde :

IRM,

Scanner,

TEP (tomographe a émission de positons).
lIs permettent de financer les colts techniques et d’amortissement de l'appareil. Le montant du
forfait varie en fonction de I'année de l'installation de I'appareil et du nombre d’actes réalisés sur
I'appareil.

Les Forfaits Securité Environnement (FSE) : visent a couvrir les dépenses résultant des soins
non suivis d’hospitalisation et nécessitant la mise a disposition des "moyens nécessaires a la
réalisation d'actes requéerant |'utilisation d'un secteur opératoire ou l'observation du patient dans un
environnement hospitalier".

Le forfait Sécurité Dermatologie (FSD) : vise a couvrir les dépenses résultant des soins non
suivis d’hospitalisation et nécessitant un environnement specifique nécessaire a l'exérese des
lésions superficielles de la peau quand elle est réalisée sous anesthésie locale. °




o0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

La NGAP : elle regroupe les actes et prestations par les professionnels médicaux et
paramédicaux.
La nature de I'acte est désignée par une lettre clé : exemples
G (C+MMG) : consultation médecin majorée de la majoration pour le meédecin
généraliste
GS (CS+MMG) : consultation meédecin spécialiste qualifie en meédecine générale
avec la majoration pour le médecin généraliste
» AMI : acte infirmier
» SF . acte de sage femme
» B : acte de biologie

Chaque acte est affecté d’'un coefficient multiplicateur en fonction de sa « lourdeur » :
Exemple : prélevement infirmier
AMI 1,5 soit 3,15€ x 1,5 = 4,72€
B20 soit 0,27€ x 20 = 5,40€
Pansement complexe : AMI4 soit 3,15€ x 4 = 12,60€




0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

La NABM : elle recense tous les acte de biologie médicale. Les codes sont composés de 4
caracteres numeriques. La valorisation est fondee sur la lettre clé B de la NGAP.
Tarif d'un B = 0,27€

Exemple :
= ECBU: code NABM 5201 affecté d‘un coefficient B65 (0,27€ x 65 = 13,00€)

Les suppléments : exemple =» urgence : code 9001 affecté d’'un coefficient B26.
Les forfaits :
Forfait de sécurité pour le traitement d'un echantillon sanguin : code 9105 affecté d'un
coefficient B 5,
Forfait de sécurité pour le traitement d'un échantillon en vue d’examens bactériologiques,
mycologiques et parasitologiques : code 9106 affecté d’un coefficient B 8,
Forfait de prise en charge pré-analytique du patient : code 9005 affecté d’un coefficient
B 16, qui comprend :
- le recueil des données administratives du patient ;
- le recueil des renseignements nécessaires a la bonne exécution des analyses ;
- la vérification de la conformité des échantillons biologiques. @




o0 LES SOINS EXTERNES : LE RECUEIL DE L’ACTIVITE

« Pour l'activité externe :

— Les consultations, actes medicaux et soignants
— Les forfaits techniques
— Les dispositifs médicaux implantables

> Tous les actes comptent.
Qui code ? Les professionnels de santé realisant I'acte ou la consultation.
> Ces actes sont integrés dans le logiciel médical du patient.

> Ces actes sont déversés par la suite dans le logiciel de gestion des malades pour la
facturation.

Risques :

Retard dans le codage
Codage non exhaustif




o LES SOINS EXTERNES : FIDES ACE

FIDES : Facturation Individuelle Des Etablissements de Santé
» Principe de la facturation individuelle a ’Assurance maladie inscrit dans la LFSS 2004 (art. 33).

> Facturation individuelle et directe des actes et consultations aux caisses d’assurance maladie : facturation
au fil de I'eau.

» La FIDES vise dans un premier temps les activités MCOO (médecine-chirurgie-obstétrique-odontologie).

~_Les acteurs concernes : les établissements de santé, la Direction genérale des finances publiques(DGFiP) pour les
EPS, les organismes d’assurance maladie et les patients assures,

» Ce mode de facturation permet de disposer directement, aux niveaux national et régional, des données détaillées
sur les prestations de santé des établissements hospitaliers, en vue notamment d’'une maitrise renforcée des
déepenses de santé.

> Les recettes d’activité de I’établissement sont directement générées par cette facturation individuelle :
enjeu majeur pour I’hopital.

» Contréle a priori par I’assurance maladie des sommes versées aux établissements de santé.
> Maitrise et pilotage du processus de facturation-recouvrement.

» Fiabilisation des circuits de facturation pour ne pas générer des rejets et des problemes de trésorerie voire de
pertes seches.

» Obligation de transmettre des factures compléetes dés le premier envoi (correction en amont).

> Traitement des rejets : montée en compétence du contentieux.

» Concilier exhaustivité, qualité et rapidité du codage et des mouvements. @




SCHEMA :

PROCESSUS DE FACTURATION D’UNE VENUE EXTERNE

Facturation a la sortie du consultant + délai de cotations des actes

(Au CHPM : J+3 et J+10 concernant les venues Urgences)
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SCHEMA : CIRCUITS DES FLUX DE FACTURATION
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olLes forfalts annuels <ll>
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» Forfait annuel des Urgences (FAU)

Ce forfait permet de couvrir une partie des charges fixes du service des urgences
(personnel, matériels...)

Ce forfait est attribué en fonction du nombre des ATU de I'année précédente

Nombre ATU 21 523 22 543 23761 24 552
Tranche
20 000 - 22 500 ATU 1 639 395 € 1 651430€ 1790529 € 1 889 446 €
+ forfait /2500 ATU
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olLes forfaits annuels bd
L V, Q

> Forfait Coordination de Préléevements d’Organes (CPO)

Ce forfait permet de couvrir les charges du service qui assure les dits prélevements.

Ce forfait est attribué en fonction du nombre de prélévements d’organes et de la
spécificité des prélévements de 'année précédente

116 037 € 80 000 € 135 000 € 156 910 €




oLes dotations annuelles de financement _ A

La dotation annuelle de financement (DAF) est une enveloppe budgétaire <ll>

globale attribuée par année civile. Elle est délivrée pour couvrir la dépense du D v Q
ler janvier au 31 décembre de 'année N.

DAF Psychiatrie :

Pour ce secteur, le mode de financement sous forme de dotation annuelle est
maintenu.

DAF psychiatrie 34 630 392 € 34 527 671 € 34 712 026 €
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oLes dotations annuelles de financement V
. DAF SSR DVQ

Depuis 2017, la DAF SSR ne représente plus que 90% du financement et une Dotation
Modulée a I'Activité a été mise en ceuvre pour 10% ( progression T2A).

DAF SSR 13 000 632 € 11 906 881 € 12 492 531 €

DAM SSR - 1 020 435 € 1232 482 €
Total 13 000 632 € 12 927 316 € 13 725 013 €




< =
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oLes missions d’intérét général V
L v, Q

> MIGAC

Un nombre important de missions assurées par les établissements ex
DG est financé par les missions d’intérét général et d’aide a la
contractualisation interne (MIGAC), dont les missions
d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation

(MERRI) , SAMU, les postes des internes

Dotation MIGAC 3 844 607 € 3 104 905 € 2 929 455 €




oLes missions d’intérét général vAg
e
L v, Q

Ces financements concernent en fait les activités difficilement identifiables
par patient (actions de prévention, depistage, par exemple) ou necessitant
une permanence quel que soit le niveau effectif d’activité (la permanence
des soins, équipes mobiles de liaison, par exemple).

> FIR

Dotation FIR 2 859 385 € 3056 417 € 3378 928 €
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oLe ticket modérateur

Le Ticket Modérateur (TM) représente la part non couverte par I'assurance maladie. II
est calcule sur le tarif journalier de prestation (TJP).

> Le TM séjour

Pour rappel, 'assurance maladie prend en charge 80% du GHS concernant le secteur
MCO. L'assuré social est redevable de 20 % des frais de soins, ce que I'on appelle le
ticket modérateur (TM).

TM Sejour 4 050 447 € 4 083 399 € 3702429 €




oLe ticket modeérateur

Le tarif journalier de prestation (TJP) sert de
base de calcul restant a la charge du
patient lors d'une hospitalisation.

Les tarifs de prestations sont fixés chaque
année par arrété du directeur de I'agence
régionale se santé et sont éventuellement
révisables en cours d'exercice.

s sont obtenus, pour chaque catégorie
tarifaire, en divisant les charges
d’'exploitation engagées par I'hdpital au
cours des séjours des malades, par le
nombre de journées prévisionnelles.

Libellé du Tarif de Prestations

Disciplines ou UF concernées

TARIFS

Medecine, Pediatrie-néonatalogie, Preumelogie, Cardiologie,

An 150072019

MEDECINE Matemité, Gasro-Entérologie, Médecine Gériatriqua 51.22€
CHIRURGIE Chimrgie et Specialites Chimrgicales 953 69 €
SPECIALITES COUTEUSES Soins Intensifes Cardiologiques, Résnimstion polyvalente 181075 €
MOYEN SEJOUR Unite $5R 1-2-3- S5E Polyvalents, Fehabilitstion Fespiratoire 380,24 €
HOSPITALISATION DE JOUR MCQ |50 8¢ -24 heures, toutes disciplines y compris chimiofherspie 53465€
Sauf chimiotherapie, moyen sejour et psychistris
HOSPITALISATION DE JOUR MCO |Chimiothérapie STRISE
HOSFITALISATION DE NUIT MCO S4179€
HOPITAL DE JOUR — S5R fﬂg;i]ﬁm& &n resducation fonctionnells et rehabilitation 53716
CHIEURGIE AMBULATOIRE Toutes disciplines chimrgicales 58760 €
Hospitalisation compléte adulte 50300 €
Hospitalisation compléte enfints 550,74 €
PSYCHIATRIE E—Eusp::mlls-an.en d.e_1:ou: adulie 15172 €
Hospitalization de jour enfants ITRITE
Hospitalization de moit 26043 €
Postoure (Foz Ar Scour) 50815 €
An 01/01/2018
FORFAIT JOURNALIER MCO et 55R 20,00 €
Pzychiatrie 15,00 €
An 01/01/2019
Hospitalisation compléte MCO 42,00 €
SUFFLEMENT CHAMERE . .
PARTICULIERE Hospitalization -:emp]n_zte E5R AT00 €
Hospitalization complete Psychiatrie AT00 €
Hospitalizsation de jour 17,00 €
SR . An 15/02/2019
Tarif & la demi-heure 13868 €

An 010172019

HEBERGEMENT

Residents de phus de &0 ans (EHPAD / TI5LIY) SPME

Residants de moins de §0 ans EHPAD 6906 €

Residents de moins de 60 ans USLD T49TE

HEBERGEMENT TEMFPORAIRE

{en fonction des ressources du résident)

Tarif 1 30,00 €

Tarif 2 35,00 €
PERSONNES AGEES Tarif 3 SRI4E
EHPADTSLD DEFENDANCE EHFAD

Reasidents de plus de 60 ans

GRlet? 088 €

GIR3et4 1325€

GIR5etf S62€E

DEPANDANCE USLD

Reasidents de plus de 60 ans

GIR1let2 M40BE

GIF 3 et 4 1646 €

GIR 5etf §,57 €
FOYER D ACCUETL MEDICALISE o _ s noaee

Traumafises Craniens - Plonzooven Hebergement 137,70 €




oLe Ticket Modérateur

> Le TM Actes et Consultations Externes

Pour rappel, I'assurance maladie prend en charge :
- 70% des consultations dans le cadre du parcours de soins
- 80% sur les prises en charge en externe aux Urgences
- 60% sur les examens de biologie

’assuré social est redevable de 30 % du tarif de 'acte et/ou de la consultation, de 40% sur les
examens de biologie, de 20% sur les PEC en externe aux Urgences, ce que I'on appelle le ticket
modérateur (TM).

Le parcours de soins coordonné doit étre respecté car il conditionne la PEC par I’assurance
maladie, c’est-a-dire : déclaration du médecin traitant établie aupres de la caisse d’assurance maladie

Si ce parcours de soins n’est pas respecté, le TM est augmenté de 40%.

TM ACE 1127 704 € 1157 495 € 1194 200 €




oModulation du Ticket Modeérateur

Le séjour ou les soins externes peuvent étre pris en charge a 100% par I’assurance maladie

Selon la nature du risque (exemple : risque maternite), de I'exonération du TM au titre d’'une ALD (affection
de longue durée) ou si le séjour ou la consultation externe comporte des actes égaux ou superieurs a 120€ .
% I’assurance maladie prend en charge 100% des frais de séjour ou de soins

o Reste ala charge de I’assuré :

> Un ticket modérateur forfaitaire (TMF), plus souvent appelé participation forfaitaire lorsque le séjour
ou la consultation externe comporte des actes egaux ou supérieurs a 120€.
> Son montant est de de 24€.

Ce reste a charge peut étre couvert, partiellement ou en totalité par une mutuelle ou une
assurance, selon le contrat souscrit par la patient.

Si le patient n’adhére pas a une mutuelle ou a une assurance, il est redevable de ce reste a
charge.

Si le patient n’est pas affilié a une caisse d’assurance maladie, il sera redevable de la totalité

des soins. ‘




oLe forfait journalier

Le Forfait Journalier (FJ) a été créeé par la loi du 9 janvier 1983. Il est dU _pour tout séjour > 24h, vy
compris le jour de sortie (sauf jour DC et transfert vers un autre établissement).

Il n’est pas couvert par I'assurance maladie. Il a pour objet de couvrir une partie des dépenses relatives
a I'nébergement correspondant a des frais hoteliers (repas, chauffage, lingerie, entretien des
équipements...).

Il existe des cas d’exonérations du FJ : maternité, accident du travail (AT), bébé de — de 30 jours...

Ce reste a charge peut étre couvert, partiellement ou en totalité par une mutuelle ou une
assurance, selon le contrat souscrit par la patient.
Si le patient n'adhere pas a une mutuelle ou a une assurance, il est redevable de ce reste a

charge.
~ MCO  SSR PSY
20 € 15 €

Depuis le 1°" janvier 2018, le montant du FJ est de :
2018 20 €

Forfaits journaliers 3388 140 € 3213333 € 3 508 440 € ‘




LES AUTRES PRODUITS

.. TITRE 3




olLes autres produits

» Une diversité d’opérations

Il s’agit de recettes hors activité de soins et hébergement. Cet titre contient des
subventions, des produits financiers, des produits exceptionnels, des reprises
d’amortissements, des facturations et des remboursements des dépenses de
personnel, des remboursements de frais et de médicaments...

Au CHPM, les postes de produits les plus importants sont :

Remboursement des frais CRPA 3626 853 € 3127 236 € 3095775 €
Rétrocessions de médicaments 3470 897 € 3192 318 € 3509 422 €
Mise a disposition de personnel 2441 059 € 2 550 375 € 2917 125€




olLes autres produits

Les recettes des EPS proviennent principalement de I'assurance maladie, mais également
de la facturation :

o Du supplément pour régime particulier : ce régime s’applique aux journées et nuitées
d’hospitalisation effectuées dans les chambres repondant a certains criteres de confort.

o De I’hébergement et repas accompagnant
o De latéléphonie, TV, WIFI

L’établissement doit (art. L. 441-1 Code de Commerce et R. 6145-4 CSP et art.
R.162-32-2 CSS) .

* informer les patients des tarifs et des conditions de réalisation des prestations
» faire signer un devis ou un engagement de payer pour éviter les litiges
 adresser une facture détaillée des prestations

Autres produits 1441 050 € 1 685 786 € 2003989 €




Ce qui est
pris en
charge par
I'A.M.O.

Ce qui reste
a la charge
du patient

oPRISE EN CHARGE D’UN SEJOUR EN M.C.O.

Le patient ne bénéficie Le patient est exonérédu TM
pas d’'une exonération pour actes couteux
duTM (>ou =120€)

GHS du séjour valorisé a 100%
-TMF de 24€
-FJH *nb de jours

GHS du séjour valorise
a 80%

TM : 20% du TIP¥nb de

jours (-FJH*nb de jours) TMF de 24€

+ FJH*nb de jours

FJH (forfait journalier hospitalier) : 20€

Le patient bénéficie d'une
exonération du TM autre
que les actes couteux

GHS du séjour valorisé a 100%
-FJH*nb de jours

T™ = 0€

NB : un séjour de + de 30 jours consécutifs est facturé a 100% a I’assurance maladie




o0 PRISE EN CHARGE D’UN SEJOUR EN S.S.R. OU EN PSYCHIATRIE

Le patient ne bénéficie Le patient est exonéré duTM Le patient bénéficie d'une
pas d’une exonération pour actes couteux exonération du TM autre
duT™™M (>ou = 120¢€) que les actes couteux
Ce qui est
pris en DAF
charge par
I'A.M.O.
Ce ol TM : 20% du TJP*nb de jours
. (-FJH*nb de jours) TMF de 24€ T™ = 0€
reste ala
charge du
patient

+ FJH*nb de jours

FJH (forfait journalier hospitalier) : 20€ en SSR et 15€ en PSYCHIATRIE
NB : un séjour de + de 30 jours consécutifs est facturé a 100% a I’'assurance maladie
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oEHPAD - USLD

Budgets annexes E et B

Un EHPAD est une structure medicalisée habilitte par I'Etat a recevoir des
personnes de plus de 60 ans, en perte d’autonomie, pour des séjours permanents ou
spécifiques (hébergement temporaire, accueil de jour, accueil Alzheimer, etc.), et a
leur dispenser des soins (art. L.312-1 6° du Code de l'action sociale et des familles,
CASF).

Une convention tripartite est conclue entre le gestionnaire, le directeur de I'agence
régionale de santé (ARS) et le président du conseil départemental (art. L.313-12 du
CASF) ; elle fixe, pour une durée de cing ans, les objectifs de qualité de la prise en
charge et les moyens financiers de fonctionnement.




oEHPAD - USLD

o EHPAD:

Les capacités de 'EHPAD ont éte fixées a 218 lits par arrété n° 2009-0250 du 4
mars 2009.

Une convention tripartite a été signee pour une durée de 5 ans a compter du 14
décembre 2017.

o USLD:

Les capacités de 'USLD ont été fixées a 100 lits par arrété en date du 22 décembre
2008.

Une convention tripartite a été signée pour une durée de 5 ans a compter du 14
décembre 2016.




oEHPAD - USLD

> Un modele en perpéetuel mouvement
Avant 1999 : tarification et financement binaire (hébergement et soins)

Loi du 20 juillet 2001 : passage a un systeme ternaire (hébergement, dépendance et
soins). Définition de regles précises de répartition des charges.

Réforme de la tarification depuis 2006 :

- Nouvel outil PATHOS : identification sur un thésaurus de 50 états pathologiques,
représentant 98% des situations cliniques rencontrées en geériatrie

- Circulaire de février 2008 : mise en ceuvre de formule de calcul des dotations soins (Tarif
global avec PUI = 13,10€ x ((GMP +(PMP x 2,59)) x capacité exploitee




oEHPAD - USLD

Les prestations fournies par les établissements hébergeant des personnes agees
dependantes sont désormais financees par :

=» Un forfait global relatif aux soins
= Un forfait global relatif a la dépendance
=» Des tarifs journaliers afférents a I’hébergement

L'Etat et le département fixent les tarifs, prennent en charge un tiers des dépenses et
contrblent les établissements. Le résident finance la majeure partie du prix.

Le prix de journée est fixé annuellement. Il est calculé et transmis par arrété du
président du conseil général, apres adoption des recettes et dépenses prévisionnelles

de 'EHPAD. ‘




oEHPAD - USLD

> Les soins

Les prestations méedicales et paramédicales nécessaires a la prise en charge des
affections somatiques et psychiques des residents sont couverts par le forfait
« S0INs » qui est entierement pris en charge par I'assurance maladie et arrété par
le directeur général de I'agence régionale de santé (ARS).

La dotation globale soins a été fixée par arrété de 'ARS du 4 juin 2018.

EHPAD 3724 193 €

USLD 2470129 €




oEHPAD - USLD

> La dépendance

Elle integre I'ensemble des prestations d’aide et de surveillance nécessaires a I'accomplissement
des actes essentiels de la vie qui ne sont pas liées aux soins. Il s’agit des surcodts hoteliers liés a
I'état de dépendance.

Il est financé en partie par le département, sous la forme d'une dotation globale versée a
I'établissement.

Reste a la charge du résident, sans conditions de ressources, une part du tarif, appelé le ticket
modérateur. Il est compensé, en partie, par I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) qui varie
selon le degré de dépendance du résident.

EHPAD 1413 016 €

USLD 867 141 €

Le président du conseil général fixe le forfait global « dépendance » en fonction de la dépendance
moyenne des résidents, évaluée par un médecin selon la grille AGGIR.




oEHPAD - USLD

> La dépendance

La grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) permet d'évaluer
le degré de perte d'autonomie ou le degré de dépendance physique ou psychique d'une

personne agée dans lI'accomplissement de ses actes quotidiens.
EHPAD USLD

GIR 1 Personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement
altérées ou qui nécessitent une présence indispensable et continue dintervenants

GIR 2 Personnes dgees confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont
pas totalement altérées et dont 'état exige une prise en charge pour Ia plupart des activites

de la vie courante. 20’88 € 24’08 €

Personnes dgées dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conserve leurs

capacités de se déplacer

GIR 3 Personnes agées ayant conserve leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie
locomotrice, mais qui ont besecin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'étre aidees
pour leur autonomie corporelle

13,25€ 16,46 €

GIR 4 Personnes dgees n'assumant pas seules leurs transfert mais qui, une fois levées, peuvent
se déplacer a lintérieur de leur logement. Elles doivent parfois étre aidées pour |3 toilette et
I'nabillage

GIR 5 Personnes dgees ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour 13 toilette, 1a
préparation des repas et le ménage

5,62 € 6,57 €

GIR & Personnes dgees n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de |a vie
courante.




oEHPAD - USLD

> La dépendance

La grille AGIRR sert aussi de support pour déterminer le montant de I'APA
( Allocation Personnalisée d'Autonomie).

L’Allocation Personnalisee d’Autonomie a été créee par la loi du 20 juillet 2001.
C’est une prestation universelle, personnalisée qui est versée a toute personne dans
I'incapacité d’assumer seule les conséquences de la perte d’autonomie.

La participation varie en fonction du degré de dépendance du résident. Plus le résident est
dépendant, plus la participation est importante.

Le reste a charge :
Reste a la charge du résident, sans condition de ressources, une part du tarif appelée ticket

™ 2019 5,62 € 6,57 € ‘




oEHPAD - USLD

> L’'Hébergement

Il recouvre 'ensemble des prestations d’administration générale, d’accueil hotelier, de restauration, de

blanchisserie et d’animation.

Résidents EHPAD - Moins de 60 ans 69,96 €

EHPAD 4 087 650 € Résidents USLD - Moins de 60 ans 74,97 €
USLD 1 879 650 € Résidents EHPAD - Plus de 60 ans 52,24 €
Résidents USLD - Plus de 60 ans 52,24 €

Il est entierement a la charge du résident ou de sa famille, déduction faite, de [l'allocation
personnalisée au logement (APL). Ce que I'on appelle le régime payant.

Le résident peut bénéficier de I'aide sociale, sous conditions de ressources. Ce que I’on appelle le

regime Aide Sociale. ‘




oEHPAD - USLD

> Lereste a charge
Le reste a charge :
Lorsque la personne agée ne dispose pas de ressources suffisantes pour
financer les frais d’hébergement en EHPAD, une pension alimentaire peut étre
réclamée aux descendants.

Les obligés alimentaires sont :

Le conjoint ou le partenaire ayant signe un PACS (article 212 du Code civil — article
515-4 du code civil).

Les ascendants et descendants (articles 205 et 207 du code civil)

Cette obligation alimentaire est fixée en fonction des ressources et des charge du
debiteur.

La mise en place ce l'obligation alimentaires peut intervenir a la suite d’'un accord
entre 'TEHPAD et les obligés alimentaires. En cas de désaccord ou conflit, le juge aux
affaires familiales (JAF) peut étre saisi.




oEHPAD - USLD

> L’Aide Sociale

Tout résident, qui n'a pas les ressources suffisantes pour régler les frais liees
a son hébergement en EHPAD peut solliciter une prise en charge financiere au titre de
I'aide sociale.

Le département, sous conditions de ressources, peut prendre en charge
partiellement ou totalement les frais d’hébergement. Ce que lI'on appelle le régime
Aide Sociale.

L'aide sociale n’a pas vocation a se substituer a la famille. Elle n’est actionnée
qu’aprés la mise en ceuvre de l'obligation alimentaire. Lors du depot de demande
d’aide sociale par le résident, les personnes tenues a l'obligation alimentaire sont
tenues a indiquer l'aide qu’elles peuvent allouer ou non et justifier de leurs ressources
et charges.

Le president du Conseil Départemental, au vu des ressources des charges et
de la composition du foyer de chaque obligé alimentaire, détermine le montant de
'aide consentie par le département et propose une répartition a verser par les
différents débiteurs d’aliment.




oSchéma de |la facturation en EHPAD et USLD

Pris en charge par I'assurance maladie

Soins
PEC/jour par le Département selon le GIR Reste acharge : TM ticket modérateur
Dépendance
e GIR1-2= EHPAD =15,26€ USLD = 17,51€ EHPAD =5,62 €/jour
GIR3-4= EHPAD= 7,63€ USLD = 9,89€ USLD = 6,57 €/jour
GIR5-6= EHPAD=>» 0,00€ USLD = 0,00€
Hébergement A la charge du Résident
EHPAD ET USLD = 52,24 €/jour
Colit mensuel pour un résident en EHPAD Colit mensuel pour un résident en USLD
(52,24€%31) 1619,44€ + (5,62€%31) 174,22€ =1 793,66 € (52,24€*31) 1 619,44€ + (6,57€*31) 203,67€ =1 823,11 €

Le systeme de facturation pour I'USLD (Unité de Soins de Longue Durée) est similaire a 'EHPAD.
La dépendance est plus élevée pour I'USLD G




oEcoles et Instituts de formation - Budget annexe C

Loi n°2004-809 du 13 Aot 2004 : Article L 4383 du CSP :

«La région a la charge du fonctionnement et de 'équipement des écoles et
instituts...»

«Les dépenses et les ressources sont identifiées dans un budget spécifique...»

Subvention Autres ressources

Subvention région Bretagne Droits d’inscription des éleves
Remboursement des frais de formation
Frais d’inscription aux concours

CF 2018 : 1 900 436 € CF 2018 : 164 437 €




olLe Service de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)
Budget annexe N

Le service de soins infirmiers a domicile est basé a Plougonven.
Il dispose de 20 places depuis le 18" janvier 2006.

Le taux d’occupation en 2018 : 93,75%.

La moyenne d’'age : 83 ans.

La dotation globale soins
Pris en charge a 100% par I'assurance maladie

Dotation globale 2018 : 281 966 €




o Le Foyer d’Accueil Méedicalisé (F.A.M.) - Budget annexe P1

Située sur le site de Plougonven, cette structure est gérée par le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix
en collaboration avec le Centre Hélio Marin de Roscoff et I'Association des Familles des Traumatisés
Craniens du Finistere.

Le Foyer accueille, depuis septembre 1997, des patients handicapés en situation de dépendance
physique et/ou neuro-psychologique (18 lits).

Le forfait soins L’hébergement

Pris en charge a 100% par 'assurance maladie = Produits d’hébergement a la charge du résident ou
de l'aide sociale en cas d’insuffisance de ressources

Tarif forfait soins 2019 : 75,41 € Tarif héebergement 2019 : 137,79 €
Forfait 2018 : 468 895 € Facturation 2018 : 885 447 €

Possibilité de demander I'Aide Sociale en cas d’insuffisance de ressources, avec participation du
resident suivant ses revenus et sa situation familiale.

Pas de mise en ceuvre de l'obligation alimentaire.

Si 'admission au F.A.M. est liée a un accident du travail, les frais seront a la charge de 'employeur ou ’
la charge d’'une assurance en cas d’accident.




oLe Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA) — Budget annexe P2

Par arrété n°2010-0078 du 15 janvier 2010, le Préfet du Finistere a entériné la transformation du Centre
de Cure Ambulatoire en Alcoologie en Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie, constituant une autorisation pour 3 ans.

Le 11 janvier 2013, le Directeur Général de 'ARS Bretagne a confirmé par arrété la prolongation de
I'autorisation de cette activité pour 15 ans a compter du 15 janvier 2010.

Le forfait soins Autres ressources
Pris en charge a 100% par 'assurance Subventions pour des actions de prévention
maladie Prestation de formation

2018 : 635 658 € 2018 : 56 327 €




ACCOMPAGNEMENT DES ETABLISSEMENTS DE
SANTE DANS LEUR DEMARCHE DE
TRANSFORMATION DE SIMPLIFICATION

‘ ADMINISTRATIVE GRACE AU NUMERIQUE




Ameéliorer le recueil des
données médicales:
- exhaustivité
- qualité
- rapidité

Améliorer le recueil des
données administratives
- exhaustivité
- qualite
- rapidité

Améliorer le recouvrement
des créances

Garantir la trésorerie:
- générer davantage de recettes
- réduire les délais de facturation
- optimiser le recouvrement

s =

Optimisation des ressources de I'établissement

SIMPLIFICATION DU

PARCOURS
- _ ~:~ ADMINISTRATIF

SIm phcﬂ 1€ HOSPITALIER DU
PATIENT ET LA
NUMERISATION DES
INFORMATIONS
ECHANGEES

ENJEUX

Acce‘le-rer le vurage‘ Prise de RDV,
— Numérique en santé 5 paiement,
R S I ——— préadmission en
ligne
~— —
Programme national HOP’EN qui Faciliter les liens
prend le relai du programme Hoépital _» s brdes /
numérique pour la période 2019-2022. glanissements  _J/
\\“‘~— —-/ 11 .
v Q. . Utilisationd’un
mpo EN ‘ dossiermédical
- partagé DMP

/
« Hopital numérique ouvert sur son // ~— /

environnement »

Accélérer les liens
. / entre I’hdpital et

_ v les professionnels J )
dezanté de ville /™ Prise de RDV,
Assurer I’lharmonisation S / résultats
numérique des hopitaux = d’analyses, CR ,
sur un méme territoire // d’examens... //

Dans le cadre de la stratégie de transformation du systéme de santé (STSS) « Ma
santé 2022 » et de son volet numérique, la DGOS lance le programme HOP’EN
qui constitue la nouvelle feuille de route nationale des systémes d’information
hospitaliers a 5 ans.




o PROGRAMME SIMPHONIE :

o Objectif : travailler sur la refonte des parcours patients
afin de répondre au mieux a leurs attentes en termes de
simplification et de digitalisation.

Simplifier, moderniser,
I’hépital

améliorer la facturation a

Ce programme est orchestré par la direction générale de
I'offre de soins (DGOS), la direction générale des finances
publigues (DGFiP), l'agence nationale dappui a la
performance (ANAP), lagence francaise de la santé
numérique (ASIP Santé), la caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salaries (CNAMTS) et les
fédérations d’organismes complémentaires (FFA, FNMF,
CTIP).

Stratégie nationale des parcours patients

Projets du programme

> Les outils numériques

e CDRI

« ROC

* DIAPASON

> La FIDES

* Fides-ACE MCO Forfaits

* Fides-Séjours

e Fides-SSR

> Le pilotage de la facturation

Le Hers-payant & h‘{ni al ?
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Outil d’évaluation de la maturité
Evaluation de la
performance du processus
de recouvrement des
recettes et de la fluidité
des parcours

Etude des impacts métiers S|

Apporter un éclairage sur les
impacts des outils
numériques sur les pratiques
quotidiennes des
établissements de santé

Rénovation des régies

Mise a disposition d'outils de
révision des organisations
des régies dans les EPS

Préparation au passage a FIDES
Révision des organisations
pour préparer le passage a
FIDES Séjours et permettre
une sécurisation des recettes
et de la trésorerie

Déploiement d’outils de pilotage
Mise a disposition
d'indicateurs de pilotage
de la facturation fournis
par les logiciels de GAP, el
d'un tableau de bord
permettant la comparaison
inter-établissements

o PROGRAMME SIMPHONIE

Le programme est composé d’un ensemble de dispositifs :

T
(—K(L—)
Révision des

processus
meétiers

Pilotage de la
facturation

:(‘\

Déploiement
des outils
numériques

0®0

W

Accompagnement
de I'évolution
des métiers

CDRi pour I'AMO

Qutil de consultation des
droits AMO du patient en
temps réel, intégré au
logiciel de GAP

ROC pour 'AMC

QOutil de consultation des droits
AMC du patient en temps réel,
intégré au logiciel de GAP,
offrant une garantie de
paiement pour la part AMC

DIAPASON pour la part patient

Nouvelle solution de
paiement par carte
bancaire dans les
établissements de santé

Outil de diagnostic RH

Diffusion d’'un outil de
diagnostic des compétences
des équipes de la chaine
Accueill — Facturation -
Recouvrement

Outils et programmes de formation

Mise & disposition d'outils de
conduite du changement et de
programmes de formation pour
accompagner la
professionnalisation des

équipes




FOCUS SUR CERTAINS DISPOSITIFS




=>L’ouTIiL CRDI

o CDRI (consultation des droits integrés) : outil de consultation de type « web
service », inter régimes et intégré aux logiciels de gestion administrative des
patients.

Il permet d’obtenir :

> les droits AMO a jour du patient, notamment les situations spécifiques CMUC,
AME, ACS, ALD, Maternité ;

> les coordonnées (adresse postale) du patient et celles de son organisme
d’assurance maladie ;

> l'information sur la déclaration ou non d’un médecin traitant.

Bénéfices attendus :
» Seécurisation des recettes : diminution de 40% des rejets

» Efficience des équipes : gain de temps pour les personnels responsables de
I'accueil et simplification des démarches pour le patient

PORTEUR DU PROJET

CNAM *i’l'ﬂs_suran ce
Maladie

CDRI




>L'ouTiL ROC

o Service de dématérialisation et de standardisation des echanges entre hopitaux
et complémentaires santé et la DGFIP.

Il vise a simplifier 'application du tiers payant généralisé dans les établissements et,
a renforcer I'accés aux soins des patients.

> Intégrés a l'application de gestion administrative du patient, les téle-services
permettent :

» D’interroger la complémentaire santé du patient en temps réel et de s’assurer de
ses droits

> De calculer le montant pris en charge par la complémentaire santé et d’obtenir de
sa part la garantie de paiement

> De télétransmettre les factures aux complémentaires santé sous forme
déematérialisée
> De gérer les retours d’accords de prise en charge

Bénéfices attendus :

PORTEURS DU PROJET
DGOS ASIP Santé Feédérations
~ Amélioration du recouvrement En B AME™

- pefrrimi L4
> Efficience des équipes : diminution des rejets : @ﬁ)

> Seécurisation des recettes

ROC




>L'ouTiL DIAPASON

Mise en place d’une solution de paiement dans les hépitaux, en rendant possible
I’encaissement automatique par débit de carte bancaire.

DIAPASON

Objectif : simplifier le paiement par le patient par la généralisation de l'usage de la carte
bancaire a I’hopital et améliorer le taux de recouvrement des créances

Le principe de fonctionnement :

Dispositif proposé au patient
> quand les soins ne sont pas intégralement pris en charge par 'assurance maladie
> le montant du reste a charge n’est pas connu a sa sortie.

A I’arrivée du patient, le dispositif est proposé : consentement du patient, montant « plafond ».

Le paiement différé : ne fois le montant total des prestations connu, et sous réserve que celui-ci
ne dépasse pas le plafond annoncé, le patient recoit par SMS ou par e-mail un avis de débit
trois jours avant le débit effectif.

Le patient est ensuite débité automatiqguement du montant réel de son reste a charge.

Si le montant des soins dépasse le plafond annoncé, il est invité a se connecter a une plateforme
web de paiement en ligne pour régler sa facture.

PORTEURS DU PROJET

DGOS ASIP Sante

Bénéfices attendus : - -
En -

Une amélioration des recettes
Rapidité de recouvrement

515 aMTE P

M., DE LA SHNTE
I uill Tl




2> PILOTAGE DE LA FACTURATION

Mise a disposition d’indicateurs de pilotage de la facturation fournis par les logiciels de gestion
administrative du patient

Tableaux de bord de synthese :

» Indicateurs essentiels et visuels permettant une vision synthétique de I'efficience de I'activité
de I'établissement.

Tableaux de bord par activité d’un processus métier : m
» Vision multidimensionnelle par poles, Ufs, gestionnaires, médecins, Module de pilotage
» Analyse évolutive et comparative : mois, trimestre, annee.

Acces aux données elémentaires : vue des dossiers, des sejours, des prestations, des
factures.

Bénéfices attendus :
Performance du pilotage médico-économique




> FIDES SEJOURS

o Facturation des séjours directement a I'assurance maladie.

o Nécessite de revisiter les circuits de production de [linformation médico
économique, et du fonctionnement des logiciels concernés (gestion administrative F bisaaran do skt
du patient (GAP), production du PMSI,...).

Apres avoir été expérimentée avec succes entre 2011 et janvier 2015, la facturation
individuelle des établissements de santé (FIDES) est généralisée en métropole
pour les actes et consultations externes (ACE).

La loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2018 confirme en son
article 65 le déploiement du versant séjours au plus tard au ler mars 2022.




> FIDES ACE (ACTES ET CONSULTATIONS EXTERNES)

o Facturation des actes et consultations externes directement a I’assurance
maladie.

o FIDES activité MCO : généralisation en métropole.
o FIDES activité SSR :

o Pour les sites ayant une activitte MCO, la fin du déploiement est prévu le
01/03/2020.

e Pour les sites avec une activité SSR seule, la fin du déploiement est prévu le
01/03/2022.

Facturation indvidualle des
établissements de santé




2 PAIEMENT EN LIGNE TIPI (TITRES PAYABLES SUR INTERNET)
o Outil mis a la disposition des établissements de santé par la DGFIP

o TIPI Titres payables sur Internet : possibilité de paiement des frais de santé sur Internet par
carte bancaire a I'appui de I'avis des sommes a payer.

o Site : www.tipi.budget.gouv.fr.
Bénéfices attendus :

» taux et délai de recouvrement a I’égard des particuliers optimisés
> amélioration de la qualité de service auprés de I'usager

!_- ol En stCURITE  MENTIONS LEGALES  AFFICHAGE CONTRASTE

.budget.gouy

Site de télépaiement des services publics locaux

Actualités

e » ACCEDER AU PAIEMENT |




DIGITALISATION DE LA PRISE EN CHARGE
ADMINISTRATIVE




= |LE SERVICE BORNE

. , |
ADMISSION APRES RENDEZ-VOUS ADMISSION APRES PREADMISSION
— I
, . - + L'usager prend RDV via un logiciel de RDV
"I Lusager prend RDV via un logiciel de ROV o gere g
J
RDV Y,
\ * Quelques jours avant la venue du patient, création automatique via un traitement batch si le )
* Le jour de la consultation, 'usager s'identifie via sa carte vitale patient est déja connu du systéeme ’ -
+ Si le patient est connu de PASTEL, il est orienté vers le service ol il est attendu Dunicaton dee | Eggﬂgg'ittéegres pré;) arer les dossiers via la liste des patients attendus dans Pastel ( vérification
Eﬁ%ﬁﬁg « Le RDV est transformé en admission ) SERIEHE — -
N\ * Le jour de la consultation, 'usager s'identifie via sa carte vitale
* Le patient est orienté vers le service ol il est attendu
» Saisie des débiteurs a postériori s il © Transformation de la préadmission en admission
Dossier a - J

compléter Y,




= DMP DOSSIER MEDICAL PARTAGE

Carnet de santé numérigue personnel, sécurisé, accessible sur internet

La loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016, complétee par le décret 2016-
914 du 4 juillet 2016, a confié a la CNAMTS (caisse nationale d’assurance maladie) la responsabilité

de la mise en ceuvre du DMP et de son évolution. Son déploiement progressif est en cours depuis la

fin de 'année 2016.

Partage entre les professionnels de santé, des informations utiles a la coordination de la prise
en charge des soins du patient. Usage des messageries sécurisees entre professionnels de V4

santé. D M F; |

Le patient peut consulter son DMP sur Internet, I’enrichir en y versant des documents (ex. :
carte de groupe sanguin), controler I'accés en autorisant ou non les professionnels a le
consulter ou a I’alimenter.

Le DMP contient les antécédents du patient, I’historique des remboursements, d’éventuelles

allergies, les traitements en cours, le volet médical de synthese, les lettres de liaison de

séjour hospitalier, les comptes rendus d’hospitalisation et de consultation, les résultats PORTEUR DU PROJET
d’examens (radios, analyses biologiques...), la mention du don d’organes, les directives

- L] J 4 *.: 1 .
anticipees, etc... CNAM f:-q\até&élseurance

Le patient garde a tout moment la possibilité de fermer son DMP, ou de masquer certaines

données de santé. @




> FACILITER LES RELATIONS PATIENTS / HOPITAL

> Laprise derendez vous en ligne : en 2020

> Permettre au patient de prendre rendez vous pour certaines consultations via les
outils numériques

> Bénéfices :

Une offre de soins plus accessible, en adéguation avec les usages
Rappel des rendez vous par SMS et courrier électronique

Gain de qualité de travail pour les secretariats medicaux

Solution qui permet I'adressage de patients par les partenaires libéraux qui utilisent la
méme solution

Y

Y V V




> FACILITER LE PARCOURS ET LE SUIVI DU PATIENT

Preadmission en
ligne

(Obtenir des patients, depuis leur
domicile, toutes les informations
administratives nécessaires a la
constitution de leur dossier
patient.
Traiter, organiser et fiabiliser le
processus administratif de vos
etablissements.

Accompagnement

pré
" i i
MQsRILgisation,
dans leur parcours de soins en
communiquant des contenus
éducatifs.
Les accompagner dans leur
organisation avec des checklists

et des rappels automatiques.

e-Atback

Programme Interactif de Sulvi Médical

Suivi Jour |

Etre alerté en temps réel sur |
progression du patient dans son
sejour a Letablissement grace a la
liaison avec les bornes d'accueil
interactives.

Suivi post
hospitalisation

Conserver un lien privilegie avec
vos patients durant leur
convalescence a leur domicile.
Déceler précocement des
complications grace aux
protocoles automatisés.




2> FACILITER LE PARCOURS ET LE SUIVI DU PATIENT

e-FEtback

Programme Interactif de Sulvi Médical
Pour les professionnels de Pour les patients
sante
@ Soumetire des contenus interactifs Faire leur preadmission depuis leur domicile 0
(questionnaires, checklists, videos)

4)?,:!) Améliorer et structurer L3 prise en charge S'informer et mieux préparer leur hospitalisation (D
=2
Q Deétection automatique de situations a risque Devenir acteurs de leur propre parcours de soins 8

.I.rlw!. Analyser qualite du suivi, taux de re- Communiquer avec les soignants via la @

hospitalisation et satisfaction messagerie sécurisée




CIRCUIT PATIENT DANS SA PRISE EN CHARGE ADMINISTRATIVE

Secrétariat
Médical

*Prise de RDV Dan
. L o)
*Préadmission gpom

D ROC

@ _—

“Sonm

Pad
" : . Part o
Envoi des docs REgIE bu Caisae - AMO | o
de sortie par mail = @ 3
=]
Facturation g :;‘ré } ROC

Part\ BRZ @
atien BEm o

Module de pilotage




TEXTES DE REFERENCES

Textes fondateurs de la tarification a I’activité : T2A

Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’'une couverture médicale universelle (JO du 28 juillet)
Loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003, articles 22 a 34

Lois de financement annuelles de la sécurité sociale

Textes FIDES

Loi n®2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 - Article 33 |

Loi n®2008-1330 du 17 décembre 2008 de financement de la sécurité sociale pour 2009 - Article 54

Loi n° 2013-1203 du 23 déecembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014 - Article 45 IV

Loi n®2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 - Article 65

Décret n° 2011-1217 du 29 septembre 2011 relatif a 'expérimentation de la facturation individuelle des établissements de
santé publics et privés visés aux b et ¢ de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale

Décret n° 2014-787 du 8 juillet 2014 relatif aux modalités calendaires de la généralisation de la facturation individuelle des
établissements de santé mentionnés aux a, b et c de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale

Décret n° 2014-1765 du 31 décembre 2014 relatif a la facturation individuelle des établissements de santé publics et privés
mentionnés aux a, b et c de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale

Décret n° 2014-1766 du 31 décembre 2014 modifiant le décret n° 2014-787 du 8 juillet 2014 relatif aux modalités calendaires
de la généralisation de la facturation individuelle des établissements de santé mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6
du code de la sécurité sociale

Instruction interministérielle DGOS/PF/DGFP/CL1A/2014 n° 173 du 30 mai 2014 relative aux modalités de déploiement de
la facturation individuelle (FIDES) dans les établissements de santé publics et privés non lucratifs ayant une activité de
meédecine, chirurgie, obstétrique et odontologie et aux modalités de déploiement du protocole d’échange standard PES V2 et
de dématérialisation des opérations en comptabilité publique des établissements publics de santé

Loi « Ma santé 2022 » @
Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systeme de santé




