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Paris, le 23 octobre 2009
REUNION AVEC LES EDITEURS DE LOGICIELS DE FACTURATION
16 OCTOBRE 2009

RELEVE DE DECISIONS
Le support de la réunion est joint à ce relevé de décision, qui ne reprend donc que les points de discussion ou de décision pris en séance.
1. Avancement de la télétransmission
a. Mise en place de l’infrastructure d’échanges sécurisée

Bilan globalement satisfaisant dans la mesure où la quasi généralisation est atteinte. 

A la demande de la CNAMTS,  il convient de vérifier le paramétrage des établissements passés en  réel afin de s’assurer que ces derniers n’utilisent plus les anciens liens CFT mais bien la nouvelle infrastructure technique SMTP, et peuvent bien échanger ainsi en B2 sur l’ensemble du territoire. 

b. Accrochage des autres régimes 

Vigilance sur l’identification des organismes et centres gestionnaires : prendre les données à jour, notamment concernant le dernier régime validé de la RATP.

Un effort est également demandé aux derniers éditeurs qui ne se seraient pas certifiés CNDA pour permettre l’accrochage des autres régimes. 

Ceci permettra de généraliser complètement cette infrastructure d’échanges sécurisée et d’achever l’accrochage technique d’un projet initié il y a plus de 3 ans.

Les éditeurs demandent à être informés lorsqu’un nouveau régime est validé, à l’instar de ce qu’a réalisé la DGFIP pour son réseau.

c. Flux 1 euro

Les résultats sont également satisfaisants, à l’exception des informations relatives aux stocks 2008 et les flux 2009. Les caisses ont procédé début octobre à des relances auprès des établissements. 
Un mode opératoire rappelant les consignes d’envoi sera très prochainement transmis par l’assurance maladie.
Pour les nouveaux régimes accrochés, l’ordre de priorité des informations à envoyer (flux pour information et flux de production) sera communiqué très prochainement.
d. Fusion des organismes du régime général

Les dates proposées par la CNAMTS pour assurer la mise à jour de son SI suite à la restructuration de son réseau ne sont pas compatibles avec l’organisation et le fonctionnement des établissements de santé (période de clôture qui conduit à envoyer un très grand nombre de factures).
Prenant en compte ces contraintes, la CNAMTS a revu sa procédure : la facturation ne sera bloquée que la seule journée du 4 janvier 2010. En revanche, aucun flux ne doit être transmis en janvier pour ce qui concerne les flux "infos de séjours". Une procédure récapitulative sera communiquée par la CNAMTS, via la CNDA, de même que la liste des caisses concernées (courant novembre). 

La FHF demande que soit également fournie une note explicative indiquant aux établissements les modalités et les conséquences de cette restructuration (caisses, informations budget global …). Les éditeurs indiquent que  si un blocage est paramétré, il sera effectif sur toute la France.
e. Qualité des flux

Les éditeurs souhaitent avoir connaissance du suivi des taux de rejets effectué par la DGFIP sur les CHU/CHR. Le débat conduit à privilégier une analyse des résultats au cas par cas, associant les établissements, leur éditeur et leur comptable, pour approfondir les causes de rejets et identifier les pistes d’amélioration. (Voir éléments du débat en fin de RD).

Par ailleurs, il conviendra d’affiner le suivi, en distinguant la source des factures (saisies manuelles/B2), ce dont la DGFIP n’a pas connaissance et ne peut déduire des seuls flux émis par les caisses. Les établissements et les caisses qui détiennent ces informations doivent donc les partager entre les 3 partenaires. 

La CNAMTS indique qu’elle a rectifié le bug qui existait dans le réseau assurance maladie (traitements manuels).

Les établissements comme les éditeurs font part de leurs grandes difficultés de mise en œuvre du programme Hélios. Ils réclament notamment l’identification d’un interlocuteur pour discuter des problèmes rencontrés.
La DGFIP informe que des réunions locales ont déjà été organisées entre certains éditeurs et le dispositif d’assistance Hêlios. 

En l’absence de représentant de l’équipe Hélios de la DGFIP, plusieurs questions posées restent sans réponse, même s’il est bien précisé que certains établissements sont déjà opérationnels sous Hélios. Les représentants de la DGFIP informent qu’une réunion avec les éditeurs sera organisée d’ici décembre par le programme Hêlios pour traiter notamment de ces sujets.

Suite à un échange sur l’évolution du protocole de transmission X 25 dont l'arrêt de maintenance a été annoncé par France télécom la CNAMTS indique avoir été sollicitée par des éditeurs de chiffrement –ENOVACOM- pour passer en mode IP. Des travaux ont été menés dans ce sens et une communication concertée DHOS/CNAM sera prochainement faite sur ce sujet aux éditeurs et aux établissements. L'assurance maladie indique par ailleurs que la transmission des infos de séjours doit continuer à être effectuée tant que la généralisation de la facturation directe n'est pas réalisée.
2. RPPS et marquage des ordonnances
Le recueil des numéros RPPS dans les établissements est en très bonne voie de finalisation, à l’instar des évolutions dans les CHU/CHR (9 CHU ont terminé et + des 2/3 ont moins de 5 % d’erreurs).

La réalisation des ordonnanciers pré imprimés doit pouvoir être effectuée dans la continuité des pratiques des établissements : soit commande par les  établissements auprès de leur imprimeur habituel, soit impression directement en interne (par les logiciels de prescription ou par leurs propres imprimeries).

3. Projet SEPA

Une vigilance devra être apportée pour les DOM TOM, ou certains cas particuliers (Monaco…), dont le calendrier pourrait être différent.

La circulaire ministérielle est en cours de signature et sera diffusée très prochainement.

4. Modalités d’export des données EPRD : ANCRE
Les éditeurs concernés par la transmission et qui souhaitent être informés peuvent s’inscrire à l’adresse suivante: 

ancre-ssii@atih.sante.fr
Les évolutions de décisions modificatives (DM) et virements de crédits (VC) ne sont pas intégrées pour l’instant dans la version développée.

L'applicatif sera fourni pour travailler sur les données 2009 en test, et préparer 2010, date à laquelle il pourra être applicable.

5. Codification des médicaments

· Le calendrier de passage du codage UCD à 13 caractères dans la norme B2 est à préciser, et  devra tenir compte des délais liés à la certification CNDA. La date du 01/01/2010 concerne le passage à 13 caractères des codes CIP utilisés dans les transactions relatives aux approvisionnements.

· De même, une éventuelle nouvelle codification pour les codes LPP sur 13 caractères reste à déterminer. 

· Rétrocession : La facturation de la marge des médicaments non codés s’effectue par ligne de prescription et est identifié par un code acte spécifique « MAR », alors que celui de la marge des médicaments codés s’effectue au niveau du code affiné UCD dans une zone spécifique. L’Assurance Maladie sait agréger ces montants pour évaluer les montants de la marge remboursée au titre des médicaments codés en UCD et non codés.

6. Questions diverses
a. Facturation des forfaits ATU/FFM/SE

La décision de l’UNCAM est toujours attendue pour fixer le taux de prise en charge des forfaits pour les bénéficiaires migrants et CMU. 
Les éditeurs disent ne pas être en capacité d’effectuer la maintenance de leurs applications pour intégrer les nouvelles règles dans les délais annoncés. Le principe d’attacher des actes à un forfait, puis d'y reporter le taux du forfait en y associant des DMT/MT les contraint en effet à revoir entièrement leur chaîne de facturation.
b. Certification des comptes

· Le principal impact sur les SIH consiste à instaurer une traçabilité des informations comptables sur toute la chaîne, et donc d’intégrer des contrôles qualité en son sein.

· Le SI constitue un élément majeur dans le dispositif de certification, parce que porteur des données comptables, avec comme point particuliers la traçabilité les interfaces (zones de risque), les habilitations …etc.

· Elle devra être mise en œuvre en 2015 sur les comptes de 2014
c. CCAM v17
La date de mise à disposition tardive s’explique par des problèmes de consolidation technique de la version.
La fonction groupage actualisée devrait être disponible mercredi 21/10/2009.
d. Facturation des médicaments avec AMM (prescription et administration hospitalière) en consultations externes 

Toujours pas applicable, en raison des difficultés à déterminer les modalités concrètes de mise en œuvre.
e. Retour d’expérience campagne budgétaire

La DHOS a mené des travaux de retour d'expériences du dispositif de campagne dans la finalité d'obtenir une amélioration de ce dispositif,  en particulier en termes de calendrier et prenant en compte les contraintes des établissements de santé, des sociétés de service et celles de l'administration centrale.

Des rencontres techniques avec des représentants des différentes catégories d'établissements (publics CHU/CH…privés …..) et des différentes catégories de professionnels concernés par le dispositif de la campagne (médecins DIM DAF, DSIO, des chargés de finances ARH, des représentants de conférences professionnelles, des fédérations…) ont été organisées.

L’élaboration du calendrier pour la campagne budgétaire 2010 tient compte des différentes demandes formulées, dans la mesure du possible. 
Des ajustements ont été prévus, mais à la marge (toute nouveauté ou demande d’évolution émergeant après le 15/10 sera reportée sur la campagne suivante, afin d’éviter des décalages). Les informations sur la campagne 2010 seront transmises au cours des semaines à venir.

***

Précisions de la DGFIP sur le sujet de la qualité des flux :
La DGFIP précise que dans le cadre de la prestation de service de son SNN, les établissements sont destinataires de l’intégralité des flux qu’il récupère pour leur compte auprès de l’Assurance maladie. Les établissements disposent donc potentiellement des mêmes informations que les comptables, sous couvert que  leur éditeur ait établissements procédé aux développements informatiques adéquats. 
Or encore peu d’éditeurs semblent avoir engagé ces développements.
Face au niveau toujours élevé du taux de rejet global sur l’ensemble des procédures B2-Noémie et dans la perspective de la facturation directe (forte augmentation des volumes attendus), la DGFIP rappelle :

· aux établissements l’importance d’une facturation B2 de qualité et cohérente avec le flux budgétaire correspondant, 

· aux caisses la nécessité de constituer des retours de flux Noémie exploitables (au travers de la notion des 15 caractères telle que définie par la circulaire du 21/03/02), 

L’enquête menée par la DHOS auprès des éditeurs montrant qu’ils considèrent inutile la mise en place de ce contrôle de cohérence flux B2/flux budgétaire, la DGFIP propose que :

· les éditeurs soient certifiés sur ce point précis par le CNDA qui devra donc intégrer une composante budgétaire à son processus de certification

· l’Assurance maladie bloque momentanément le retour de flux Noémie constitués à partir de saisies manuelles, 

· ce qui devrait permettre de constater une rapide diminution du taux d’anomalie bloquante lié à la présence de ces 15 caractères

· et doit inciter les établissements à élargir le périmètre de leur facturation en B2 afin d’en minimiser les conséquences (hors Noémie) chez ses autres partenaires.

Post réunion, la DGFiP informe qu’elle proposera au nouveau chef de projet interministériel "facturation directe" un pilotage national du contrôle des 15 caractères.
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