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Proposition pour un nouveau mode d'évaluation des recettes d'assurance maladie des établissements de santé antérieurement sous DG : 

suppression du dispositif transitoire basé sur le taux de conversion

1) Dispositif transitoire en 2005.

En 2005, la recette de ticket modérateur perçue par les établissements est basée, pour ce qui concerne les séjours, sur les tarifs journaliers de prestations qui couvrent l'ensemble des charges, y compris les charges afférentes aux forfaits annuels et MIGAC, ainsi que sur les tarifs conventionnels pour ce qui concerne les consultations et actes externes. En revanche, la recette assurance maladie est fondée sur plusieurs enveloppes - les dotations annuelles (DAC, DAF, forfaits annuels et MIGAC) et la part activité, converties en dépense d'assurance maladie à l'aide d’un taux moyen de prise en charge par enveloppe et par établissement. Ces taux moyens de prise en charge sont calculés sur la base de la structure des recettes de groupe 1 et 2 du dernier exercice connu. Pour 2005, il s'agit de l'exercice 2003, toutefois la structure de recettes de l'exercice 2003 a été corrigée pour tenir compte de la modification de la valeur du forfait journalier et des règles d'exonération liées aux actes exonérants (K50 et équivalent).

Cette solution transitoire pour 2005 présente plusieurs inconvénients :

· pour un établissement donné, l'équivalence n’est pas assurée entre :

·  les recettes de ticket modérateur calculées sur la base des tarifs journaliers de prestations et perçues auprès du patient

· et celles qui résulteraient du calcul d’un ticket modérateur en complément des recettes d'assurance maladie évaluées à l'aide du taux de conversion,

Cet écart est accentué par le décalage entre l'exercice de calcul du taux moyen de prise en charge et l'exercice au cours duquel celui-ci s'applique ;

· de plus, l'optimisation de ces deux recettes (i.e. assurance maladie et ticket modérateur) repose sur des logiques de gestion contradictoires. La recette de l'assurance maladie étant partiellement basée sur un financement au séjour et non à la journée, son optimisation conduit les établissements à engager une gestion de baisse  tendancielle de leurs durées de séjours. En revanche, l'optimisation de la recette du ticket modérateur sur le tarif journalier de prestations aboutit à allonger tendanciellement les durées de séjour, puisqu'elle est fonction du nombre de journées de présence du patient. Pour pallier cet inconvénient, il convient de baser la recette du ticket modérateur sur le tarif du séjour ;

· la valorisation des consultations et actes externes est, en 2005, également basée sur le taux moyen de prise en charge par établissement. Pour un établissement, ce taux est identique pour les consultations et actes externes et pour les données d'activités issues du PMSI (i.e. GHS et suppléments) ;

· le taux moyen de prise en charge continuera à s'appliquer dans le cadre de la valorisation trimestrielle de l'activité 2005 par les ARH. Il sera certes mis à jour à partir des données de retraitement comptables 2004 mais ne correspondra toutefois pas à la valeur qui sera constatée en fin 2005.

2) En 2006 : Suppression du taux de conversion pour les données d'activités issues du PMSI.

En 2006, le ticket modérateur à  percevoir auprès du patient continuera d'être calculé sur le tarif journalier des prestations et les données d’activité valorisées selon le dispositif transitoire décrit ci-dessus. Toutefois, pour pallier les inconvénients de cette solution transitoire, il est proposé de procéder, dès 2006, à l'appariement des données médico-économiques du PMSI et des données administratives permettant d'apprécier la situation du patient à l'égard du ticket modérateur et du forfait journalier, afin notamment d'asseoir le calcul des recettes d'assurance maladie et du ticket modérateur sur les données administratives effectives du patient et de supprimer ainsi le taux moyen de prise en charge tel qu'il existe en 2005.

Ces informations concernent :

· l'exonération du ticket modérateur ;

· l'exonération du forfait journalier.

Elles seront ajoutées aux résumés de sortie anonyme (RSA ) par l'enrichissement des informations collectées dans le cadre du chaînage des données PMSI (i.e. n° de Sécurité Sociale, la date de naissance, le sexe, numéro administratif du patient).

Dans l'optique d'apprécier les contraintes de mise en place du dispositif décrit ci-dessus et d'envisager les solutions idoines en cas de difficultés observées, il est proposé de mener une expérimentation sur quelques établissements. 

La procédure d'expérimentation est décrite dans l'annexe 1 jointe à la présente note.

3) Les consultations et les actes externes issus de FICHSUP

En 2006, la part prise en charge par l’assurance maladie continuera d’être valorisée selon le dispositif transitoire décrit ci-dessus. La facturation directe à l’assurance maladie des actes et consultations externes n’est envisagée qu’à compter du 1er janvier 2007.

Dans le cadre de la perception par l'assurance maladie d'1€ par consultation ou acte externe mise en place par la loi de l'assurance maladie (LAM), un dispositif de recueil des informations sur les consultations et actes externes et de transmission à l’assurance maladie est prévu.  A cet effet, les établissements doivent procéder à la constitution de pseudo factures individuelles pour ces prestations et  transmettre ces données à l'aide de la norme B2 aux caisses pivot d'assurance maladie. Cette transmission devrait intervenir à partir de la fin d'année 2005 et ne donnera pas lieu à paiement par l'assurance maladie. 

En 2006, il est proposé d'utiliser ce dispositif pour évaluer les dépenses à la charge de l'assurance maladie pour ces prestations. Dans ce cadre, le montant annuel 2006 à la charge de l'assurance maladie n'est plus calculé à l'aide des données fournies par FICHSUP : il est égal au montant des pseudo factures transmises à l'assurance maladie, pour cet exercice, pour la perception de la participation d'1€. 

Les établissements transmettent donc un double des flux B2 à l'ATIH. Les données nominatives sont, bien entendu, rendues anonymes selon les règles en vigueur pour les données du PMSI.

Ce dispositif fait alors l'objet d'une montée en charge graduelle de manière à permettre aux établissements de s'adapter au nouveau dispositif. Dans ce cadre, l'activité externe continue à être facturée à l'aide de FICHSUP pour le premier, voire le deuxième trimestre 2006. Le basculement sur les données B2 est opéré au 3ème trimestre 2006.

Dans l'optique de maintenir, pour le 1er et le 2ème trimestres 2005, la valorisation de l'activité externe à partir des informations collectées dans le cadre de FICHSUP sans recourir aux taux de conversion, FICHSUP est enrichi par l'ajout, pour chaque prestation, du montant à la charge de l'assurance maladie.

Il convient de noter que compte tenu du calendrier de déploiement de la télétransmission (B2) des informations nécessaires au calcul de la participation forfaitaire de 1€, il ne sera pas possible de procéder à une expérimentation en 2005.

Expérimentation d'un nouveau mode d'évaluation des recettes d'assurance maladie des établissements de santé antérieurement sous DG

Annexe 1

La procédure d'expérimentation suivante est proposée aux établissements volontaires :

· Choix des établissements : 

Afin de couvrir la diversité des situations observables, il sera retenu :

· 2 à 3 CHR

· 2 CLCC

· 7 à 10 CH

· 2 établissements PSPH

· Période d'expérimentation :

La période retenue au cours de laquelle les établissements devront fournir les informations RSA associées aux informations concernant le ticket modérateur et le forfait journalier est le premier trimestre 2005.

· Informations à associer aux RSA

Les établissements devront fournir les informations suivantes :

-
indication d'exonération à la fois pour le ticket modérateur et pour le forfait journalier ;

-
indication relative à l'exonération du ticket modérateur
, uniquement ;

-
indication relative à l'exonération du forfait journalier
, uniquement ; 


les indications relatives aux différents montants en cause :

· le montant à facturer au titre du ticket modérateur ;

· la part du forfait journalier ;

· le montant total du séjour remboursable par l'assurance maladie (i.e. hors prestations annexes).

· Outil d'association : MAGIC

L'association des informations ci-dessus à chaque RSA concerné se fait selon le même principe que celui qui concerne l'association des informations utiles au chaînage des séjours : l'utilitaire MAGIC diffusé par l'ATIH est adapté aux besoins de l'expérimentation, et sera livré aux sociétés de service informatiques pour être mis en place en fin septembre.

· Calendrier 

La transmission des données couplées (RSA / informations relatives au ticket modérateur et forfait journalier) à l'ATIH devra être réalisée pour le 1er novembre.

TICKET MODERATEUR – FORFAIT JOURNALIER

EXONERATIONS

Annexe 2

Exonérations du ticket modérateur

I – Exonérations « statutaires »

· bénéficiaires d’une rente AT  pour incapacité > 2/3 (+ ayants droit)

· bénéficiaires d’une pension d’invalidité

· bénéficiaires d’une pension de vieillesse substituée à une pension d’invalidité

· bénéficiaires d’une pension de vieillesse pour inaptitude

· pensionnés militaires d’invalidité (article L. 115 du code des pensions militaires).

II – Exonérations particulières

· enfants et adolescents handicapés dont l’hospitalisation est en rapport avec le handicap (sur décision de la commission départementale d’éducation spéciale)

· femmes enceintes (pendant les 4 mois précédant la date présumée de l’accouchement)

· nouveaux nés pendant 30 jours

III – Exonérations liées à l’hospitalisation

· ALD exonérantes  (article L. 322-3 du code de la sécurité sociale) si l’hospitalisation est liée à cette ALD. Trois types d’ALD :

. ALD liste (article D 322-1 du code de la sécurité sociale)

. ALD hors liste : article 71-4 (forme évolutive ou invalidante d’une affection grave caractérisée ne figurant pas au D 322-1) et article 71-4-1 (plusieurs affections caractérisées entraînant un état pathologique invalidant = « polypathologies ») du règlement intérieur des caisses primaires (RICP).

· autres cas d’exonérations visés à l’article L. 322-3 du CSS (traitement de la stérilité, frais d’examens de dépistage dans le cadre de programmes nationaux)

· réalisation d’actes pendant le séjour dont le montant dépasse 91 € (L. 322-3 1° et R. 322-8)

· dépenses liées à un séjour supérieur à 30 jours d’hospitalisation.

Exonérations du forfait journalier.

Article L. 174-4 du code de la sécurité sociale.

· bénéficiaires de l’assurance maternité

· nouveaux nés pendant 30 jours

· victimes d’accidents du travail ou de maladies professionnelles

· pensionnés militaires (article L. 115 du code des pensions militaires)

· enfants et adolescents hébergés en structure médico-éducative (IME, IMpro, CMPP) dont l’hospitalisation est en rapport avec le handicap (sur décision de la CDES ou avis du contrôle médical).




� EMBED Word.Picture.8  ���








� �PAGE \# "'PAGE: '#'�'"  �Page: 4��� Les conditions d'exonérations du ticket modérateur sont rappelées en annexe 2 jointe





� �PAGE \# "'PAGE: '#'�'"  �Page: 4��� Les conditions d'exonérations du forfait journalier sont rappelées en annexe 2 jointe








PAGE  
1
14, avenue Duquesne - 75350 PARIS 07 SP - Standard : 01 40 56 60 00

www.sante.gouv.fr

_1140631217.doc
[image: image1.png]Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE







